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Zusammenfassung

Ein hoher Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung leidet unter chronischen Erkrankungen.
Die am haufigsten auftretenden Beschwerden liegen im Bereich des Bewegungsapparates.
Wissenschaftliche Studien zeigen, dass nicht nur kdrperliche Faktoren Ursachen flr Ricken-
schmerzen sind, sonder auch psychische, soziale und familiare Griinde ausschlaggebend sein
kdnnen. Bei der Entstehung von Riickenschmerzen ist eine Differenzierung nicht moglich, da
sich die zahlreichen Ursachen untereinander beeinflussen. Dadurch kommt es nicht nur zur
Einschrankung des Gesundheitszustandes, sondern auch zur Verminderung der Lebensquali-
tat.

Die vorliegende empirische Forschungsarbeit soll den Leserlnnen die Bedeutung dieser Er-
krankung naher bringen. Ziel meiner Arbeit ist, die Einschrankungen bei erwerbstétigen
Personen, die unter Rickenschmerzen leiden und dadurch eine verminderte Lebensqualitat
aufzeigen, zu erforschen. Wichtig hierbei ist die Préavention bei Pflegepersonen, da sie oft von
Ruckenschmerzen betroffen sind. In weiterer Folge sind nicht nur die beruflichen EinbuBRen
erwéhnenswert, sondern auch soziale und familidare Komponenten. Da es sich bei Ricken-
problematik oft um langer andauernde Krankheitsbilder handelt und eine daraus resultierende
Langzeitpflege vorprogrammiert ist, fallen die Kosten nicht nur auf den Betroffenen, sondern
auch auf das gesamte Gesundheitssystem.

Meine Diplomarbeit besteht aus einem theoretischen und einem empirischen Teil. Der Theo-
rieteil meiner Arbeit umfasst die Erklarung des Schmerzes, die Ursachen der Riickenbe-
schwerden und der daraus entstehenden Einschrankungen der Lebensqualitat. Der empirische
Teil bezieht sich auf einem quantitativen Forschungsansatz zum Thema ,,Charakteristika von
berufstatigen Personen mit Schmerzen insbesondere im Bereich der Wirbelsdule und Auswir-
kungen des Schmerzens auf die Bewaltigung des taglichen Lebens”.

Dafiir wurden 107 Personen mittels Fragebogen befragt. Die darin enthaltenen Fragen bezo-
gen sich nicht nur auf demografische Daten, sondern auch auf sportlichen Aktivitaten, Ge-
sundheitsdienstleistungen, Pflegebedarf und Lebensqualitét.

Die Hauptergebnisse meiner Arbeit haben gezeigt, dass die hdchste Beeintrachtigung im
beruflichen Alltag nachgewiesen wurde. Im normalen Alltagsleben sind 49,5% der Befragten
stark oder etwas eingeschrankt, was zu einer Herabsetzung der Lebensqualitat, Pflegebedarf
und erforderlichen Therapien fuhrt. Dabei kann ¥4 der Betroffenen nicht auf familidre Hilfe
zuriickgreifen und ist auf bezahlte Pflege angewiesen. Kosten entstehen fur Private wie fir
Gesellschaft.



Abstract

A big part oft he Austrian population is suffering from chronic pains. Most frequently those
ailments lie at the musculoskeletal system.

Scientific surveys show that the reasons for back pain are not only of physical nature, but also
psychic, social and familial. 1t’s not possible to distinguish the origin of back pain because all
the numerous sources do affect among one another. Thus not only one’s state of health is
being narrowed but also the quality of life.

The aim of the following thesis is to give an understanding of the importance of that disease
to it’s readers. Due to that it was my concern to research and show the limitation of a working
person’s life quality who suffers from back pain. The prevention for nursing staff is very
important here because those people are affected by back pain very often. Moreover not only
the job —related losings are worth mentioning but also the social and familial component.
Backache problematics usually are chronic diseases, followed by long term care exceptional
costs for individuals as well as for society and the health care system.

My degree thesis consists of a theoretical and an empirical part. The theoretical part of my
paper covers the explanation of pain, the cause of backache and the cause of that created
restriction of quality of life. The field research ,Losings of working people with chronic
backache in everyday activities and possible implications for care needs* focuses on guantita-
tive data.

Therefore | questioned 107 people using a questionnaire. The questions apply
on demographic information on the one hand and life style information as sportive activities,
health services, care requirement and the quality of life on the other hand.

The main results of my paper showed the highest reduction is in an affected person‘s voca-
tional life. 49.5% said that they are limited in their day to day activities strongly or somewhat,
which leads to a lowering of their quality of life, need of care and therapy. One quarter of
those people doesn’t get family help, so they are dependent on paid care. Private people as

well as society have to bear the costs.
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,Wer nicht jeden Tag etwas Zeit fir seine Gesundheit aufbringt

muss eines Tages sehr viel Zeit fur die Krankheit opfern.*

Sebastian Kneip



1. Einleitung

1.1 Personlicher Zugang

Die Hauptmotivation fir meine Diplomarbeit war die tagtégliche Beobachtung, dass der
Ricken vielen Menschen Probleme bereitet. Dariiber hinaus kann nicht geleugnet werden,
dass Wirbelséulenerkrankungen heutzutage in unserer Gesellschaft eine dominante Stellung
einnehmen. Epidemiologischen Bewertungen zufolge leiden ca. 75 % der Burger in den west-
lichen Industriestaaten zumindest einmal im Leben an Rickenschmerzen; davon sind Frauen

und Manner gleichermaRen betroffen.*

Es ist leicht zu erkennen, dass effiziente Behandlungsmethoden im Bereich der Skelett- und
Muskelerkrankungen eine Marktnische darstellen. Ich habe mir oft die Frage gestellt, welche
Verluste an moglichen Aktivitaten im tdglichen Leben missen Personen mit chronischen
Ruckenschmerzen erleiden, vor allem auch solche, die noch mitten im Arbeitsleben stehen.
Es ist mir bald klar geworden, dass sich daraus in Zukunft ein hoher Pflegebedarf ergeben

wird.

Seit mehr als einem Jahrzehnt erfille ich sowohl an Gesunden wie an Kranken die wichtige
Aufgabe, zur Erhaltung der Gesundheit im Riickenbereich und der damit in Zusammenhang
stehenden Korperstrukturen, die durch ein Riickentraining mitversorgt werden, einen entspre-
chenden Beitrag zu leisten. Dabei kann ich personlich den Vorteil sowohl einer medizinischen
als auch einer sportlichen Ausbildung vorweisen. Als diplomierte Gesundheit- und Kranken-
schwester DGKS (seit 22 Jahren) und diplomierte Wellness Trainerin (seit 12 Jahren) ist man
néher bei der Materie als ohne Zertifikat. Die Kombination von Erfahrungen aus beiden Be-
reichen ermdglicht es mir, bei der Rickenschulung jeweils entsprechende Anweisungen zu
geben. Die Haupt-Zielgruppen, die ich dabei anspreche, sind einerseits Buroangestellte und
anderseits Pflegepersonal, denn fur beide Gruppen gilt im selben Ausmal3: Mangelnde Bewe-

gung kann ebenso schlecht sein wie falsche Bewegung.

Selbstverstandlich gibt es im Bereich der Riickenschule eine Vielzahl von Therapien: die
Rickenschule im engeren Sinn, also die leichteste Form, die auch als Schnittstelle zwischen

Prophylaxe und Therapie aufgefasst werden kann, ferner Physiotherapie, Psychotherapie und

! vgl. Fiebeler-Krause et al, 2004, S. 5



medikamenttse Therapien. Bei eindeutiger Indikation kann sogar eine Operation in Frage
kommen. Die Pflegebedirftigkeit unmittelbar nach einem operativen Eingriff ist selbstver-
standlich recht hoch, in sehr vielen Fallen ist sogar monatelange Pflege ratsam bis lebensnot-
wendig. In besonderen Fallen — etwa im Bereich der Geriatrie — kann die Pflege ein unver-
zichtbarer Bestandteil des weiteren Lebens bleiben. Bei Berufstatigen kommt es fast immer zu
hohen Arbeitsausfallen, was schlieBlich auch finanzielle EinbuRen und Defizite im Privatle-

ben nach sich ziehen kann.

Den diplomierten Gesundheits- und Krankenschwestern (-pflegern) kommt daher auch ein
praventiver Auftrag zu, was rechtzeitige Kooperation mit den Patientinnen und Patienten
erfordert. Meiner Meinung nach ist die Zusammenarbeit mit Experten aus anderen Berufsfel-
dern wie z.B. Physiotherapeuten oder Sportwissenschaftlern, Medizinern eine wesentliche
Ergénzung und Bereicherung.

1.2 Ziel dieser Arbeit

Wie bereits erwéhnt ist das Ziel meiner Diplomarbeit die Auseinandersetzung mit einer der
héufigsten Krankheiten der Zivilisationsgesellschaft, ndmlich mit chronischen Ricken-
schmerzen. Oft ist das Einzige, was den Patienten ubrig bleibt, mit Schmerzen leben zu ler-
nen. Nachdem es bis heute keine effiziente Strategie gibt, um chronische Schmerzen langfris-
tig zu beseitigen sollten noch mehr Mdoglichkeiten geboten werden Menschen dahin zu brin-
gen, ihre Schmerzsituation anzunehmen und ihnen Wege aufzuzeigen, die die Lebensqualitét
und das Wohlbefinden verbessern. Selbstverstandlich ist eine kurzfristige medikamentose
Linderung moglich, ja sie ist sogar sehr einfach. Auch die Gabe starkerer Dosen bis hin zur
Verwendung von Opioiden ist denkbar. Diese Beobachtung habe ich in der Schmerz — Ambu-

lanz des SMZ- Ost (Donau Spital) gemacht, wo ich jahrelang tétig war.

Im Ganzen betrachtet wird der Riicken oft sozusagen als ,,Stiefkind*“ behandelt. So lange
normale Bewegungsabldufe mdglich sind, machen sich die wenigsten Personen dartiber Ge-
danken. Zwei Beobachtungen weisen allerdings darauf hin, dass auch dem gesunden Riicken
mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden muss, als es de facto geschieht: einerseits die stei-

gende Lebenserwartung und anderseits die Tendenz, immer weniger korperlich aktiv zu sein.

Die Wichtigkeit einer Arbeit wie dieser geht auch daraus hervor, dass die hier beschriebenen

Leiden letzten Endes auch zum Verlust der Beschéftigung bzw. der Arbeitsstelle fiihren kon-
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nen, ndmlich dann, wenn die chronischen Schmerzen sich steigern und zu einem unldsbaren
Problem werden. Mit chronischen Schmerzen zur Arbeit zu gehen ist l&ngerfristig gesehen
nicht zumutbar; deshalb ist es notwendig, dass die davon Betroffenen sowohl die Zeit als auch

die entsprechenden Mdoglichkeiten fur die Pflege erhalten.

1.3 Voraussetzungen

In unserer heutigen Zivilisationsgesellschaft hat sich medizinisch in vielen Bereichen sehr viel
Gutes getan. Etliche Gefahren, wie beispielsweise Sduglings- und Kindersterblichkeit sowie
manche Krebs- und Infektionskrankheiten, konnten drastisch eingeddammt oder durch Vorsor-
ge bzw. Friherkennung entdeckt und bekampft werden. In manchen korperlichen Bereichen
ist es jedoch um den zivilisierten Menschen nicht so gut bestellt. Was ist also der Quell allen

Ubels, warum war friiher anscheinend alles etwas besser?

Der moderne Mensch hat sich viele Mdglichkeiten der Fortbewegung geschaffen und sich
auch im Arbeitsbereich ein HOochstmall an Schonung verschrieben. Dies erscheint auf den
ersten Blick sehr fortschrittlich. Doch ohne die Gegensteuerung durch regelméBigen Sport in
der Freizeit sind die Folgen einer solchen ,,Selbstverwdhnung* eingeschrankte Lebensqualitat,
oder schlimmer noch: EinbuBen im Bereich der Aktivitdten des taglichen Lebens, mit hoher
Wahrscheinlichkeit in Begleitung von chronischen Schmerzen, was im Endeffekt moglicher-
weise sogar in Pflegebedirftigkeit enden kann.

Anderseits werden heutzutage sogar viele GegenmaRnahmen als Quellen der Lebensfreude
kommuniziert. Wer kennt sie nicht, die Ratschldge der Medien, durch gezielte MaRnahmen
die Gesundheit, und auf diese Weise auch die Lebensfreude, fur immer zu erhalten? Doch ab
dem Moment, in dem Schmerzen beginnen, andert sich das Leben der vormals Gesunden
dramatisch: Wenn sie krank sind, haben sie das hochste Gut, die Gesundheit, verloren. Unge-
ahnte Begleiterscheinungen des Lebens treten pl6tzlich auf. Schlafstérungen und Depressio-
nen wirken sich auf die Lebensqualitat und den Alltag aus. Tagesmudigkeit fuhrt zu einer
messbar schlechteren Produktivitit, was in Extremfallen sogar bis zum Jobverlust fiihren
kann. Tagtégliche einfache Prozesse wie Anziehen, Einkaufen, Autofahren, Raumpflege

kdnnen zu wirklichen Belastungen werden.

In der Medizin geht es aber nicht zuletzt auch um den wirdevollen Umgang mit dem Patien-

ten: Die Natur stellt uns einen gewissen Spielraum zu unserer Verfligung. Wir wissen, dass

11



die Gesundheit kommen und gehen kann. Selbst bei chronisch kranken Menschen kann es zu
Besserungen kommen. Es obliegt also der Pflege, mit diesem Spielraum klug und umsichtig
umzugehen. Gerade bei Ruckenproblemen wie auch bei Problemen mit dem Bewegungsappa-
rat hat jeder Mensch die Chance, damit fertig zu werden.

Es muss uns Klar sein, dass Gesundheit kein selbstverstdndlicher Besitz ist, wenn auch man-
che davon ausgehen, dass man eben gesund ist und nicht unbedingt besonders viel dafir tun
muss. Die Wabhrheit sieht aber ganz anders aus. Fur ein sinnvolles Leben macht uns die Natur
nur VVorschlége, sie gibt uns keine bindenden Vorschriften. Wir haben einen gewissen Spiel-
raum zur Verfligung, doch wir mussen ihn richtig erkennen und wenn wir klug sind, auch

entsprechend nitzen.

12



Teil I: Theoretischer Teil

2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Da es keine einheitliche Definition des Begriffes Lebensqualitat gibt, ist es ratsam zu Utberle-

gen, wie weit ethnische und kulturelle Vorstellungen und Aspekte hier eine Rolle spielen.

Im Ruckspiegel der Geschichte (man recherchiere bei Aristoteles) ist die soziale Einbindung
und der Zukunftsbezug fir die Karriere des eigenen Ichs ganz wichtig fur die Lebensqualitét
eines Menschen. Aristoteles réat, mit den Ressourcen klug umzugehen; zum Beispiel rat er,
duBere Guter nur in beschranktem MaRe zuzulassen, da eine Uberfrachtung dem Menschen
nicht nitzlich sein konne. Der Begriff Eudaimonia stammt von Aristoteles und meint die
Einbindung in Familie, Freundeskreis und Gesellschaft. Interessanterweise beschaftigte sich
Aristoteles schon damals mit ,,Lebenswert und kommt auf Ergebnisse, die durchaus auch

heute dem Begriff Lebensqualitét zugeschrieben werden kénnen.?

Ohne Kulturgesellschaft kann Lebensqualitat gar nicht existieren. Dieses Wort, das einen
beinahe modischen Beigeschmack hat, deckt verschiedene Themenkomplexe ab, die héchst
unterschiedlich sind. Grob unterteilt werden kann Lebensqualitit in materielle — dass man z.B.
zum Fischen ein Fischerboot hat — in geistige, was bedeutet, dass man einen Beruf gewahlt
hat, der einen nicht hoffnungslos unter- oder tberfordert, und schlussendlich — die wichtigste,
weil elementarste — ndmlich die Gesundheit !

Innerhalb unseres Kontinents bestehen grof’e Unterschiede im Bereich kultureller Normen
und Werte in Bezug auf chronische Erkrankungen. Das ist die groe und enorm aufwendige
Herausforderung fur die Pflege, denn diese muss das nicht nur erkennen, sondern auch dem-
entsprechend handeln.

Die World Health Organization (WHO - Weltgesundheitsorganisation) hat den Versuch
gemacht, ein internationales Instrument zur Messung der Lebensqualitdt zu entwerfen. Dem-
zufolge wird Lebensqualitat von der WHOQOL GROUP (1994) wie folgt dargestellt:

»Quality of life is defined, therefore, as an individual’s perception of his/her position in life

in the context of the culture and value systems in which he/she lives, and in relation to his/her

goals, expectations, standards and concerns.”

2 vgl. Mayer et al, 1998, S.28
® The WHOQOL Group, 1994, S.43
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Eine andere Definition umfasst sechs groRe Bereiche: die korperliche Gesundheit, den seeli-
scher Zustand, gewisse Unabhangigkeitsgrade des Individuums, ein vertragliches MaR sozia-

ler Beziehungen, Umgebungsmerkmale und spirituelle Belange.”

Im Zuge der allgemein steigenden Lebenserwartung, die uns im Durchschnitt allen zukommt,
muss jedoch schon gesagt werden, dass man sich durch schlechte und ungesunde Lebensfiih-
rung die Basis fur so einen ,,Segen* selbst zerstéren kann. Deutlich zu beobachten ist, dass die
Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat heutzutage zunehmend h&ufiger als
Ziel- und Evaluationskriterium in der Medizin und in den Gesundheitswissenschaften einge-

setzt wird.®

Es gibt negative Einflusse (man denke nur an Rauchen) und positive Einflisse (z.B. préventi-
ves Verhalten), die einen groRRen Einfluss auf das ganze Leben haben und somit naturlich auch
auf die Lebensqualitat. Eine Errungenschaft der westlichen Zivilisation und unserer modernen
Zeit ist die Gesundheitsvorsorge. Der Sinn der Gesundheitsvorsorge liegt darin, dass man bis
ins hohere Alter das Leben in gutem gesundheitlichen Zustand genieRen kann. Gewisse Le-
bensumstande und Verhaltensweisen beeinflussen die Gesundheit deutlich.

Es gibt Indizien, dass Gesundheit und Lebenszeit von verschiedenen Faktoren abhangig sind:
Einkommen, Beruf, Bildungsgrad, Konfession, Wohnort, Familienstand, Alter, Geschlecht,
soziale Sicherheit, Arbeits-, Freizeit- und Wohnbedingungen, Erndhrung, Sport, etwaigem
Nikotinkonsum, Sexualverhalten, Bewegungsmangel, allgemeinen Umweltbelastungen, Ver-

einsamung und sozialer Ausgrenzung.®

Externe Interne Verhalten / Ssaunclsitas

g —szustand/
Faktoren ~— " Faktoren Handlung Krankheit

Abb. 1: Beziehung zwischen Faktoren, Verhaltensweisen und Gesundheitszustand
(aus: DiClemente et al. 2007, S.210) | 7

Schlussfolgernd: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat umfasst sowohl das psychische, kor-

perliche, spirituelle und soziale Befinden als auch die Funktionsfahigkeit. Das multidimensio-

*vgl. King/ Hinds et al, 2001, S.32

> vgl.http://www.springerlink.com/content/u610726281616695/ (04.05.2010)
® vgl. Gartner/ Griinheid/ Luy et al, 2005, S.96

"vgl. Kempf, 2010, S.8
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nale Phdnomen basiert auf subjektiven Einschéatzungen, die durch individuelle Bewertungen

zustande kommen.

»Jede bewusste Lebensfihrung im Sinne der Lebensqualitat dient ja dazu, das Leben eines
Menschen nicht nur zu verlangern, sonder auch zu bereichern, zu vertiefen, zu verdichten, zu

verschonern und allein dadurch auch sinnvoll zu machen.“®

2.1 Situationen, die dem Rucken zusetzen

Liegen, sitzen, stehen, bicken, heben, tragen sind flr uns alltdgliche Haltungen bzw. Bewe-
gungen, die uns ein Leben lang vertraut sind, die wir aber oft falsch ausfiihren. Das Bewusst-
sein von richtiger Haltung und das Wissen um Techniken zum Schutz der Wirbels&ule kann
ein wesentlicher Beitrag zur Erhaltung der Gesundheit sein.

Auf das Freizeitverhalten hinzuweisen, scheint mir an dieser Stelle besonders wichtig, da es
sich seinen Platz als wichtiger Faktor auch erst in unserer Kulturgesellschaft erobern konnte.
Etwa im Europa der beginnenden Industrialisierung kam kein Mensch auf die Idee, einem

Arbeiter oder einer Arbeiterin entsprechende Freizeit zuzugestehen.

Ein nicht trainierter und nicht taglich belasteter Korper ist den Anforderungen des Alltags nur
bedingt gewachsen. Der Mensch braucht Bewegung, weil Bewegung bedeutet Leben! Tagli-
che kleine Spaziergange und Einkdufe zu Fuf3 sind schon ein guter Anfang fur korperliches
Wohlbefinden. Was zu beobachten ist: auch das gute alte Fahrrad erlebt derzeit eine Renais-

sance wie nie zuvor.

Die Untersuchungen tber die Zusammenhange von Riickenleiden mit der psychischen Situa-
tion, mit der die Gesundheit beeinflussenden Lebensweise (Erndhrung, Bewegung) und mit
der sozialen Lage (Bildungsabschluss, Arbeitslosigkeit) der Patienten mussen auf jeden Fall
berucksichtig werden. Beruflich schlechter ausgebildete Personen sind bedeutend h&ufiger
von Rickenschmerzen betroffen als andere, da sie 6fter kérperlich schwere Arbeiten verrich-
ten miissen.” Das bedeutet, dass unausgebildete Hilfskrafte, etwa solche, die nur zu Winter-
dienstarbeiten oder zum Graben von Kiinetten eingesetzt werden, hinsichtlich des Rickens

besonders schutzbedurftig sind.

& vgl. Schipperges, 1996, S.28
®vgl. Fiebeler-Krause et al, 2004, S. 5-7

15



Kultur ICF
Sozial- Soziale Interaktionen (WHO 2002)

Krankheitsrolle o
Partizipation

Krankheitsverhalten
Gedanken, Copingstrategien, Aktivitst

Psycho-
y Emotionen, Distress
. Neuro- Kérper-
Bio- ph?siologischie, struktur und
physiologische -funktion
Bysfunktion

Abb. 2: Das biopsychosoziale Modell von Riickenschmerzen und Beeintréchtigung | 1
(aus Waddell 2004, S. 272)

Nicht nur langes Sitzen oder fehlende Bewegung verursacht Riickenschmerzen, sondern auch
das Gegenteil: Berufe mit schwerer korperliche Belastung, bei denen standiges Heben und
Tragen von Lasten oder dauerndes Biicken erforderlich ist, wie etwa Arbeit im Baugewerbe,
in der Land- und Forstwirtschaft oder in den Pflegeberufen, stehen hier an erster Stelle.

Besonders nachteilig sind auch Arbeiten mit monotonen, stets wiederkehrenden Bewegungen
- wie etwa ein Mensch, der ununterbrochen in starrer Haltung vor dem Bildschirm sitzt, (Bi-
roangestellte) ein FlieBbandarbeiter (Automobilindustrie), eine Kassiererin oder Schneider

und Friseure.'!

Speziell fiir Pflegepersonal hat die Riickenschule eine besondere Bedeutung, ja sogar einen
Mehrwert: Die Krankenschwestern werden eben da angehalten, die Basis fur ein vorbeugen-
des Bewegungsprogramm zu schaffen. Ein Teil dieser Basis ist Muskelaufbautraining fir die
eigene Korperhaltung, in der Folge ist auch richtiges Tragen und Heben ein wesentliches
Thema. Es gibt grob gesagt einige Richtlinien, die man definitiv schon als Techniken titulie-

ren kann.

%ygl. Kempf, 2010, S.7
1 vgl. Werna/ Nells, 1999, S. 13
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Wewerka hat in ihrer Analyse Uber riickenschonende Pflege Folgendes bemerkt: Sie geht an
die Materie heran, indem Sie von der besprochenen Berufsgruppe fordert, ein besseres Gefihl
fiir den eigenen Ricken zu entwickeln, des Weiteren ist eben da zu lesen: ,,Auch wenn ihre
Arbeitstechnik gut ist, bleibt doch viel Gewicht, das Sie heben missen.

Es ist also unerlésslich zu wissen, in welcher Haltung der Ricken am wenigsten belastet
wird.“*? Es ist auch wichtig zu wissen, wie man als Krankenschwester und Krankenpfleger

korrekt hebt, tragt und lagert.

Auch Ubergewicht belastet die Wirbelsaule und den Bewegungsapparat, also Knochen, Mus-
keln und Gelenke. Der auf Knochen und Bandscheiben lastende Druck wird auf Dauer zu
hoch, Muskeln und Bander missen nicht nur ihre normale Aufgabe tétigen, die Wirbelsaule
aufrecht zu halten, sondern ihnen wird durch das Ubergewicht eine zusatzliche Last ange-
hangt. Die Folgen des Ubergewichts sind dramatisch, der vielfache Aufwand bei der Beschaf-
fung des richtigen Spitalbettes und weit intensiverer Pflegeaufwand sind die Folge.

Die Voraussetzung flr ein gesundes Leben ist innere Ausgeglichenheit, das bedeutet ein
Zusammenspiel von Korper und Seele. Dies ist zwar allgemein bekannt, doch wenn es so

einfach ware es zu realisieren, gébe es nicht so viele Menschen mit Rickenproblemen.

3. Der Wandel im Schmerzkonzept

Das Schmerzkonzept hat sich in den letzten Jahrhunderten stark verandert: Im Mittelalter
wurde Schmerz hauptséchlich als emotionaler Zustand gesehen, was seinen Ausdruck im
lateinischen Wort ,,dolor* findet, das sowohl ,,Schmerz* als auch ,,Sorge* und ,,Kummer*
bedeuten kann. Spinoza (um 1600) betrachtete den Schmerz als ,,lokalisierte Sorge“. Des-
cartes definierte Schmerz 1634 als ,,Reaktion des Gehirns auf einen spezifischen Stimulus, der
von verletztem Gewebe ausgeht”. Die Forschung der letzten vier Jahrzehnte hat hingegen
gezeigt, dass Schmerz emotionale und sensorische Aspekte hat, und dass die Beziehung zwi-
schen Schmerz und korperlicher Verletzung nicht eindeutig ist."* Deshalb ist es auch schwie-
rig eine allgemein gultige Definition des Schmerzes zu formulieren. Laut IASP (International

Association fort the Study of Pain, 1986) wird Schmerz wie folgt definiert:

2 ygl. Wewerka, 2007, S.20
B vgl. Pfingsten/ Hildebrandt, 1998, S.98-99
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“Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Geflhlserlebnis, das mit aktueller oder poten-
tieller Gewebsschadigung verkniipft ist oder mit Begriffen einer solchen Schédigung be-
schrieben wird.“*

Heute wird die Algesiologie als die Wissenschaft von der Entstehung und Behandlung von
Schmerzen als eigenes Wissensgebiet betrachtet. Innerhalb dieses Gebietes kommt der Erfor-
schung und dem Verstandnis chronischer Schmerzen grofl3e Bedeutung zu (siehe Abb. 2, S.16:

Bio-psycho-soziales Modell).

Schmerzen kennt jeder, wir alle haben in Laufe unseres Lebens schmerzhafte Erfahrungen
gemacht. Allerdings empfindet Schmerz jeder von uns anders. Schmerz ist eine subjektive
Erfahrung. Was die eine Person als schmerzhaft empfindet, tut der anderen Person nicht weh.

Bis heute ist leider nicht genau bekannt, warum Schmerzen bei einem Menschen chronisch
werden und beim anderen nicht. Es wird vermutet, dass es sich um eine Erschépfung bzw.

Uberforderung der kérpereigenen Schmerzabwehr handelt.*®

Schmerzen sind immer ein Warnsignal, das man ernst nehmen muss. Leider hat der chroni-
sche Schmerz aber seine Warnfunktion inzwischen weitgehend verloren; somit entsteht ein
eigener ,,Krankheitswert”, was dem Begriff ,,Schmerzkrankheit* eine gewisse Berechtigung
verleihen soll. Es gibt einige Beispiele flr derartige Schmerzzustédnde: Riickenschmerzen,
Kopfschmerzen, Stumpf- und Phantomschmerzen, Tumorschmerzen.’®Akute Schmerzen
konnen nur allzu rasch chronisch werden. Schmerzen miissen frihzeitig und konsequent

behandelt werden. Doch hier wird leider vieles falsch gemacht.

Chronische Schmerzen sind schwer zu behandeln und beeintréchtigen in sehr hohem Mal? die
Lebensqualitat der Betroffenen. Neben dem koérperlichen Leiden kommen psychische und
emotionale Probleme wie Hoffnungslosigkeit, Schlaflosigkeit, Angst und Depressionen hinzu.
Deshalb soll auch Vermeidung einer Chronifizierung von Schmerzen das oberste Ziel aller

medizinischen Handlungen sein.

Einige Disziplinen, von alternativen Verfahren uber die Allgemeinmedizin bis hin zur Ands-

thesiologie, mochten ihren Beitrag zur Versorgung der Schmerzpatienten in Osterreich leis-

Y http://www.physioaustria.at/?page_id=1422 (21.05.2008)

15 ygl. Teva/Awd.pharma, 2009, S.7

16 \igl. Aktion 200.000, Marz 2004, S.2:
http://www.aerztemagazin.at/dynasite.cfm?dsmid=64302&dspaid=489947, 16.06.2010
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ten. Leider ist diese Versorgung aber noch immer nicht ausreichend, denn eine représentative
Umfrage des Fessel-GFK-Instituts bei 1.000 befragten Personen hat bedenkliche Ergebnisse
gezeigt:

»10 Prozent der Osterreicher leiden bzw. haben bereits unter schweren dauerhaften Schmer-
zen gelitten.

4 Prozent der Osterreicher sind derzeit von anhaltenden und schweren Schmerzen betroffen.
Das sind 320.000 Menschen.

6 Prozent haben die genannte qualende Erfahrung bereits in ihrem Leben gemacht. Das sind
480.000 Personen.

Nur rund 130.000 dieser Patienten mit dauerhaften schweren Schmerzen werden in Osterreich
ausreichend behandelt.

Etwa 200.000 Osterreichern kénnte durch eine effektive und nebenwirkungsarme Schmerz-
therapie wieder zu einer deutlich verbesserten Lebensqualitat verholfen werden.

Schwere chronische Schmerzen stellen fiir 57 Prozent der Osterreicher die groBte Bedrohung
dar.

75 Prozent der Osterreicher (68 Prozent der Manner und 81 Prozent der Frauen) haben Angst

vor dauerhaften Schmerzen.“ *’

Ebenso zeigt die Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 der Statistik Austria eine
bedrohliche Summe von chronischen Erkrankungen in der Bevoélkerung. Abbildung 3 zeigt
jenen Anteil der Befragten (unterteilt in Frauen und Méanner), welche unter der spezifizierten

Beschwerdeform leiden.

7 http://www.aerztemagazin.at/dynasite.cfm?dsmid=64302&dspaid=489947, 16.06.2010
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Abb. 3: Ausgewahlte chronische Krankheiten nach Geschlecht, Lebenszeitpravalenz (aus Statistik

Austria, Gesundheitshefragung 2006/07) 18

An erster Stelle mit mehr als einem Drittel der Bevdlkerung stehen Wirbelsaulenbeschwer-
den! Dies zeigt wie wichtig das Thema der Pravention als auch der Behandlung von Wirbel-

séulenerkrankungen ist.

18 ygl. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, S.19
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Abbildung 4 zeigt die Haufigkeit von erheblichen Schmerzen im Zeitraum der letzten

Monate vor der Befragung.

Kreuz, (Lendenwirbolsiule) e e g
Oberschenkel, Knie, Unterschenk| /I
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Nacken (Halswirbelszule) H——— |
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Bauch, Magen
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Brustkorb
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Gesicht, Kaumusk., Kiefergel., Ohr
Unterleib
Weil nicht fi ; . .
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0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
in Prozent

Abb. 4: Haufigkeit von erheblichen Schmerzen wahrend der letzten zw6lf Monate nach Schmerzorten
und Geschlecht (aus: Statistik Austria, Gesundheitsbefragung 2006/07)
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Auch hier stehen Schmerzen im Kreuzbereich mit ca. zwei Funftel der Bevélkerung an erster

Stelle.

Schmerzen (insbesondere chronische Schmerzen) flhren nicht nur zu einer Einschrankung
personlichen Lebensqualitadt, sondern im Berufsleben auch h&ufig zu Krankenstanden.
Durchschnitt lagen die Krankenstdnde der von Schmerz in diesen Regionen betroffenen

der
Im
Er-

werbstétigen zwischen 29 Tagen (bei Ménner) und 58 Tagen (bei Frauen) innerhalb der letz-

ten 12 Monate.?

Deshalb finden sich hier in dieser Arbeit unter anderem zahlreiche Anregungen fur den Weg

zu einem schmerzfreien und mobilen Leben. Die Angst vor Schmerzen, und die Frage, wie

wir uns im Falle von Schmerzen verhalten sollen, kann allerdings flr die Beeintrachtigung

maligeblicher sein als der Schmerz selbst.

Y ygl. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, S.21
2 ygl. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, S.22
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3.1 Chronische Schmerzen als eigenstandiger Krankheit

Waren es friher die akuten Krankheiten, die uns Menschen groRe Sorgen bereiteten, so hat
sich die diesbeztgliche Situation mittlerweile geéndert: Es sind die chronischen Leiden, die
uns fest im Griff haben. Seit einiger Zeit haben die chronischen Erkrankungen steigende
Tendenz, sie fihren zu Multimorbiditat und natirlich auch zu Multimedikation. Verstarkt
wird dies durch haufigen Arbeitsausfall, ansteigende Inanspruchnahme sozialer Dienste und —
insbesondere mit zunehmendem Alter — mit dem Verlust an Lebensqualitat.?!

Im Laufe der letzten Jahrzehnte hat sich in Schmerzforschung und Schmerztherapie die
Denkweise von Schmerz als ein individuell erlebtes und multifaktoriell gepragtes Phdnomen
durchgesetzt. Die Forscher sind sich einig, dass bei Schmerz psychische, somatische, emotio-
nale, kognitive, soziale und spirituelle Faktoren gleichermalien wichtig sind. Die wechselsei-
tige Beziehung zwischen den einzelnen Faktoren verstarkt oder verringert das Schmerzemp-
finden.?

Eine einheitliche Definition chronischer Schmerzen wird in der Literatur nicht vorgegeben.
Auch bezuglich des Zeitraums, in welchem Schmerz bestehen muss, um als chronisch zu
gelten, sind die Angaben verschieden. Die IASP-Klassifikation (International Association for
the Study of Pain, 1986) definiert chronische Schmerzen als solche, die seit drei Monaten
andauern. Andere Autoren sprechen von chronischen Schmerzen, wenn sie sechs Monate
dauern und in dieser Zeitspanne wiederholt auftreten (Scholz/Gerber 1999: 327).%

In Gegensatz zum akuten Schmerz, hat der chronische Schmerz seine lebenserhaltende A-
larm- und Schutzfunktion verloren. Dauerhafter Schmerz kann von einem Krankheitssym-

ptom zu eigenstandiger Krankheit werden.

3.2 Der typische Schmerzpatient

Der Schmerzpatient ist ein Fall fir die typische kurative Medizin. Wichtig dabei ist die kon-
krete Schmerzanalyse im Gesprach mit dem Patienten und die daraus resultierende Therapie.
Es geht um den Umgang mit der Krankheit, um ihre Integration in den Alltag. Deshalb spielt
die Psychotherapie auch eine sehr wichtige Rolle.

Leider gibt es manchmal Steigerungen mit negativem Vorzeichen. In vielen Fallen ist die
Ursache des Schmerzgeschehens weder behandelbar noch erkennbar. Die Behandlung dauert
dann jahrelang, wenn nicht gar ein Leben lang, da sich die Problematik um die Potenzierung

derselben und deren Rlckwirkungen auf die Schmerzkrankheit gegenseitig hochspielen.

L ygl. Schipperges, 1996, S.13
22 ygl. Miiller-Mundt, 2005, S.62
2 ygl. Miiller-Mundt, 2005, S.63
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Wichtig scheint an dieser Stelle zu erwéhnen, dass fir alle Patienten individuelle Behand-
lungskonzepte entwickelt werden, da die Probleme so individuell sind wie der Patient selbst.
Rickwirkungen auf die lange Schmerzkrankheit sind fast immer eine lange Anamnese, be-
gleitet von mitunter zahlreichen Operationen, die vielleicht nicht zum gewunschten Ziel ge-
fihrt haben. Verschlimmernde Umstande sind manchmal Medikamentenprobleme, h&ufige
Krankenhaus und Rehabilitationsaufenthalte sowie Sorgen rund um und mit der Familie und
am Arbeitsplatz, falls dieser Uberhaupt noch vorhanden ist; falls nicht, bleibt nur noch die
Fritjhpension.?*

Es erlbrigt sich zu erwéhnen, dass solche Patienten nicht selten von Depressionen geplagt
sind und vielfach sogar Suizidgefahrdung vorhanden ist. Zwingend erforderlich ist deshalb
die psychotherapeutische Begleitung mit interdisziplindaren Behandlungsmethoden, um den
Opfern dieser schweren Situation ihr Schicksal zu erleichtern und die Umstande etwas zu

entspannen.

4. Entstehung chronischer Ruckenschmerzen

Die Arbeits- und Lebensverhdltnisse in unserer Zivilisationsgesellschaft fiihren immer ofter

zu chronischen Rickenschmerzen:

»Seit einigen Jahrzehnten wurde aber ein Zustand erreicht, in dem 75-90% unserer Gesamtbe-
vblkerung einmal im Leben Rickenschmerzen hatte. Bei zwei Drittel davon verlaufen die
Beschwerden — mit steigender Tendenz — chronisch-rezidivierend und bei ca. 10% der Betrof-

fenen werden sie chronisch.“®

Es gibt viele Ursachen fir die Entstehung von Rilckenschmerzen, die sich untereinander
beeinflussen, sei es personliches Fehlverhalten, muskuldre Defizite, genetische Einflusse,
falsche Ernahrung und Ubergewicht, Stress oder nicht riickengerechtes Umfeld.?® Sinnvolle
Strategien zur Pravention und Behandlung kénnen erst entwickelt werden, wenn die Ursachen

fiir die individuellen Riickenschmerzen diagnostiziert sind.

 http:/lwww.aerztemagazin.at/dynasite.cfm?dsmid=64302&dspaid=489947, 16.06.2010
2 ygl. Harter/ Schifferdecker-Hoch/ Brunne / Denner et al, 2005, S.1
% ygl. Harter/ Schifferdecker-Hoch/ Brunner/ Denner et al, 2005, S.137
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Abb. 5: Ursachen von Riickenschmerzen (aus: Harter/ Schifferdecker-Hoch/ Brun-

27
ner/ Denner et al, 2005, S.139

Ruckenschmerzen sind oft eine Folge von nicht ,,wirbelsaulenadédquatem Verhalten®. Sehr oft
mussten Patienten mit Rickenschmerzen ihren Lebensstil dndern, sie tun dies aber nicht. Oft

sind es nur kleine Gewohnheiten, die ausgemerzt werden sollten.

Bedeutsam waére vor allem ein hohes Mafl an Aktivitat. Leider ist das fir Schmerzpatienten
meist sehr schwer zu verstehen. Viele Menschen mit chronischen Schmerzen tendieren dazu,
das Bett zu hiiten und in Passivitdt zu verfallen. Genau dieser Kreislauf ist falsch und sollte
vermieden werden.?®

Idealerweise sollte ein Patient nach einer genauen Untersuchung, bei der sich mangelnde
Bewegung als Ursache seiner Symptome herausstellt, ein Trainingsprogramm angeraten

bekommen, wie beispielsweise eine Rickenschule dreimal wochentlich 40 bis 60 Minuten.

Wir konnen von einem Behandlungserfolg sprechen, wenn sich die Schmerzen mit der Zeit
reduzieren lassen, was besonders wichtig ist um das tagliche Leben und die Arbeitstatigkeit
nicht zu beeinflussen. Ideal wére aber nattrlich das vollige Verschwinden der Schmerzen. Ein

wichtiges Ziel ist es, die Lebensqualitat zu erhéhen, was aber nur durch Aktivitat und durch

27'\/gl. Harter/ Schifferdecker-Hoch/ Brunner/ Denner et al, 2005, S.139
% ygl. Baker/ Reisky et al, 2000, S.120
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die Bereitschaft zu Verénderungen geschehen kann. Es gibt so etwas wie den Spiegel der
Seele und vice versa. Eine alte Volksweisheit besagt: ,,In einem gesunden Korper steckt auch
ein gesunder Geist.” Das zielt auf etwas hin, was wir eine innere Einstellung nennen kdnnen.
Das wiederum bedeutet, dass diese schon angedeutete Einstellung malRgeblich fur den Thera-
pieerfolg verantwortlich ist. Diese ,,Einstellung® darf sich jedoch nicht als lediglich ,,gut
gemeint* entpuppen, sodass man sagen konnte, ,,der Geist ist willig, aber das Fleisch ist
schwach®, sondern dort, wo Defizite existieren (z.B. bei erhdhtem Kdrpergewicht), muss auch
an deren Reduktion gearbeitet werden. Den vielzitierten ,,Schlissel zum Erfolg* hat jeder
selbst in der Hand, und zwar mit der richtigen Einstellung.

Nicht nur physiologische Veranderungen spielen eine wichtige Rolle bei Riickenschmerzen,

denn Belastungen und Stress sind Faktoren, die man auf gar keinen Fall unterschatzen soll.

Die Anzahl der Menschen, die tber chronische Riickenschmerzen klagen, hat in den letzten
Jahren zugenommen.?® Somit wére eine intensive Kooperation zwischen Physiotherapeuten,

Rickenschulen, Orthopéaden und Schmerztherapeuten sehr sinnvoll.

4.1 Seelische Ursachen fir Rickenbeschwerden

Rickenschmerzen stellen ein komplexes psychophysisches Geschehen dar.

Was man nicht messen, geschweige denn klar sehen kann, wird in der Schulmedizin manch-
mal als Grauzone, eventuell sogar ,,Einbildung” gedeutet. Es kann sich nicht alles in Labor-
werten oder Rontgenbildern manifestieren, was dem Ricken Probleme macht; doch kdrperli-
che Symptome konnen haufiger als man denkt starke seelische Ablaufe hervorrufen. Es macht
deshalb Sinn, manchen Beschwerden noch hartnéckiger auf den Grund zu gehen. Es gibt so
etwas wie ein reziprokes Phanomen: Manche Menschen nehmen Uber Jahre in einer bestimm-
ten Korperregion eine verkrampfte Haltung ein, weil Sie gleichzeitig unbewusst ein damit
verbundenes Geflhl unterdriicken. Wird dieser Bereich durch Therapie aktiviert, werden
diese Emotionen wieder bewusst. In jedem Fall ist es gunstig, von einem verstandnisvollen
Arzt begleitet zu werden, fir den seelische Aspekte beachtenswert sind. Genauso wie man
korperliche Symptome (Uber seelische Prozesse heilen kann, verandert Bewegung unsere

Psyche.

2 ygl. Pfingsten/ Hildebrandt, 1998, S.83
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Seit der Antike ist bekannt, dass Korper und Seele nicht getrennt voneinander zu beurteilen
sind. Die psychologische Erfahrung hat bewiesen, dass Depressionen sich nicht selten in
Riickenschmerzen oder akutem Hexenschuss duRern. Einige Untersuchungen belegen, dass
hoherer Leistungsanspruch, tbertriebene Hilfsbereitschaft ohne selbst Unterstiitzung anneh-
men zu kdnnen und mangelnde Konfliktfahigkeit typisch fir chronische Rickenschmerzpati-
enten sind.*

Eine weitere Ursache flr schleichend beginnende Rlckenschmerzen ist lang anhaltende An-
spannung der Ruckenmuskulatur. Sie entsteht entweder durch bio-mechanische Belastungen,
wie zum Beispiel stundenlanges Sitzen in riickenbelasteter Haltung, oder seelische Belastun-
gen wie Stress. Aus Anspannung — und dies wird gerne ubersehen - kann jedoch auch Ver-
spannung entstehen.*

Laut Prof. Dr. Dietrich Gronemeyer gibt es funf verschiedene Reaktionsmuster auf seelische
Belastungen:

»- ES gibt den Menschen, der ,,die Z&hne zusammenbeif3t* und bei dem sich alle Spannungen
im Bereich der oberen Halswirbelsdule und der Kiefergelenke manifestieren.

-Es gibt diejenigen, die ,,viel ertragen* oder ,,auf dem Buckel haben* und deshalb standig die
Schultern hochnehmen und den Brustraum verengen.

- Andere ,,lassen sich hédngen®, was die Muskeln im rickwartigen Brustbereich tberdehnt.

- Manchen Menschen ,,wird das Kreuz gebrochen*, mit den entsprechenden Beschwerden.

- Die funfte Gruppe ,,zieht den Schwanz ein* und versteift in der Hift- und Iliosakralregi-

0n.u33

Bei vielen Schmerzpatienten mit depressiven Verstimmungen lasst sich oft schwer herausfin-
den, welche Stérung zuerst aufgetreten ist: die korperliche oder die seelische.

Prof. Dr. med. Ginther T. Werner beschreibt die enge Wechselwirkung zwischen Koérper und
Seele, die bei der Entstehung von Riickenschmerzen eine wichtige Rolle spielt, denn

Nacken-, Kreuz- und manche Kopfschmerzen sind oft eine Reaktion auf den Leistungsdruck
in unserer Gesellschaft, sowie Uberlastung und Stress im taglichen Leben.>* Stressoren wir-

ken jedoch nicht auf jeden Menschen in gleicher Weise.

¥ vgl. Grénemeyer, 2004, S.105
! vgl. http://www.agr-ev.de/html/page.asp?pagel D=79 (15.04.2010)
2 vgl. http://www.agr-ev.de/html/page.asp?pagel D=79 (15.04.2010)
* vgl. Gronemeyer, 2004, S.105
* vgl. Werna/ Nells, 1999, S.15
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Abb. 6: Beispiel fir die Komplexitat der Interventionsebenen auf das Gesundheitsverhal- 35
ten anhand des sozial6kologischen Modells zum Gesundheitsverhalten (aus: DiClemente
et al. 2007, S. 211)

Psychosoziale Variablen sind nicht nur fur die Entstehung, sondern vor allem auch bei der
Aufrechterhaltung bzw. der Chronifizierung und in der Therapie von chronischen Schmerzen

von hoher Bedeutung.

4.2 Bewegungsmangel als Ursache von Rickenschmerzen

Der Mensch braucht Bewegung. Er ist dafiir geschaffen. Probleme kénnen entstehen, wenn
dies nicht ausreichend geschieht. Es geht nicht nur ausschlieflich um Ruckenschmerzen,
sondern auch im Allgemeinen um die Gesundheit.

Fonds Gesundes Osterreich in ,Osterreichische Empfehlungen fiir gesundheitswirksame
Bewegung® gibt Informationen fiir Menschen alle Altersstufen wie viel und welche Art von
korperlicher Aktivitat bendtigt wird um einen Gesundheitsgewinn zu erzielen:

,»1. ein grofler Gesundheitsnutzen durch zumindest 150 Minuten (2 ¥z Stunden) Bewegung pro
Woche mit mittlerer oder héherer Intensitdt, kombiniert mit einem Muskeltraining, erzielt

werden kann

% vgl. Kempf, 2010, S.8
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2. Bewegung vor chronischen Erkrankungen schiitzt, das kardiovaskulare Risikoprofil verbes-
sert und die funktionale und psychische Gesundheit fordert
3. regelmaRiges Krafttraining die Gesundheit des Bewegungsapparates erhalt, den funktiona-

len Status verbessert und das Sturzrisiko reduziert.*®

Heutzutage nehmen sehr viele Menschen, wesentlich mehr als vor ein paar Jahrzehnten, eine
sitzende Haltung ein — ob im Buro, vor dem PC, im Auto, vor dem Fernseher oder auch in der
Schule. ,,Erschreckend ist die Tatsache, dass immer mehr Kinder und Jugendliche von dieser

Problematik betroffen sind. lhr Leidensweg ist vielfach schon vorgegeben.“’

»Die Wirbelsdule (Columna vertebralis) bildet die bewegliche Achse des menschlichen Kor-
pers. Sie halt den Kérper aufrecht und verleiht ihm seine umfangreiche Beweglichkeit.*“*®

Um die ausreichende Funktion der Wirbelsdule gewahrleisten zu kdnnen, ist ein Bewegungs-
angebot — wie zum Beispiel eine Riickenschule — nétig.

Ohne eine ausreichende und regelmaRige Beanspruchung werden ,,die tragende Elemente die
Wirbelkdrper- ohne Belastung pords, die stabilisierenden Bénder schlaff, die bewegenden
Muskel verkiimmern, die Bandscheiben, die von Be- und Entlastung leben ,,verhungern“ und
werden briichig. Die Wirbelgelenke, die die Wirbel miteinander gelenkig verbinden, ,,rosten.
Ihre schrumpfenden Gelenkkapseln beginnen zu schmerzen, die Bausubstanz der Wirbelséule
verschlechtert sich, die Steuerung der Wirbel-Gliederkette durch die Nervengeflechte verebbt
ohne regelmaRige und ausreichende Beanspruchung. Zu geringe Bewegungsreize lassen

samtliche Bauteile der Wirbelsaule verkiimmern.“*

Ein interessantes und angemessenes Bewegungsangebot kréftigt, optimiert und verstarkt
obendrein die Belastbarkeit der Columna vertebralis und kann Wirbelsaulenstérungen mil-
dern, vielleicht sogar heilen.

Abbildung 7 zeigt den Zusammenhang zwischen Bewegungsausmal? und Schmerzrisiko. In
der zugrunde liegenden Studie wurde gezeigt, dass es in beiden Extremen der physischen
Aktivitaten zu einem hohen Risiko fir Schmerzen im unteren Rickenbereich kommt. Der

Zusammenhang folgt einer U-formigen Kurve und zeigt, dass sowohl kérperliche Inaktivitét

% ygl. Osterreichische Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewegung, S.20
%7 vgl. Harter/ Schifferdecker-Hoch/ Brunner/ Denner et al, 2005, S.137

% vgl. Schoppmeyer et al, 1996, S.37

% vgl. Aktion Gesunde Riicken e.V. 2008, S.3
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als auch extreme korperliche Beanspruchung zu einem erhohten Risiko fur Beschwerden im

Wirbelsaulenbereich fiihren.*

4
High
Risk of back pain
Low
o Maximum
inactivity activity
Intensity of Activity

Abb. 7: Zusammenhang von Schmerzrisiko und Bewegungsintensitat | 41

4.3 Bewegungstherapie

Fur alle Organe und Korperteile die mit Bewegung zu tun haben wie Herz , Lunge, Arme,
Beine oder eben die Wirbelséule gilt: kein Leben ohne Bewegung, keine Bewegung ohne
Leben! Ein unmissverstandliches Beispiel ist bei Patienten mit Gipsverbanden der zu beo-
bachtende Muskelschwund nach der Abnahme des Gipses. Organe, die man nicht bewegt,

werden schwacher und mitunter sogar kleiner.

Neben einem gezielten Bewegungsangebot der Riickenschule kann sich der motivierte Besu-
cher ein erweitertes Training zumuten wo besonderst grofler Wert auf Muskelaufbau und
Korperbewusstsein gelegt wird. Wichtig ist nur, die Selektion der Mdglichkeiten einzuhalten.
Es ist genau darauf zu achten, dass es an dieser Stelle keine standardisierten Empfehlungen
geben darf. Es geht hier um die individuelle Situation des Interessenten, da die Problematik so
weit geht, dass ein und dieselbe Bewegung an einem Tag glnstig ausfallt und an einem ande-

ren Tag Schmerzen verursachen kann.

“vgl. , Heneweer et al, 2009, S. 21-25
*Lvgl. , Heneweer et al, 2009, S. 22
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Hilfreich ist es, die Person zu fragen, welche Sportarten ihnen angenehm sind, da die Tendenz

in die Richtung geht, dass diese dann auch genehmigt werden kénnen.

~Generell empfehlen Experten sanfte Bewegungsarten wie Radfahren (kleine Ubersetzung,
hohe Trittfrequenz), Walking (mit gutem Schuhwerk und Stécken), Schwimmen (Rucken-
schwimmen und Kraulen ist bei Knie und Huftgelenksarthrose gunstiger als Brustschwim-
men; Wassertemperatur 30 Grad Celsius), Wassergymnastik und insbesondere Aqua-Jogging.

Auch fernéstliche Methoden wie Yoga und Thai Chi“*

Bei Rickenschmerzen werden Sportarten wie Squash oder Alpine Ski meistens nicht empfoh-

len.
Ein Umdenken im Alltag, wie zum Beispiel: eine Station friher aus dem Bus zu steigen und
zu FuB zu gehen, oder statt mit dem Auto mit dem Fahrrad zur Arbeit zu fahren, kann die

Muskulatur der Wirbelsaule starken.

Durch Verhaltensdnderung konnen Menschen jeden Alters ihre Handlungsféhigkeit verbes-

sern, ihre persénlichen Potenziale nutzen und ein erfllltes, glickliches Leben fiihren.

,» Lebensqualitét gibt es nur in der Ganzheitlichkeit*

Prof. Harald Brost, Lichtforscher

*2 ygl. Deutsche SCHMERZliga e.V. ,S.1
http://www.schmerzliga.de/dsl/schmerztherapie/bewegungstherapie.htm (16.04.2010)
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4.4 Die Rolle des Arbeitsplatzes

Die Beeintrachtigung der Arbeit bei Problemen mit dem Ricken ist dramatisch, da der Pro-
zess schleichend ist. Viele der beeintrachtigten Menschen gehen mit groRten Schmerzen zu
ihrem Arbeitsplatz, nur um ihre Existenz nicht zu verlieren.

Die Belastungen, denen die Beschaftigten bei der Arbeit ausgesetzt sind, haben sich in den
letzten Jahren deutlich verscharft. Die Kombination aus physischen und psychischen Belas-

tungen fihren auf Dauer zu einem erhohten Erkrankungsrisiko.

Seit einigen Jahrzehnten ist die Haufigkeit von Riickenschmerzen dramatisch angestiegen. Bei
10% der Betroffenen wurde sie sogar chronisch.*® Ein Ubel, so alt wie die Menschheit, hat
sich in der so genannten ,,Wohlstandsgesellschaft* vermehrt. Auf fatale Weise sind der Wohl-
standsstaat einerseits und die Leistungsgesellschaft andererseits diesem Krankheitsphdnomen
forderlich.** Es gilt also an dieser Stelle festzuhalten, dass der ,,Schmerz* nicht nur ein indivi-
duelles Schicksal ist, sondern gesellschaftspolitische Dimensionen annehmen kann. Immer-
hin sind Arbeitsausfélle und die daraus resultierenden Kosten de facto grof? und volkswirt-
schaftlich nahezu dramatisch.

In der taglichen arztlichen, besonders betriebsarztlichen Praxis, zeigt sich, dass Skelett- und
Muskelerkrankungen die haufigste Ursachen fur Arbeitsunfahigkeit und vorzeitige Pensionie-
rung sind.*

Tabelle 1 zeigt eine Statistik der Krankenstandsfalle und —tage auf Basis verschiedener
Krankheitsgruppen aus dem Jahr 2009. Sie prasentiert in eindrucksvoller Weise, die Kran-
kenstandsfélle zufolge von Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes,
welche mit 2,7 Krankenstandstagen pro Person und Jahr die gréfte durchschnittliche Anzahl
an Krankenstandstagen aus allen Krankheitsgruppen verursachen.*®

* vgl. Harter/ Schifferdecker-Hoch/ Brunner/ Denner, 2005, S.1
* vgl. Harter/ Schifferdecker-Hoch/ Brunner/ Denner, 2005, S.2
> vgl. Bieniek/ Friedrichs/ Roex/ Bédeker et al, 2004, S.1

% vgl. Jahrbuch der Gesundheitsstatistik Austria, 2010, S. 341
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3.563 Krankenstandsfﬁlle1) und -tage 2009 nach Krankheitsgruppen und Geschlecht

Erfasster Personenkreis: Alle Angestellten und Arbeiter, -innen (ohne pragmatisierte Bedienstete)
Absence from work due to iliness in 2009 by causes and sex

L1 Durchschnittsdauer Pro 1.000 Enverbstétigen
Krankenstandsfille') r ) 2
eines Falles in Tagen®) entfallende Tage
Krankheitsgruppe
zu- & . zu- T o zu- S s
mannlich | weiblich mannlich | weiblich ménnlich| weiblich
sammen sammen sammen

Alle Krankheitsgruppen 3.509.904 1.846.755 1.663.149 11,0 11,3 10,7 12,602 12977 12.188
Darminfektionen 330.588 176.188 154.400 46 45 46 492 497 486
Tuberkulose 197 124 73 56,3 56,8 554 4 4 3
Sonstige bakterielle Infektionen 5.096 3.235 1.861 12,4 13,5 10,6 21 27 13
Virusinfektionen 27.829 13.377 14.452 82 85 8,0 75 71 79
Geschlechtskrankheiten 186 99 87 10,7 11,2 10,0 1 1 1
Mykosen 717 399 318 9,1 8.4 9.9 2 2 2
Wurmerkrankungen 181 75 106 18,8 239 15,3 1 1 1
Sonstige Infektionskrankheiten 7.157 3.114 4.043 8,2 8,6 8,0 19 17 22
Krebs der Lippe, Mundhohle, Rachen 306 238 68 88,7 90,2 83,5 [¢] 13 4
Krebs der Verdauungsorgane 1.600 1.114 486 66,9 64,2 73,3 35 44 24
Krebs der Atmungsorgane 666 443 223 76,4 744 80,3 17 21 12
Krebs der Brust, Harn- und Geschlechtsorgane 5.041 1.501 3.540 553 497 576 91 46 140
Sonstige solide Krebse 3.145 1.716 1.429 36,3 36,1 36,5 37 38 36
Hamoblastosen 1.340 850 480 543 51,8 58,7 24 27 20
Gutartige Neubildungen 13.288 5.041 8.247 20,1 14,5 235 87 46 133
Sonstige Neubildungen 5.578 2.164 3.414 40,4 415 39,8 74 56 93
Endokrinopathien, Stoffwechsel-, Inmunkrankheiten 17.174 9.925 7.249 20,0 17,6 233 112 108 116
Krankheiten des Blutes 1.885 638 1.247 21,7 26,7 191 13 1" 16
Psychiatrische Krankheiten 65.525 24.669 40.856 369 371 369 788 568 1.032
Krankheiten des Nervensystems 53.738 19.412 34326 11,8 13,2 11,0 2086 159 259
Affektionen des Auges 29.579 16.445 13.134 9.2 94 9.0 89 96 81
Krankheiten des Ohres 30.854 16.554 14.300 95 94 95 95 97 93
Rheumatisches Fieber und rheumatische
Herz-Krankheiten 172 94 78 31,9 329 30,7 2 2 2
Hypertonie 11.202 6.093 5.109 15,6 17,2 13,8 57 65 48
Ischamische Herzkrankheiten 8.667 6.257 2.410 37,7 413 282 106 160 a7
Sonstige Herzkrankheiten 9.283 5.970 3313 273 30,0 225 82 111 51
Cerebrovaskulidre Krankheiten 2.955 1.785 1.170 734 75,7 69,9 71 84 56
Krankheiten der Arterien 2.500 1578 922 343 388 26,3 28 38 17
Krankheiten der Venen und Lymphgefaiie 20.130 9.430 10.700 15,7 15,4 15,9 103 90 117
Sonstige Kreislaufkrankheiten 18.432 5.728 12.704 6,7 7.6 6,3 40 27 55
Krankheiten der oberen Luftwege 1.266.631 653.916 612.715 6,1 6,1 6,1 2.529 2.484 2.579
Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane 257.640 135408 122232 7.7 7.8 7.7 648 653 643
Krankheiten der Mundhohle, Speicheldriise, Kiefer 60.579 29.731 30.848 46 4.4 4,7 Q0 82 Q9
Krankheiten des Magen-Darm-Traktes 87.775 46.551 41.224 10,7 12,3 3,9 306 356 251
Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 10.188 4,992 5,196 21,2 223 20,1 70 69 7
Krankheiten der Harnorgane 41.350 10.362 30.988 8,6 12,7 7.2 115 82 152
Krankheiten der méannlichen Geschlechtsorgane 5.305 5.305 - 14,8 14,8 - 25 49 -
Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane 32.419 - 32.419 14,0 - 14,0 148 - 311
Fehlgeburt, Interruptio 4.604 - 4.604 12,0 - 12,0 18 - 38
Komplikationen d. Graviditat, Entbindung, Wochenbett 26.816 - 26.816 115 - 11,5 100 - 211
Normale Entbindung - - - - - - - - -
Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes 37.847 22.727 15.120 12,2 12,7 11,4 151 180 119
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln, des
Bindegewebes 461.645 266.773 194.872 18,0 17.2 19,2 2.711 2.850 2.557
Kongenitale Missbildungen 2.595 1.192 1.403 216 22,0 213 18 16 20
Perinatale Affektionen - - - - - - - - -
Symptome und schlecht bez. Affektionen 165.085 78.056 87.029 9.4 9,7 91 503 469 541
Verkehrsunfille (ohne Wegunfille) 14.751 9216 5.535 293 32,8 233 141 188 88
Arbeitsunfille als Wegunfille 8.609 4.797 3.812 257 28,8 218 72 86 57
Sonstige Arbeitsunfalle (ohne Vergiftungen) 120.575 93.427 27.148 19,9 203 18,3 780 1179 340
Nicht-Arbeitsunfélle (ohne Vergiftungen) 110.424 71.692 38.732 20,0 20,0 19,8 77 891 526
Sportunfalle 45.603 35.001 10.602 224 21,2 26,2 332 460 190
Gewerbliche Vergiftungen 3.998 2.278 1.720 41 43 38 5 6 4
Nichtgewerbliche Vergiftungen 755 433 322 12,6 96 16,7 3 3 4
Suizidversuche, Selbstmord, absichtl. Selbstbesch. 93 53 40 516 51,3 52,0 2 2 1
Absichtliche Verletzungen d. andere Pers., Tétung 4.286 3.448 838 16,5 16,4 17,0 23 35 10
Sonstige exogene Ursachen (z.B. med. Komplikationen) 9679 6.156 3.523 19,6 19,0 20,6 62 73 50
Unbekannte exogene Ursachen 28.148 18.638 9.510 13,5 12,6 151 123 146 98
Verschiedene Anlasse zur Spitalsbehandlung 17.314 7.510 9.804 19,8 17,0 22,0 112 79 147
Sonst. Berufskrankheiten (ohne gewerbl. Vergiftungen) 6 3 3 27,0 15,0 39,0 - - -
Diagnose nicht feststellbar 10173 4.834 5.339 52 42 6,0 17 12 22

Q: Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstréager.
1) Alle im Beri jahr al 1en mit Arbeitsunféhigkeit verbundenen Krankenstandsfélle (ohne normal verlaufene Entbindungen). - 2) Volle Dauer
der Arbeitsunfahigkeit.

Tabelle 1: Statistik Austria, Gesundheitsbefragung
2006/07 47

Chronifizierte Falle sind die teuersten: sie sind mit 45% fir die Gesamtkosten verantwortlich.

Wir reden hier von zweierlei Kosten: Die indirekte Kostenlast tragt der Arbeitgeber bzw. die

" vgl. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, S.341
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Gemeinschaft durch Frihpensionierungen, wenn der Arbeitnehmer ausféllt. Die direkte Kos-

tenlast entsteht durch nétig werdende Behandlungskosten, inklusive Pflegekosten.

Gewissermalen eine ,, Traumvorstellung” ist die Arbeitswiederaufnahme nach entsprechender
Therapie, was bei extremen Berufen, wie Schwerstarbeitern und Krankenschwestern fast
unmdoglich ist, denn die Belastungen des schweren Hebens sind einem beeintrachtigtem Ru-
cken nicht mehr zumutbar. Wie soll und kann eine Wiederaufnahme in solchen Féllen ausse-
hen? Ein Beispiel aus der Praxis: Manche Krankenschwestern werden von den Stationen in

den ambulanten Betrieb versetzt, in denen die Belastung des Hebens weitgehend entfallt.

Investitionen in die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erhéhen deren Beschéftigungsfahigkeit,
steigern die Produktivitat, sparen Kosten und vermeiden menschliches Leid.* In Osterreich
gibt es einige Betriebe, bei denen es im Angebot fir die Mitarbeiter vorgesehen ist, dass sie
durch eine Trainerin gewisse Dinge zur Erhaltung der Ruckengesundheit lernen und tben.
Aus personlichen Erfahrungen, bei den Kursen die ich durchgefiihrt habe, stellte ich fest, dass

auch Biroangestellte sehr hdufig Probleme mit dem Riicken haben!

Das Institut fur Sozialmedizin der Universitdt Lubeck sowie das franzdsischen Institut
ANDEM haben fur Wissenschaftliche Evaluationsstudien funf Expertenkommissionen ins
Leben gerufen.

Ihr Aufgabenbereich war es die Effektivitat der Riickenschule zu bewerten. Drei der flnf
Kommissionen sind zu dem Entschluss gekommen, dass die Wirksamkeit von Ruckenschul-

programmen am Arbeitsplatz gesichert ist.*®
In einer volkswirtschaftlich intakten Welt, muss es speziell in so schwierigen Zeiten wie heute

oberste Zielsetzung sein, Beeintrdchtigungen der Arbeit zu vermeiden und die Senkung von

Fehlzeiten zu optimieren.

5. Die erste Ruckenschule

8 vgl. Giesert, 2008, S.18
* vgl. Nentwig, 1999, S. 958
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Die Basisidee fiir die Entstehung einer Riickenschule war die Uberzeugung, Riickenschmer-
zen durch verschiedene préaventive MalRnahmen und Schulungen (back education) vorbeugen

und reduzieren zu kénnen.*°

Die erste Riickenschule wurde 1969 von Zachrisson-Forssell im Danderyd Hospital Stock-
holm eingerichtet. Ziel des ambulanten Programms war Wissensvermittlung auf Basis anato-
mische Informationen. Der Patient sollte durch Mindigkeit und Wachheit im Bewusstsein um
seine Rlckenschmerzen mehr und mehr realisieren, dass man sich selber préventiv unglaub-
lich helfen kann. Ziel der ersten Riickenschule war es auch zu erkenen, dass auch am Ar-
beitsplatz optimale Bedingungen von Vorteil sind und als Prophylaxe fir weitere Riicken-

probleme sorgen kénnen.>*

Die Gruppenschulung (6-8 Personen) enthielt vier Sitzungen zu je 45 Minuten innerhalb von
zwei Wochen und beinhaltete:

- die Vermittlung medizinischen Basiswissens,

- das Erlernen der Stufenlagerung,

- den Zusammenhang von Kdrperhaltung und Belastung fiir den Riicken,

- Regeln fur bandscheibenschonendes Sitzen und Stehen,

- Entspannungsubungen fur den Nacken- und Schulterbereich,

- Ubungen zum Aufbau eines Muskelkorsetts im Lendenbereich,

- Regeln zum Heben und Tragen,

- Ubungen zur Kraftigung der Beinmuskulatur und

- Hinweise fir eine riickenfreundliche Gestaltung der Arbeitssituation.“52

5.1 Ziele der Ruckenschule

Die Rickenschule ist also keine neue Erfindung, sondern hat Tradition. Erste Schritte im
deutschsprachigen Raum wurden 1980 gesetzt.>® Durch die Erfolge der Probanden hat sich die
Ruckenschule in vielen Landern zu einer unangefochtenen Einrichtung entwickelt.

Die Ziele sind in erste Linie, Schmerzen zu reduzieren und Wiedererkrankung zu vermeiden,
schadliche Verhaltensweisen zu verandern, die Kdrperfunktion zu verbessern und vor allem

den Teilnehmer zu beféhigen, Selbstverantwortung flr seine Rlckenprobleme zu uberneh-

%0 ygl. Kempf, 2010, S.4
> ygl. Kempf, 2010, S.4
%2 ygl. Kempf, 2010, S.4
%% vgl. Kempf, 2010, S.5
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men.>* Vorbehaltlos ist der Besuch einer Riickenschule und die aktive Konfrontation mit ihrer
Thematik jedem weitgehend gesunden Menschen zumutbar. Rickenschulen sind gruppenthe-
rapeutische Institutionen, die Personen zu einem riickengerechten Verhalten schulen sollen.>
Die unterschiedliche Beanspruchung gesunder und kranker Korper ist bei jeder Anwendung
von hochster Bedeutung. So schreibt Werner: ,,Wenn Sie 0fters mit Kreuz- und Nackenbe-
schwerden zu tun haben, an chronischen Rlickenschmerzen leiden oder schon eine Operation
deswegen hinter sich haben, dirfen Sie die Ubungen nur mit ausdriicklichem &rztlichen Ein-
verstandnis durchfuhren ... Gerade wenn Sie lange Zeit nicht oder nur wenig korperlich aktiv
waren, braucht ihr Riicken langsame Vorbereitung und zunehmendes Training bevor Sie ihm

Haochstleistung® zumuten duirfen.“*®

Aus meinen personlichen Beobachtungen stellte ich den groRen Unterschied zwischen der
Rickenschule und weitldufigen Fitnesscentern fest:

Die Fitnesscenterkultur ist die gelebte Fortsetzung der Bodybuilding-Studios im Amerika der
60er Jahre, die den Muskelaufbau als das hdchste Gut des Menschen betrachtet haben. Man
kann Ofter die Beobachtung machen, dass Amateursportler deshalb ohne Betreuung mit zu
viel Gewicht auf den Maschinen gesundheitlich riskante Ubungen durchfiihren, gelegentlich
sogar bis hin zur Schadigung. Nach 20 Jahren Krankenhausarbeit erlaubte ich mir darauf
hinzuweisen, dass ich mehrmals Bekanntschaft mit solchen Patientinnen und Patienten ge-

macht habe, mitunter sogar in der Notfallaufnahme.

Manche Betriebs- und Personalréte haben eingesehen — oft auch durch Hinweise der jeweili-
gen Betriebsarzte — dass Krankenstdnde mit Rickenproblematik durch eine im Betrieb ange-

botene und integrierte Ruckenschule abgenommen haben und weiter abnehmen.

»Wie erfolgreich sich die Rickenschule in den letzten Jahren durchsetzen konnte, l&sst sich
auch daran ablesen, dass immer mehr grolRe Betriebe dazu Ubergehen, ihren Angestellten
wahrend der Arbeitszeit Ubungen fiir den Riicken anzubieten - egal, ob sie im Biiro oder am

FlieBband. Diese Initiative baut auf der Erfahrung auf, dass die Zahl der Mitarbeiter, deren

> vgl. Kempf, 2010, S.5
> vgl. Pfingsten/ Hildebrandt, 1998, S.187
% vgl. Werna/ Nells, 1999, S.7
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Arbeitskraft aufgrund von Riickenbeschwerden beeintrachtigt ist, durch regelmaBiges Uben

erheblich zuriickgeht —. ein Gewinn fiir alle also!*>’

Ein wichtiges Ziel einer guten Riickenschule ist die Ubertragung der Verantwortung fiir samt-
liche Handlungsprozesse sowohl im Alltag als auch im beruflichen Leben auf den Klienten
selbst. Das Endziel ist natirlich die Vermeidung von Haltungsschéaden! Wie geht man also
vor? Themen mit Bedeutung sind richtiges Tragen und Heben, Zwischeniibungen zur Entlas-
tung der Bandscheiben und die Kraftigung der Wirbelsdulenmuskulatur. Selbstverstandlich
wird als erweiterte Mallnahme angeraten, dass die Klienten nach der Arbeit auch in der Frei-
zeit selbststandig Muskelaufbautraining betreiben. Die gute Rickenschule lehrt, die Zeit auch

auferhalb der ,,Schule* zu nitzen.

In diesen gedanklichen Ansétzen und personlichen Beobachtungen wurde eine Vielzahl von
Maoglichkeiten gezeigt. Das Ziel der Riickenschule lasst sich jedoch in wenigen Worten ganz
unspektakuldr auf harte Fakten reduzieren: Pravention von Rickenschmerzen und Vermei-

dung etwaiger Pflegebedirftigkeit im Alter.

5.2 Die neue Ruckenschule

Die Grundidee der neuen Ruckenschule ist die Schulung der Kérperwahrnehmung und Kor-
pererfahrung, Entspannung und Stressmanagement, Bewegungs- und Haltungstraining.
Weitere wichtige Aspekte sind Stress- und Schmerzbewaltigung, so genannte Coping - Stra-
tegien, die durch Wissensvermittlung in Selbsthilfegruppen durchgefuhrt werden, wobei auch
die Eintragung in Schmerztagebiichern angeraten wird.

Die Wirkung und Vorgehensweise bei Entspannungstechniken ist Folgende: Empfohlen wird
autogenes Training, progressive Muskelentspannung und Atemiibungen.>®

Langerfristige Ruckengesundheit ist nur gewéhrleistet wenn drei Aspekte beriicksichtigt
werden: Freude an der Bewegung, psychische Uberlastungen abzubauen und die Einstellung
zu den eigenen Schmerzen zu veréndern.

Wie der Namen ,,Rlckenschule* schon sagt, geht es um eine Wissens- und Technikvermitt-
lung um die Reize zu setzen, damit die Personen die Anregungen schlieBlich im Alltag konse-
quent einsetzen. Falsche oder richtige Korperhaltung zu unterscheiden gehért bei der ,,Neuen

Rickenschule* nicht mehr ins Programm. Die Menschen sollen vielmehr persénlich sensibili-

> vgl. Werner/ Nelles, 1999, S.6
%8 vgl. http//www.pharmazeutische-zeitung.de/index.php?id=5349&no_cache=1&sword_list...(18.12.2009)
% vgl. http//www.pharmazeutische-zeitung.de/index.php?id=5349&no_cache=1&sword_list...(18.12.2009)
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siert werden, was ihrem Korper gut tut und was nicht. Das bedeutet eine Entlassung in die
autonome Korperwahrnehmung fiir jeden einzelnen. Um dieses Ziel tberhaupt erreichen zu
kdnnen, setzen die Rickenschullehrer Elemente aus der Alexander-Technik, der Feldenkreis

Methode, des Qi Gong sowie auch passive Bewegungen, Massage und Shiatsu ein.®°

Wie schon in friheren Kapiteln ausfiihrlich dargelegt worden ist, gibt es den typischen
Schmerzpatient mit allen damit Verbundenen Konsequenzen: der Schmerz bestimmt den Tag
und die Nacht. Deshalb ist einer der wesentlichen Unterschiede der ,, Neuen Rickenschule*
gegenber der

»Alten Ruckenschule® der Umgang mit den Schmerzen, welche zu erlernen ist um Chronifi-

zierung der Schmerzen zu vermeiden.

6. Methode

Ich habe mich fiir ein quantitatives Forschungsdesign entschieden.”*

Insgesamt nahmen an meinen durch einen Fragebogen unterstiitzten Untersuchungen 107
Personen teil. Es handelt sich um einen standardisierten Fragebogen mit einem Teil AT-IHS
(Statistik Austria) und Fragen aus ,, The Pain Disability Index*, sowie teils eigenen Fragen.®
Die primare Fragestellung war, wie viele Menschen an chronischen Rickenschmerzen leiden!
Sekundare Fragestellung beinhaltet, welche Chancen beim Betreffenden sich bieten, um diese
Probleme zu analysieren und zu bewaltigen.

Die Verteilung der Fragebdgen und Nennung einer Riickgabefrist dauerte in Summe 2 Mona-
te lang. Akquiriert wurde in Gruppen, die ich die letzten 2 Jahre betreut habe. 107 Teilnehmer
und Teilnehmerinnen beantworteten alle 24 Punkte und gaben den Fragebogen bei mir ab.
Zusétzlich wurden Menschen befragt, die ich nicht personlich betreut habe, welche jedoch
uber Familienmitglieder die Fragenbdgen erhalten und ausgefillt haben. Es gab eine groRe
positive Uberraschung da die Teilnahme auf freiwilliger Basis uneingeschrankt angenommen
wurde. S&mtliche durchnummerierten Fragebdgen wurden ausgefillt abgegeben, so kam es zu
keinem einzigen ungultigen Ergebnis. Die Response-Rate betrug somit 100 %.

Die Teilnehmer wurden vor dem Ausfiillen der Fragebdgen im Rahmen einer kurzen Einschu-
lung auf die Zielsetzungen dieser Befragung hingewiesen. Insbesondere wurde hierbei betont,
dass es sich um eine Befragung zum Thema ,,chronische Schmerzen als Gesundheitsproblem®
handelt.

% ygl. http//www.pharmazeutische-zeitung.de/index.php?id=5349&no_cache=1&sword_list...(18.12.2009)
¢ ygl. Bartholomeyczik, 2008, S. 89
82 ygl. Tait, Chibnall, Krause, 1990, S.171-182
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In der vorliegenden Diplomarbeit wurden folgende demographischen Daten ermittelt:
Geschlecht, Alter der Personen, hochste abgeschlossene Schulbildung und die
Arbeitsbedingungen. Meine grundlegenden Fragen beziiglich des Gesundheitszustandes wa-
ren, ob die befragten Personen unter chronischen Schmerzen litten und sollte dies der Fall
sein, welche Korperregionen davon betroffen wéren. Weiters wollte ich wissen, wie stark die
Schmerzen auf einer Skala von null bis zehn waren (wobei zehn den stérksten Schmerz dar-
stellt und keine Angabe als schmerzfrei zu werten ist) und ob sie deshalb Medikamente ein-
genommen haben beziehungsweise im Krankenstand waren. Eine wichtige Frage fur meine
Datenerhebungen war, wer im Falle eines langeren Krankenstands, bei Bedarf hauslicher
Pflege, diese Ubernehmen wiirde. In einem weiteren Teil habe ich mich mit der Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen und wie diese ausgesehen haben, befasst. Der letzte Teil des
Fragebogens hat die Themen Lebensqualitat und allgemeine Befindlichkeit im Alltagsleben
(Erholung, Selbstversorgung, Sexualleben etc.) behandelt.

Die vorliegende Arbeit wurde in Zusammenhang mit meinen Tétigkeiten in folgenden Insti-
tuten angefertigt: AKH, SMZ- Ost (Donau Spital) und Otto Wagner Spital (Baumgartner
Hohe). Des Weiteren gab es auch staatliche, wie private Betriebe z.B.: Dorotheum, Audi,

HVO-Sozialversicherungstrager, Gesiba. Alle Standorte waren in Wien, Osterreich.

6.1 Forschungsfrage

Das Kernthema dieser Diplomarbeit ist die Auswirkung chronischer Rickenschmerzen auf
die Lebensqualitdt der betroffenen Personen, insbesondere in ihrem beruflichen Umfeld.
Hierbei ist der Umstand beachtenswert, dass der Anteil von Personen mit Riickenproblemen
stetig im Steigen ist (siehe Kapitel ,,Entstehung chronischer Riickenschmerzen®). Neben den
personlichen Einschrankungen, welche die Betroffenen erleiden, sind in meiner Betrachtung
auch die betrieblichen Folgen von Bedeutung, da die krankheitsbedingten Einschrankungen
im beruflichen Bereich bis hin zu langen Krankenstanden nicht unbedeutende Kosten verursa-
chen konnen. Darauf aufbauend sollen die Auswirkungen auf den Pflegebedarf aufgezeigt
werden, und der vorteilhafte Einfluss von praventiven MaRnahmen auf den Gesundheitszu-
stand. Insbesondere der betrieblichen Vorsorge soll hier besonderes Augenmerk geschenkt

werden.
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Die zentralen Fragen dieser Forschungsarbeit lauten folgendermafen:
1. Welche Verluste an Aktivitaten des téglichen Lebens erleiden Personen mit chroni-
schen und nicht chronischen Riickenschmerzen?
2. Welche Folgen haben Einschrankungen im tdglichen Leben im Speziellen auf die Ar-
beitsfahigkeit?
3. Welcher Pflegebedarf ergibt sich hieraus?
4. Welche Therapien werden als Mittel zur Schmerzlinderung verwendet?

5. Welche Vorteile bringt (betriebliche) Gesundheitsvorsorge?

6.2 Klientenbeschreibung

Meine Klienten waren sowohl Menschen, die keine Probleme mit Skelett und Muskulatur
hatten, wie auch Personen mit einer langeren Vorgeschichte, sowie Menschen, die die Hoff-
nung langst aufgegeben haben, da sie unter chronischen Riickenbeschwerden litten.

Bei jedem Thema setzt man unweigerlich einen Fokus, oder ebendieser ergibt sich ganz von
allein, so war dies bei mir der Fall: Die Untersuchungsgruppen unterschieden sich hinsichtlich
verschiedener Altersgruppen, sowie beider Geschlechter. Sehr junge Menschen bis hin zu
solchen, die knapp vor der Rente standen, habe ich als Klienten akquiriert.

Sie setzten sich zusammen aus: Abteilungsleitern, Pflegepersonal (Tag- und Nachtschicht),
Buroangestellte, Kfz-Mechaniker, Verkaufer, Juweliere und Menschen aus dem fiihrenden
Management. Reizvoll war, bei der Auswahl der Gruppen, aus einer ,,kinstlichen“ Homoge-
nitat auszubrechen und verschiedene Arbeitsplatztypen in den Fokus zu nehmen. Jede Ar-
beitssituation enthalt ein gewisses MaR an spezifischen Belastungen, Gefahrdungen und
Beanspruchungen. Die Vielzahl der Probandinnen und Probanden unterliegen verschiedenen
korperlichen Stress-Tests. Wahrend die Birokraft sich durch das ,.,ewige Sitzen“ eine Band-
scheibenproblematik formlich ersitzt, ist das Heben schwerer Maschinenteile in einer kiihlen
Halle, fur den Kfz-Mechaniker auf die Dauer auch kein Jungbrunnen. Bei dem Pflegepersonal
ist es die psychische wie physische Belastung, deren Erwahnung mir auflerordentlich am
Herzen liegt.

6.3 Fragebogen

Um bestmdgliche Ergebnisse bei meiner Fragestellung in dieser Diplomarbeit zu erzielen,
habe ich mich zu folgendem Modell entschieden: 3 Seiten, mit insgesamt 24 Fragen auf Basis
eines standardisierten Fragebogens. Die Daten sind mittels SPSS- Programm (Deskriptive

Statistik) erfasst worden. Haufigkeitstabellen, Kreuztabellen und Diagramme wurden erstellt.
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Ein Fragebogen ist so gut, wie dessen Gestaltung. Dies dient einer statistischen Erfassung
zum Zweck von wissenschaftlichen Arbeiten. Auf dieser Basis kénnen inhaltliche und fun-
dierte Gesundheitsférderungsprogramme und Préventionsprogramme ansetzen. Schlieflich
gilt es zielorientiert zu arbeiten. Erfasst wird, welche Bevoélkerungsgruppen von welchen
Gesundheitsproblemen besonders betroffen sind.

Beim heutigen Forschungsstand kénnen psychische und korperliche Empfindungswelten als
inhaltlich und konzeptionell gleichwertig, also als Stamm subjektiver Gesundheit angesehen
werden.

Deshalb geht auch das bio-psycho-soziale Modell davon aus, dass bei menschlicher Gesund-
heit und Krankheit neben biologischen immer auch psychosoziale Aspekte zum Tragen kom-
men, die synchron beachtet werden missen. Wichtig im Fragebogen war deshalb kein prima-
rer Fokus auf Alter, Geschlecht und Familienstand, wiewohl diese Dinge standardmaliig sehr
wohl abgerufen worden sind, sondern Schulbildung, berufliche Tétigkeit, Belastungen im
Haushalt und Beruf, im Gegensatz zu anderen gesundheitlichen Programmen, Fragebogen
oder Forschungsinhalten. Es ist bei dieser Arbeit unerldsslich, mehr ber den Befragten zu
wissen: Auch unentbehrlich schien in diesem Zusammenhang die Fragen 11 und 20 wo Sport-

aktivitaten und soziale Aktivitaten hinterfragt und vor allem erdrtert worden sind.

Wichtig fur die Qualitat des Fragebogens war, zu ermitteln, wie die diversen Schmerzbilder
auftauchen und gegebenenfalls wieder vergehen, die Haufigkeit der Schmerzen, ob Medika-
mente oder sogar Krankenstdnde in Anspruch genommen worden sind. Wichtig auch die
Frage, ob Gesundheitsdienstleistungen beansprucht wurden. Alle Fragen wurden erhoben um
zu beurteilen, ob die Menschen unter Riickenschmerzen leiden, und dadurch Einbufen in den
Aktivitaten des taglichen Lebens haben, wenn Therapeutische Hilfe benétigt worden ist, vor
allem welche und ob diese auch geholfen hat. SchlieRlich gilt es ja, mit der Fragebogen schon
im Vorfeld zu erdrtern, wer durch Methoden der Rickenschule wahrscheinlich seinen Zu-
stand verbessern konnte und bei welchen Menschen schon viel oder alles versucht worden ist.

Nun kann man weiterdenken: Was bedeutet das fur die Pflege?
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Teil 11: Empirischer Teil

7. Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

7.1 Demografische Daten

Geschlechterverteilung

An der Befragung haben 107 Personen teilgenommen. 59,8 % der Befragten waren weiblich
(absolute Haufigkeit 64), 40,2 % der Befragten méannlich (absolute Haufigkeit 43).

Héufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig Mannlich 64 59,8 59,8 59,8
Weiblich 43 40,2 40,2 100,0
Gesamt 107 100,0 100,0
Tabelle 2: Geschlechterverteilung
Alterstruktur

Passend zum Thema dieser Arbeit wurden flr die Befragung erwerbstétiger Personen ausge-

waéhlt. Die Altersverteilung zeigt daher in typischer Weise eine maximale Haufigkeit in der

Gruppe der 40 bis 49 jahrigen mit 41,1% (absolute Haufigkeit 44), unmittelbar gefolgt von
der Gruppe der 30 bis 39 jahrigen mit 19,6% (absolute Haufigkeit 21). Die Gruppe der 20 bis
29 jahrigen sind vertreten mit 15% (absolute Haufigkeit jeweils 16), die Gruppe der 50 bis 59

jahrigen treten in &hnlicher Grolienordnung mit 16,8 % (absolute Haufigkeit jeweils 18) auf.

In der Gruppe der Personen é&lter als 59 Jahren sind noch 7,5 % vertreten (absolute Haufigkeit

8).
Héufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente

Giltig 20-29 jahrige 16 15,0 15,0 15,0

30-39 jahrige 21 19,6 19,6 34,6

40-49 jahrige 44 41,1 41,1 75,7

50-59 jahrige 18 16,8 16,8 92,5

60-69 jahrige 6 5,6 5,6 98,1

Uber 69 jahrige 2 1,9 1,9 100,0

Gesamt 107 100,0 100,0

Tabelle 3: Altersstruktur
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Hochste abgeschlossene Schulbildung

In der Frage der hochsten abgeschlossenen Schulbildung wurde in die Bereiche Pflichtschule,
Lehre mit Beruf, Fach- oder Handelsschule ohne Mature, Hohere Schule mit Matura und
Studium an Universitdt oder Fachhochschule unterteilt. Hier zeigte sich, dass zufolge des
beruflichen Umfeldes der Teilnehmer der Untersuchung der hdchste Anteil mit 30,8 % (abso-
lute Haufigkeit 33) eine Lehre mit Berufsschule abgeschlossen hatte. Mit gleichem Anteil
sind Pflichtschulabschliisse und mit einem Fach- oder Handelsschulabschluss mit jeweils
25,2 % (bzw. absolute H&ufigkeit 27) vertreten. Maturaabschluss hatten 13,1 % (absolute
Haufigkeit 14), ein abgeschlossenes Studium hatte nur 2,8 % (absolute H&aufigkeit 3) der

Befragten.
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giltig Pflichtschule 27 25,2 26,0 26,0
Lehre mit Berufsschule 33 30,8 31,7 57,7
Fach- oder Handelsschule ohne Matura 27 25,2 26,0 83,7
Hohere Schule mit Matura 14 13,1 13,5 97,1
Studium am Universitéat, FH 3 2,8 2,9 100,0
Gesamt 104 97,2 100,0

Fehlend System 3 2,8

Gesamt 107 100,0

Tabelle 4: Hochste abgeschlossene Schulbildung

Arbeitsbedingungen

Zufolge meiner Erfahrungen aus eigener beruflicher Tatigkeit und der hierbei auftretenden
besonderen Belastungen insbesondere auch durch Schicht- und Wechseldienste, war es inte-
ressant den Zusammenhang zwischen Rickenproblematiken und Wechseldiensten ebenfalls
zu untersuchen.

9,3 % der Befragten gaben an im Schicht- oder Wechseldienst zu arbeiten (absolute Haufig-

keit 10). Die restlichen 88,8 % arbeiteten unter herkdmmlichen Arbeitszeitmodellen.

Héaufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig Ja 10 9,3 9,5 9,5
Nein 95 88,8 90,5 100,0
Gesamt 105 98,1 100,0
Fehlend System 2 1,9
Gesamt 107 100,0

Tabelle 5: Arbeitsbedingunaen mit Schicht- oder Wechseldiensten
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Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) gibt an, wie schwer ein Mensch bezogen auf seine Kdrpergrofie
ist. Mit folgender Formel kann der BMI berechnet werden:

BMI = Korpergewicht (kg) dividiert durch Koérpergrdfe zum Quadrat (m?)
Mit Hilfe des BMI kann festgestellt werden ob jemand Unter-, Normal- oder Ubergewichtig
ist.%
Der Weltgesundheitsorganisation Report (WHO Report 1995) gibt die Einteilung fiir Frauen
und Manner uber die Klassifizierung von Ubergewicht und Adipositas:

Untergewicht
Normalgewicht
Ubergewicht
Adipositas Grad 1
Adipositas Grad 2

> 18,5 BMI kg/m?
18,5-24,9 BMI kg/m?
25,0-29,9 BMI kg/m?
30,0-34,9 BMI kg/m?
35,0-39,9 BMI kg/m?

liber 40 BMI kg/m2. ®

Daher wurde im Fragebogen sowohl die Grolie als auch das Gewicht der Betroffenen erho-

e Extreme Adipositas Grad 3

ben.

Von 31 Personen gibt es keine Angaben zum BMI. Bei den anderen Personen, die Informati-
onen zur Berechnung des BMI abgaben zeigt sich, dass nur etwas mehr als die Hélfte mit
einem Anteil von 53,9 % (absolute Haufigkeit 41) auf Basis des Body-Mass-Index als nor-
malgewichtig gelten. 32,9 % (absolute Haufigkeit 25) sind als Ubergewichtig einzustufen,

5,3 % (absolute Haufigkeit 4) sind untergewichtig, 7,9 % (absolute Haufigkeit 6) gelten als

Adipositas.
Héufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente

Giltig Untergewicht 4 3,7 5,3 5,3
Normalgewicht 41 38,3 53,9 59,2
Ubergewicht 25 23,4 32,9 92,1
Adipositas 6 5,6 7.9 100,0
Gesamt 76 71,0 100,0

Fehlend System 31 29,0

Gesamt 107 100,0

8 vgl. Schade, 2003, S.179
8 vgl. Weineck, 2000, S.497

Tabelle 6: BMI - Kategorie




7.2 Korperliche Aktivitaten

In dieser Frage mussten die Testpersonen jene Beschreibung aus 6 verschiedenen Mdglichkei-
ten auswahlen, welche ihre korperliche Aktivitat im letzten Jahr am Besten beschreibt. Es war
nur eine Auswahl erlaubt.

20,6 % (absolute Haufigkeit 22) betreiben intensives Training und Leistungsport mehr als
einmal pro Woche.

15 % (absolute Haufigkeit 16) gehen regelmaRigem Jogging, andere Entspannungsarten oder
Gartenarbeit mit mindestens 4 Std. pro Woche nach.

10,3 % (absolute Haufigkeit 11) betreiben Jogging, andere Entspannungsarten oder Gartenar-
beit mit weniger als 4 Std. pro Woche.

Spaziergang, Radfahren oder andere leichte Aktivitdten mit mindestens 4 Std. pro Woche
machen 20,6 % (absolute Haufigkeit 22).

Spaziergang, Radfahren oder andere leichte Aktivitaten mit weniger als 4 Std. pro Woche
gaben 25,2 % (absolute Haufigkeit 27) an.

Lesen, Fernsehen oder andere hausliche Aktivitdten wurden immerhin noch von 7,5 % (abso-
lute Haufigkeit 8) als kdrperliche Aktivitat angegeben.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente | Prozente
Gultig Intensives Training und Leistungsport mehr als
) 22 20,6 20,8 20,8
einmal pro Woche
Jogging, andere Entspannungsarten oder Gartenar-
T 16 15,0 15,1 35,8
beit, mindestens 4Std./ Woche
Jogging, andere Entspannungsarten oder Gartenar-
11 10,3 10,4 46,2
beit, weniger als 4Std./ Woche
Spaziergang, Radfahren oder andere leichte Aktivita-
. 22 20,6 20,8 67,0
ten, mindestens 4Std./ Woche
Spaziergang, Radfahren oder andere leichte Aktivité-
27 25,2 25,5 92,5
ten, weniger als 4Std./ Woche
Lesen, Fernsehen oder andere héusliche Aktivitaten 8 75 75 100,0
Gesamt 106 99,1 100,0
Fehlend System 1 9
Gesamt 107 100,0

Tabelle 7: Korperliche Aktivitaten
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7.3 Gesundheitszustand

Chronische Schmerzen

Diese Arbeit untersucht die Folgen von Schmerzen auf die Lebensqualitét der betroffenen
Personen, insbesondere die Auswirkung von chronischen Schmerzen. Somit muss zwischen
gesundheitlichen Problemen zufolge akuter Schmerzen und solcher zufolge von chronischen
Schmerzen unterschieden werden.

Immerhin ein Drittel der Befragten mit einem Anteil von 33,6 % (absolute Haufigkeit 36)
leiden unter chronischen Schmerzen.

(Die nicht eindeutige Formulierung auf dem Fragebogen wurde dadurch kompensiert, dass im
Rahmen einer kurzen Einschulung der Teilnehmer bei der Ubergabe der Fragebdgen darauf
hingewiesen wurde, dass es sich um die Auswertung des Themas ,,chronische Schmerzen als

Gesundheitsproblem* handelt.)

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Gultig Ja 36 33,6 33,6 33,6
Nein 71 66,4 66,4 100,0
Gesamt 107 100,0 100,0

Tabelle 8: Chronische Schmerzen

Schmerzbereiche

Die wichtigsten Beeintrachtigungen von Schmerzzonen und somit in gleicher Weise die
Unterteilung der Bereiche im Fragebogen, befinden sich im den Bereichen Wirbelsdule, FiRe,
Hufte und Knie, Schulter und Hand. Zusétzlich zu diesen gab es auch die Mdglichkeit eine
andere Korperregion anzugeben.

Als Zeitraum fiir das Auftreten der Schmerzen wurde das vergangene Jahr herangezogen.

Mit grolRem Abstand am Haufigsten sind mit 48,6 % Rlickenschmerzen (absolute Haufigkeit
52). An zweiter Stelle mit ebenfalls erheblichen 30,8 % (absolute Héaufigkeit 33) liegen
Schmerzen im Schulter-, Arm- und Handbereich. An dritter Stelle mit 16,3 % (absolute Hau-
figkeit 15) treten Schmerzen im Bereich Hufte und Knie auf. Immerhin noch 7,5 % (absolute
Héufigkeit 8) klagen Uber Schmerzen im FuBbereich. 3,7 % (absolute Haufigkeit 4)gaben

andere Korperregionen an, wie zum Beispiel Nacken, Magen oder Bauch.
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Héufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Gultig Wirbelséule 52 48,6 100,0 100,0
Fehlend System 55 51,4
Gesamt 107 100,0

Tabelle 9: Schmerzbereich - Wirbelsdule

Héufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Gultig Ful 8 75 100,0 100,0
Fehlend System 99 92,5
Gesamt 107 100,0

Tabelle 10: Schmerzbereich - Ful3

Héaufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig Hifte / Knie 15 16,3 100,0 100,0
Fehlend System 77 83,7
Gesamt 92 100,0

Tabelle 11: Schmerzbereich — Hiifte / Knie

Héufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig Schulter, Arm, Hand 33 30,8 100,0 100,0
Fehlend System 74 69,2
Gesamt 107 100,0

Tabelle 12: Schmerzbereich — Schulter / Arm / Hand

Héufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Gultig Sonstige Kdrperregionen 4 3,7 100,0 100,0
Fehlend System 103 96,3
Gesamt 107 100,0
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Schmerzintensitat

Fur die Beurteilung der Intensitat der Schmerzen wurde eine Werteskala von 1 bis 10 angebo-

ten, wobei der Wert 1 fur geringen Schmerz und der Wert 10 fiir starksten Schmerz verwendet

wurde. Jene Personen, die schmerzfrei waren, kreuzten auf der angebotenen Skala keinen

Wert an (20,6 %, absolute Haufigkeit 22).

VVon den Personen mit Schmerzen gaben 45,9 % der Befragten geringe bis mittlere Schmerzen

an (Werte 1 bis 3, absolute Haufigkeit 43), 27,1 % gaben mittlere bis starke Schmerzen an

(Werte 4 bis 6, absolute Haufigkeit 23), 22,4 % gaben starke bis sehr starke Schmerzen an

(Werte 7 bis 9, absolute Haufigkeit 19). Kein einziger beurteilte seine Schmerzen mit dem

Wert 10.
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente

Gultig 1- geringer Schmerz 14 13,1 16,5 16,5
2 12 11,2 14,1 30,6
3 17 15,9 20,0 50,6
4 10 9,3 11,8 62,4
5 8 75 9,4 71,8
6 5 4,7 5,9 77,6
7 10 9,3 11,8 89,4
8 6 5,6 7,1 96,5
9 3 2,8 3,5 100,0
10- stérkster Schmerz 0 0 0 100,0
Gesamt 85 79,4 100,0

Fehlend System 22 20,6

Gesamt 107 100,0

Tabelle 14: Schmerzintensitat

Der Mittelwert der Schmerzintensitét aller Befragten mit Schmerzen war 4,05.

N Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung
Schmerzintensitat 85 1 9 4,05 2,390
Gultige Werte 85

Tabelle 15: Schmerzintensitat- Mittelwert
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Schmerzsituationen

Die meisten Beschwerden mit 50,5 % (absolute Haufigkeit 54) wurden im beruflichen Alltag

versplrt.

Jeweils ein Viertel (26,2 %, absolute Haufigkeit 28 und 25,2 %, absolute H&ufigkeit 27)
geben Haushalt und Freizeit an, etwas weniger (22,4 %, absolute Haufigkeit 24) nennen Sport

als jene Tétigkeit, bei der der meiste Schmerz auftritt.

Héufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Gultig Haushalt 28 26,2 100,0 100,0
Fehlend System 79 73,8
Gesamt 107 100,0
Tabelle 16: Haushalt
Héufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig Beruf 54 50,5 100,0 100,0
Fehlend System 53 49,5
Gesamt 107 100,0
Tabelle 17: Beruf
Héaufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig Freizeit 27 25,2 100,0 100,0
Fehlend System 80 74,8
Gesamt 107 100,0
Tabelle 18: Freizeit
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig Sport 24 22,4 100,0 100,0
Fehlend System 83 77,6
Gesamt 107 100,0
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Krankensténde

22,4 % (absolute Haufigkeit 24) waren zufolge der Schmerzen in den letzten 12 Monaten im

Krankenstand, 68,2 % (absolute Haufigkeit 73) kamen ohne Krankenstand aus.

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig Ja 24 22,4 247 24,7
Nein 73 68,2 75,3 100,0
Gesamt 97 90,7 100,0
Fehlend System 10 9,3
Gesamt 107 100,0

Tabelle 20: Krankenstande

Einnahme von Medikamenten

Fast die Halfte der Probanden (43,9 %, absolute Haufigkeit 47) gaben an aufgrund der Be-
schwerden in den letzten 12 Monaten Medikamente eingenommen zu haben, 44,9 % (absolute
Héufigkeit 48) nahmen keine Medikamente ein, 11,2 % (absolute Haufigkeit 12) machten

keine Angaben.

Héaufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig Ja 47 43,9 49,5 49,5
Nein 48 449 50,5 100,0
Gesamt 95 88,8 100,0
Fehlend System 12 11,2
Gesamt 107 100,0

Tabelle 21: Einnahme von Medikamenten

Betreuung und hausliche Pflege bei langerer Krankheit

Auf die Frage, wer bei einer langeren Krankheit die Betreuung im Rahmen der héuslichen
Pflege Ubernimmt, gaben die Halfte der Probanden (50,5 %, absolute H&aufigkeit 54) ihren
Partner an, 7,5 % (absolute Haufigkeit 8) nannten Kinder und Schwiegerkinder.

Mit 10,3 % (absolute Haufigkeit 11) wurden Soziale Dienste (Soziale Dienste mit Finanzie-
rung aus o6ffentlichen oder anderen Quellen) genannt, nur 1,9 % (absolute Haufigkeit 2) nann-

ten privat finanzierte Pflege. 29 % (absolute Haufigkeit 31) enthielten sich einer Angabe.
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Héufigkeit Prozent Gultige Prozente | Kumulierte Prozente
Giltig Ehegatte(in), Lebensgeféahrte(in) 54 50,5 71,1 71,1
Schwieger-Tochter/ Sohn 8 75 10,5 81,6
Soziale Dienste 11 10,3 14,5 96,1
Bezahlte Hilfe 2 1,9 2,6 98,7
Niemand 1 9 1,3 100,0
Gesamt 76 71,0 100,0
Fehlend System 31 29,0
Gesamt 107 100,0

Tabelle 22: Betreuung und hausliche Pflege bei langerer Krankheit

7.4 Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen

Fur mich war es wichtig zu erfahren, welche Arten von Gesundheitsdienstleistungen von den
Betroffenen in Anspruch genommen wurden.

An erster Stelle steht mit 29 % die Physiotherapie (absolute Haufigkeit 31). Knapp dahinter
mit 27,1 % (absolute Haufigkeit 29) die Riickenschule. 22,4 % (absolute Haufigkeit 24) nann-
ten sonstige Dienstleistungen, wie beispielsweise Kur, Massage, Osteopathie. 9,3 % (absolute
Héufigkeit 10) wahlten komplementdre Behandlungsmethoden, wie Kinesiologie oder TCM,
3,7 % (absolute Haufigkeit 4) waren bei einer Akupunktur. 2,8 % (absolute Haufigkeit 3)

beanspruchten eine Ernéhrungsberatung.

Gultige Kumulierte
Héufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig Physiotherapie 31 29,0 100,0 100,0
Fehlend System 76 71,0
Gesamt 107 100,0
Tabelle 23: Phvsiotheranie
Gultige Kumulierte
Héufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig Riickenschule 29 27,1 100,0 100,0
Fehlend System 78 72,9
Gesamt 107 100,0

Tabelle 24: Riickenschule
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Gultige Kumulierte
Héufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig Akupunktur 4 3,7 100,0 100,0
Fehlend | System 103 96,3
Gesamt 107 100,0
Tabelle 25: Akupunktur
Gultige Kumulierte
Héufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig Erndhrungsberatung 3 2,8 100,0 100,0
Fehlend System 104 97,2
Gesamt 107 100,0
Tabelle 26: Erndhrungsberatung
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig Komplementére Behandlungsmethoden 11 10,3 100,0 100,0
Fehlend System 96 89,7
Gesamt 107 100,0
Tabelle 27: Komplementare Behandlungsmethoden
Gultige Kumulierte
Héufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Giltig Sonstige Gesundheitsdienstleistungen 24 224 100,0 100,0
Fehlend System 83 77,6
Gesamt 107 100,0

Tabelle 28: Sonstige Gesundheitsdienstleistungen
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Besserung der Beschwerden wahrend der Therapie

30,8 % (absolute Haufigkeit 33) der Befragten gaben an wahrend der Therapie eine Verbesse-
rung verspurt zu haben, 27,1 % (absolute Haufigkeit 29) sprach von einer teilweisen Verbes-
serung, 5,6 % (absolute Haufigkeit 6) gaben an keine Verbesserung zu spiren. Die restlichen
36,5 % (absolute Haufigkeit 39) machten keine Angaben, was darauf zurlickzufuhren ist, dass

sie entweder keine Schmerzen hatten oder keine Therapie machten.

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Gultig Ja 33 30,8 48,5 48,5
Teilweise 29 27,1 42,6 91,2
Nein 6 5,6 8,8 100,0
Gesamt 68 63,6 100,0
Fehlend System 39 36,4
Gesamt 107 100,0

Tabelle 29: Besserung der Beschwerden wahrend der Therapie

7.5 Auswirkungen auf die Lebensqualitat und die allgemeine Befindlichkeit

im Alltagsleben

Einschrankungen im Alltagsleben infolge gesundheitlicher Probleme

Einschrankungen im Alltagsleben infolge gesundheitlicher Probleme wirken sich zumeist
unmittelbar auf das Wohlbefinden und somit auf die Lebensqualitat der Betroffenen aus. Die
Befragung zeigte einen Anteil von 4,7 % (absolute Haufigkeit 5) die eine starke Einschran-
kung empfanden, 38,4 % (absolute H&ufigkeit 41) flhlten sich etwas eingeschrénkt, 43,9 %

(absolute Haufigkeit 47) sprachen von keiner Einschrankung durch gesundheitliche Probleme.

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
Giltig Stark eingeschrankt 5 47 54 54
Etwas eingeschrénkt 41 38,3 441 49,5
Nicht eingeschrankt 47 43,9 50,5 100,0
Gesamt 93 86,9 100,0
Fehlend System 14 13,1
Gesamt 107 100,0

Tabelle 30: Einschrénkungen im Alltagsleben infolge gesundheitlicher Probleme
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Nur ein geringer Anteil, 19,4 % (absolute Haufigkeit 7) der Probanden mit chronischen Be-
schwerden gaben an keine Einschrankung im alltaglichen Leben zu spuren.
13,9 % (absolute Haufigkeit 5) der Befragten mit chronischen Schmerzen fihlten sich stark

eingeschrankt und 63,9 % (absolute Haufigkeit 23) sind etwas eingeschrankt.

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Chronische Schmerzen Gultig Stark eingeschrankt 5 13,9 14,3 14,3
Etwas eingeschrankt 23 63,9 65,7 80,0
Nicht eingeschréankt 7 19,4 20,0 100,0
Gesamt 35 97,2 100,0
Fehlend System 1 2,8
Gesamt 36 100,0
Keine Chronische Gultig Etwas eingeschrankt
Schmerzen 18 25,4 31,0 31,0
Nicht eingeschrankt 40 56,3 69,0 100,0
Gesamt 58 81,7 100,0
Fehlend System 13 18,3
Gesamt 71 100,0

Tabelle 31: Einschrankungen im Alltagsleben infolge chronischer Schmerzen

Fur die nachfolgenden Fragen 18 bis 24 im Bereich der Auswirkungen auf die Lebensqualitat
und die allgemeinen Befindlichkeiten wurde die Fragestellung mit einer Werteskala von 0 bis

10 versehen, wobei O fur keine Beeintrachtigung stand und 10 fiir vollige Beeintrachtigung.

Auswirkung auf familidre und héusliche Verpflichtungen

Niemand flhlte sich vollig beeintrachtigt (Wertebereich 10). Starke Beeintrachtigung (Werte-
bereich 9 bis 7) empfanden 1,8 % (absolute Haufigkeit 2), mittlere Beeintrachtigung (Werte-
bereich 6 bis 4) empfanden 13 % (absolute H&ufigkeit 14), geringe Beeintrachtigung (Werte-
bereich 3 bis 1) wurde von 36,5 % (absolute Haufigkeit 39) angegeben.

Beinahe die Halfte der Befragten mit 45,8 % (absolute Haufigkeit 49) fihlten gar keine Be-
eintrachtigung (Wertebereich 0) von Téatigkeiten im Bereich der Hausarbeiten, die das eigene

Heim oder die Familie betrafen.
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Héufigkeit Prozent Gultige Prozente | Kumulierte Prozente

Giltig 0- keine Beeintrachtigung 49 45,8 47,1 47,1
1 11 10,3 10,6 57,7
2 12 11,2 115 69,2
3 16 15,0 15,4 84,6
4 3 2,8 2,9 87,5
5 7 6,5 6,7 94,2
6 4 3,7 3,8 98,1
7 1 0,9 1,0 99,0
8 1 0,9 1,0 100,0
9 0 0 0 100,0
10- starke Beeintrachtigung 0 0 00 100,0
Gesamt 104 97,2 100,0

Fehlend System 3 2,8

Gesamt 107 100,0

Tabelle 32: Auswirkung auf familidre und hdusliche Verpflichtungen

Auswirkung auf Erholung

Im Bereich von Hobbies, Sport und Freizeitaktivitaten fiihlte sich niemand voéllig beeintrach-
tigt (Wertebereich 10). Starke Beeintrachtigung (Wertebereich 9 bis 7) empfanden 3,8 %
(absolute Haufigkeit 4), mittlere Beeintrachtigung (Wertebereich 6 bis 4) empfanden 9,3 %

(absolute Haufigkeit 10), geringe Beeintrachtigung (Wertebereich 3 bis 1) wurde von 36,4 %

(absolute Haufigkeit 39) angegeben.

Beinahe die Hélfte der Befragten mit 47,7 % (absolute Haufigkeit 51) flhlten gar keine Be-
eintrachtigt (Wertebereich 0).

Héaufigkeit Prozent Gultige Prozente | Kumulierte Prozente

Gultig 0- keine Beeintrachtigung 51 47,7 49,0 49,0
1 9 8,4 8,7 57,7
2 17 15,9 16,3 74,0
3 13 12,1 12,5 86,5
4 6 5,6 5,8 92,3
5 1 0,9 1,0 93,3
6 3 2,8 2,9 96,2
7 2 19 19 98,1
8- starke Beeintrachtigung 2 1,9 1,9 100,0
Gesamt 104 97,2 100,0

Fehlend System 3 2,8

Gesamt 107 100,0
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Auswirkung sozialer Aktivitaten

Im Bereich von sozialen Aktivitaten, wie Feste, Theater- und Konzertbesuche, Essen gehen
und anderes fuhlte sich niemand vollig beeintrachtigt (Wertebereich 10). Starke Beeintréchti-
gung (Wertebereich 9 bis 7) empfanden nur 0,9 % (absolute Haufigkeit 1), mittlere Beein-
trachtigung (Wertebereich 6 bis 4) empfanden 1,8 % (absolute Haufigkeit 3), geringe Beein-
trachtigung (Wertebereich 3 bis 1) wurde von 28 % (absolute Haufigkeit 30) angegeben.

Zwei Drittel der Befragten mit 65,4 % (absolute Haufigkeit 70) flhlten gar keine Beeintrach-
tigung (Wertebereich 0).

Héufigkeit Prozent Gultige Prozente | Kumulierte Prozente

Giltig 0- keine Beeintrachtigung 70 65,4 68,0 68,0
1 15 14,0 14,6 82,5
2 10 9,3 9,7 92,2
3 5 4,7 4,9 97,1
4 1 0,9 1,0 98,1
6 1 0,9 1,0 99,0
7- starke Beeintrachtigung 1 0,9 1,0 100,0
Gesamt 103 96,3 100,0

Fehlend System 4 3,7

Gesamt 107 100,0

Tabelle 34: Auswirkung sozialer Aktivitaten

Auswirkung auf den Beruf

Unter Auswirkungen auf berufliche Aktivitaten sind auch jene Aktivitaten zu verstehen, die
nur einen Teil des Berufes betreffen oder unmittelbar mit dem Beruf zu tun haben, aber eben-
so Tatigkeiten Hausfrauen bzw. Hausmannern.

Hierbei fuhlte sich niemand voéllig beeintrachtigt (Wertebereich 10). Starke Beeintrachtigung
(Wertebereich 9 bis 7) empfanden 3,7 % (absolute Haufigkeit 4), mittlere Beeintrachtigung
(Wertebereich 6 bis 4) empfanden 14,1 % (absolute Haufigkeit 15), geringe Beeintrachtigung
(Wertebereich 3 bis 1) wurde von 33,6 % (absolute Haufigkeit 36) angegeben.

Beinahe die Halfte der Befragten mit 45,8 % (absolute Haufigkeit 49) fihlten gar keine Be-
eintrachtigung (Wertebereich 0).

55



Héufigkeit Prozent Gultige Prozente | Kumulierte Prozente

Giltig 0- keine Beeintrachtigung 49 45,8 47,1 47,1
1 17 15,9 16,3 63,5
2 9 8,4 8,7 72,1
3 10 9,3 9,6 81,7
4 8 75 7,7 89,4
5 2 1,9 19 91,3
6 5 4,7 4.8 96,2
7 3 2,8 2,9 99,0
8- starke Beeintrachtigung 1 0,9 1,0 100,0
Gesamt 104 97,2 100,0

Fehlend System 3 2,8

Gesamt 107 100,0

Tabelle 35: Auswirkung auf den Beruf

Auswirkung auf das Sexualleben

Bei den Auswirkungen auf die Haufigkeit und die Qualitat ihres Sexuallebens war wiederum
niemand vollig beeintrachtigt (Wertebereich 10). Starke Beeintrachtigung (Wertebereich 9 bis
7) empfanden 3,7 % (absolute Haufigkeit 4), mittlere Beeintrachtigung (Wertebereich 6 bis 4)
empfanden 1,8 % (absolute Haufigkeit 2), geringe Beeintrachtigung (Wertebereich 3 bis 1)
wurde von 25,2 % (absolute Haufigkeit 27) angegeben.

Etwa zwei Drittel der Befragten mit 63,6 % (absolute Haufigkeit 68) gaben an, gar keine
Beeintrachtigung (Wertebereich 0) zu erleben.

Héufigkeit Prozent Gultige Prozente | Kumulierte Prozente

Giltig 0- keine Beeintrachtigung 68 63,6 67,3 67,3
1 17 15,9 16,8 84,2
2 6 5,6 59 90,1
3 4 3,7 4,0 94,1
4 1 0,9 1,0 95,0
5 1 0,9 1,0 96,0
7 3 2,8 3,0 99,0
8- starke Beeintrachtigung 1 09 1,0 100,0
Gesamt 101 94,4 100,0

Fehlend System 6 5,6

Gesamt 107 100,0

Tabelle 36: Auswirkung auf das Sexualleben
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Auswirkung auf die Fahigkeit zur Selbstversorgung

Zufolge von Einschrankungen auf Aktivitaten die in den Bereich der Selbstversorgung, wie
Unabhangigkeit beim Waschen, Anziehen oder Autofahren, war niemand véllig auf fremde
Hilfe angewiesen (Wertebereich 10). Starke Abhéngigkeit (Wertebereich 9 bis 7) empfanden
1,9 % (absolute Haufigkeit 2), mittlere Abhangigkeit (Wertebereich 6 bis 4) 5,5 % (absolute
Héufigkeit 6), geringe Abhéngigkeit (Wertebereich 3 bis 1) wurde von 14,9 % (absolute
Héufigkeit 16) angegeben.

Beinahe drei Viertel der Befragten mit 73,8 % (absolute Haufigkeit 79) gaben an, gar keine
Abhangigkeit (Wertebereich 0) zu erleben.

Héufigkeit Prozent Gultige Prozente | Kumulierte Prozente

Giltig 0- keine Beeintrachtigung 79 73,8 76,7 76,7
1 7 6,5 6,8 83,5
2 4 3,7 3,9 87,4
3 5 47 4,9 92,2
4 4 3,7 39 96,1
5 1 0,9 1,0 97,1
6 1 0,9 1,0 98,1
7- starke Beeintrachtigung 2 1,9 1,9 100,0
Gesamt 103 96,3 100,0

Fehlend System 4 3,7

Gesamt 107 100,0

Tabelle 37: Auswirkung auf die Fahigkeit zur Selbstversorgung
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Auswirkung auf lebensnotwendige Tétigkeiten

Im Bereich der absolut lebensnotwendigen Tétigkeiten (Essen, Schlafen, Atmen) war nie-
mand vollig auf fremde Hilfe angewiesen (Wertebereich 10). Starke Abhangigkeit (Wertebe-
reich 9 bis 7) empfanden 0,9 % (absolute Haufigkeit 1), mittlere Abhdngigkeit (Wertebereich
6 bis 4) 3,7 % (absolute Haufigkeit 4), geringe Abhangigkeit (Wertebereich 3 bis 1) wurde
von 15,8 % (absolute Haufigkeit 17) angegeben.

Drei Viertel der Befragten mit 75,7 % (absolute Haufigkeit 81) erlebten gar keine Abhangig-
keit (Wertebereich 0).

Héufigkeit Prozent Gultige Prozente | Kumulierte Prozente

Giltig 0- keine Beeintrachtigung 81 75,7 78,6 78,6
1 7 6,5 6,8 85,4
2 6 5,6 5,8 91,3
3 4 3,7 39 951
4 2 1,9 19 97,1
5 1 0,9 1,0 98,1
6 1 0,9 1,0 99,0
7- starke Beeintrachtigung 1 0,9 1,0 100,0
Gesamt 103 96,3 100,0

Fehlend System 4 3,7

Gesamt 107 100,0

Tabelle 38: Auswirkung auf lebensnotwendige Tatigkeiten
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8. Ausarbeitung der Forschungsfragen

Die zentralen Fragen dieser Forschungsarbeit lauten folgendermafen:

1. Welche Verluste an Aktivitaten des taglichen Lebens erleiden Personen mit chroni-

schen und nicht chronischen Riickenschmerzen? (siehe 8.1)

2. Welche Folgen haben Einschrankungen im téglichen Leben im speziellen auf die Ar-

beitsfahigkeit? (siehe 8.2)
3. Welcher Pflegebedarf ergibt sich hieraus? (siehe 8.3)

4. Welche Therapien werden als Mittel zur Schmerzlinderung verwendet? (siehe 8.4)

5. Welche Vorteile bringt (betriebliche) Gesundheitsvorsorge? (siehe 8.5)

8.1 Welche Verluste an Aktivitaten des taglichen Lebens erleiden

Personen mit nicht chronischen und chronischen Rickenschmerzen

Chronische Riickenschmerzen

Gultige Kumulierte
Héufigkeit Prozent Prozente Prozente

Schmerzen in anderen Giltig Chronisch 12 21,8 21,8 21,8

Kdorperbereichen Nicht chronisch 43 78,2 78,2 100,0
Gesamt 55 100,0 100,0

P Gultig Chronisch 24 46,2 46,2 46,2

Nicht chronisch 28 53,8 53,8 100,0
Gesamt 52 100,0 100,0

Tabelle 39: Chronische Wirbelsiduleschmerzen

Von 107 befragten Personen leiden 52 Personen unter Riickenschmerzen und davon 24 Per-

sonen (46,2 %) unter chronischen Rickenschmerzen.

Dies zeigt den hohen Grad an Chronifizierung von Rickenproblemen, wodurch diese zu

einem dauerhaften gesundheitlichen Problem mit all seinen Folgen fiir privates und berufli-

ches Leben werden.
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Geschlechterspezifische Schmerzlokalisation

Kumulierte
Héufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente
Weiblich Giltig Wirbelsaulenschmerzen 34 53,1 100,0 100,0
Fehlend System 30 46,9
Gesamt 64 100,0
Ménnlich | Giltig Wirbelsdulenschmerzen 18 41,9 100,0 100,0
Fehlend System 25 58,1
Gesamt 43 100,0
Tabelle 40 - Wirhelsaulenschmerzen hei Frauien uind Manner
Kumulierte
Héufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente
Weiblich Gultig FuBschmerzen 3 47 100,0 100,0
Fehlend System 61 95,3
Gesamt 64 100,0
Ménnlich | Giltig FuBschmerzen
5 11,6 100,0 100,0
Fehlend System 38 88,4
Gesamt 43 100,0
Tabelle 41: FuRschmerzen bei Frauen und Mannern
Kumulierte
Héufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente
Weiblich Gultig Huft-/Knieschmerzen 16 25,0 100,0 100,0
Fehlend System 48 75,0
Gesamt 64 100,0
Mannlich Gltig Huft-/Knieschmerzen 8 18,6 100,0 100,0
Fehlend System 35 81,4
Gesamt 43 100,0
Tabelle 42: Schmerzen in Hiifte/ Knie bei Frauen und Mannern
Kumulierte
Héufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente
Weiblich Giltig Schulter-, Arm-,
Handschmerzen 23 35,9 100,0 100,0
Fehlend System 41 64,1
Gesamt 64 100,0
Mannlich | Giltig Schulter-, Arm-,
Handschmerzen 10 233 1000 1000
Fehlend System 33 76,7
Gesamt 43 100,0
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Kumulierte
Héufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente
Weiblich Gultig Sonstige Schmerzen 4 6,3 100,0 100,0
Fehlend System 60 93,8
Gesamt 64 100,0
Mannlich Fehlend System 43 100,0

Tabelle 44: Schmerzen in sonstigen Kérperregionen bei Frauen und Mannern

In Frage 2 wurde die Lokalisierung der auftretenden Schmerzen hinterfragt. Im Folgenden
soll untersucht werden, ob ein Zusammenhang mit dem Geschlecht der befragten Personen
besteht.

53.1 % der Frauen und 41,9 % der Méanner hatten erhebliche Schmerzen in den letzten 12

Monaten im Bereich der Wirbelsaule (siehe Tabelle 40).

4.7 % der Frauen und 11,6 % der Méanner hatten erhebliche Schmerzen in den letzten 12
Monaten im Bereich der FiRe (siehe Tabelle 41).

25 % der Frauen und 18,6 % der Manner hatten erhebliche Schmerzen in den letzten 12 Mo-
naten im Bereich der Hufte und der Knie (siehe Tabelle 42).

35,9 % der Frauen und 23,3 % der Méanner hatten erhebliche Schmerzen in den letzten 12

Monaten im Bereich von Schulter, Arm und Hand (siehe Tabelle 43).

6,3 % der Frauen und 0 % der Manner hatten erhebliche Schmerzen in den letzten 12 Mona-

ten in sonstigen Korperregionen (siehe Tabelle 44).

Es zeigt sich, dass die hthere Schmerzbelastung grundsétzlich bei den Frauen auftritt, ausge-

nommen der Bereich der FiRe.
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Mittlere Schmerzintensitat und Schmerzlokalisation

Schulter / Arm /| Sonstige Kdorper-
Wirbelsdule Fu Hifte / Knie | Hand Regionen

Mittlere Schmerzintensitat 4,44 3,88 5,29 5,13 4,25

Tabelle 45: Mittlere Schmerzintensitat und Schmerzlokalisation

Auf einer Schmerzskala von 1 (geringer Schmerze) bis 10 (starkster Schmerz) ergeben sich
die Mittelwerte der angegebenen Intensitat der Schmerzen mit dem hoéchsten Wert von 5,29
fur Hafte und Knie, gefolgt von Schulter und Arm (Starke 5,13), Wirbelséule (Starke 4,44),
sonstigen Korperregionen (Starke 4,25) und Ful3 (Starke 3,88). Jene Personen, die schmerzfrei

waren, kreuzten auf der angebotenen Schmerzskala keinen Wert an.

EinbuRen der Lebensqualitat

Schulter / | Sonstige Korper-
Wirbelsaule FuB Hifte / Knie | Arm/Hand regionen
Familie und héusliche Verpflichtungen 2,38 2,25 2,50 2,64 2,00
Erholung 2,25 2,13 2,50 2,55 2,50
Soziale Aktivitaten 0,96 0,75 121 1,00 2,25
Beruf 2,54 1,88 2,21 2,70 2,00
Sexualleben 1,47 0,71 1,35 1,35 0,50
Selbstversorgung 1,25 1,00 1,17 1,15 0,00
Lebensnotwendige Ttigkeiten 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Tabelle 46: Beeintrachtigung der Lebensqualitat und Schmerzlokalisation

In der Verknipfung der Fragestellungen (ber die Schmerzlokalisation und Intensitat der
Beeintrachtigung fur den jeweiligen Lebensbereich (0 ... keine Beeintrachtigung bis 10 ...
vollige Beeintréchtigung) zeigen sich die Schwerpunkte fur alle Problembereiche in den
Bereichen Familie und hausliche Verpflichtungen, Erholung und Beruf.

Im Berufsalltag fhren Schmerzen im Wirbelsdulenbereich zur - auch absolut - starksten
Beeintrachtigung der Lebensqualitat, der auch der Schwerpunkt dieser Diplomarbeit gewid-

met ist.
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8.2 Welche Folgen haben Einschrankungen im taglichen Leben im speziel-
len auf die Arbeitsfahigkeit

Bedeutung von Wirbelsdulenbeschwerden bei berufstiatigen Menschen

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

In sonstigen Gultig Keine Schmerzen im
Situationen Wirbelsdulenbereich 2 228 1000 1000

Fehlend System 41 77,4

Gesamt 53 100,0
Die meisten Gultig Schmerzen im Wirbel-
Schmerzen im saulenbereich 40 74,1 100,0 100,0
Beruf

Fehlend System 14 25,9

Gesamt 54 100,0

Tabelle 47: Auftreten von Wirbelsdulenschmerzen im Beruf

VVon 107 Befragten gaben 54 Personen (50,5%) an, die meisten Beschwerden im Berufsleben

zu versplren. Von diesen wiederum hatten 40 Personen erhebliche Schmerzen im Wirbelsau-
lenbereich (74,1%).

Somit sind Wirbelsdulenbeschwerden an fiihrender Stelle der gesundheitlichen Probleme bei

berufstatigen Menschen!

Beeintrachtigungen im Beruf bei Befragten mit Wirbelsdulenbeschwerden

Gultige Kumulierte
Héufigkeit | Prozent Prozente | Prozente

Wirbelsaulenbeschwer- | Gliltig 0- keine Beeintrachtigung

den 13 25,0 25,0 25,0
1 9 17,3 17,3 42,3
2 7 13,5 13,5 55,8
3 7 13,5 13,5 69,2
4 6 115 11,5 80,8
5 1 19 19 82,7
6 5 9,6 9,6 92,3
7 3 58 58 98,1
8- starke Beeintrachtigung 1 1,9 1,9 100,0
Gesamt 52 100,0 100,0

Tabelle 48: Starke der Beeintrachtigung durch Schmerzen im Beruf bei Wirbelsaulenproblemen
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Die Verknupfung der Fragestellungen Uber erhebliche Schmerzen im Wirbelsdaulenbereich
und Schmerzintensitat im beruflichen Alltag zeigt, dass von beinahe 50% der Befragten (ab-
solute Haufigkeit 52), welche Schmerzen im Bereich der Wirbelsdaule angeben, immerhin
55,8 % mit geringen bis mittleren Schmerzen (Schmerzintensitat 1 bis 4) im beruflichen
Alltag und sogar 19,2 % mit mittleren bis starken Schmerzen (Schmerzintensitat 5 bis 8)

konfrontiert sind.

Krankenstdnde oder Einnahme von Medikamenten bei Befragten mit Wirbelsdulenbeschwer-

den
Gultige Kumulierte
Héaufigkeit Prozent Prozente Prozente
Schmerzen in anderen | Giltig | Krankenstande
) 6 10,9 13,0 13,0
Kdrperbereichen
Keine Krankenstande 40 72,7 87,0 100,0
Gesamt 46 83,6 100,0
Feh- System
9 16,4
lend
Gesamt 55 100,0
Wirbelsdulenbe- Gultig | Krankenstande
18 34,6 35,3 35,3
schwerden
Keine Krankenstéande 33 63,5 64,7 100,0
Gesamt 51 98,1 100,0
Feh- System
1 1,9
lend
Gesamt 52 100,0

Tabelle 49: Krankensténde

Die Verknupfung der Fragestellungen Uber erhebliche Schmerzen im Wirbelsdaulenbereich
und Krankenstand (wahrend des letzten Jahres) zeigt, dass von jenen beinahe 50% der Befrag-
ten (absolute Haufigkeit 52), welche Schmerzen im Bereich der Wirbelséule angeben, mehr
als ein Drittel 34,6 % (absolute Haufigkeit 18) in den letzten 12 Monaten infolge dieser Be-

schwerden im Krankenstand waren.

64



Gultige Kumulierte
Héufigkeit Prozent Prozente Prozente
Schmerzen in anderen | Gultig Medikamente
. 14 255 32,6 32,6
Korperbereichen
Keine Medikamente 29 52,7 67,4 100,0
Gesamt 43 78,2 100,0
Fehlend System 12 21,8
Gesamt 55 100,0
Wirbelsaulenbe- Giltig Medikamente
33 63,5 63,5 63,5
schwerden
Keine Medikamente 19 36,5 36,5 100,0
Gesamt 52 100,0 100,0

Tabelle 50: Einnahme von Medikamenten

Die Verknipfung der Fragestellungen lber erheblichen Schmerzen im Wirbelsaulenbereich

und Medikamentenkonsum (wahrend des letzten Jahres) zeigt, dass von beinahe 50% Wirbel-

sdulenpatienten, beinahe zwei Drittel 63,5 % (absolute Haufigkeit 33) in den letzten 12 Mona-

ten Medikamente infolge dieses Gesundheitsproblems eingenommen haben.
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8.3 Die Analyse des Pflegebedarfs infolge der Einschrankungen im Alltags-

leben

Unterscheidung nach Pflegebedarf aus eigener sozialer Struktur und bezahltem Pflegebedarf

Gultige Kumulierte
Héufigkeit | Prozent Prozente | Prozente
Beschwerden in | Giltig 1- Ehegatte(in),
sonstigen  Kdorper- Lebensgefahrte(in) 25 455 69,4 69,4
regionen
2- (Schwieger-) Tochter/Sohn 7 12,7 19,4 88,9
3- Soziale Dienste 3 5,5 8,3 97,2
4- Bezahlte Hilfe 1 1,8 2,8 100,0
Gesamt 36 65,5 100,0
Fehlend | System 19 34,5
Gesamt 55 100,0
Wirbelsaulenbe- Gultig 1-Ehegatte(in),
schwerden Lebensgefahrte(in) 2 >>8 725 725
2- (Schwieger-) Tochter/Sohn 1 1,9 2,5 75,0
3- Soziale Dienste 8 15,4 20,0 95,0
4- Bezahlte Hilfe 2 338 5,0 100,0
Gesamt 40 76,9 100,0
Fehlend System 12 23,1
Gesamt 52 100,0

Tabelle 51: Wirbelsaulenschmerzen und Art der hauslichen Pflege

Die Verknupfung der Fragestellungen Uber erhebliche Schmerzen im Wirbelséulenbereich
und hausliche Pflege bei langerer Krankheit zeigt, dass von beinahe 50% Wirbelséulenpatien-
ten, etwa % mit Pflege im familidren Bereich rechnen (absolute Haufigkeit 30), jedoch ¥4 auf

Pflege von sozialen und bezahlten Diensten angewiesen ist (absolute Haufigkeit 10).
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Starke der Einschriankung und der Art der h3uslichen Pflege

Ehegatte(in) (Schwieger)
Lebensgefahr- Tochter Soziale Bezahlte
te(in) Sohn Dienste Hilfe Andere Gesamt
1- Stark eingeschrankt 2 0 1 1 0 4
2- Etwas eingeschrankt 25 3 5 0 0 33
3- Nicht eingeschréankt 21 5 5 1 1 33
Gesamt 48 8 11 2 1 70

Tabelle 52: Starke der Einschrankung und der Art der hauslichen Pflege

Die Verknupfung der Fragestellungen tber Einschrankung durch ein gesundheitliches Prob-
lem im Alltagsleben zeigt, dass von den giltigen 70 Antworten geben 37 Personen an stark
oder etwas eingeschréankt zu sein (Bewertung ,,1* oder ,,2*). Von diesen wiederum bendtigen
7 Personen Pflege durch soziale und bezahlte Dienste. Damit sind mehr als 20 % der durch ihr
gesundheitliches Problem eingeschrankten Personen auf Pflege durch soziale und bezahlte

Dienste angewiesen!
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8.4 Therapien als Mittel zur Schmerzlinderung

Mehr als die Halfte der Befragten 57,9 % (absolute Haufigkeit 62) gaben eine zumindest
teilweise Besserung der Beschwerden wahrend der Therapien an (siehe Kapitel 7.4.2 Besse-
rung der Beschwerden wéhrend der Therapie - Tabelle 29). Dies zeigt, welche hohe Bedeu-
tung Anwendungen von Therapien und Gesundheitsdienstleistungen fur die Linderung der
Schmerzen haben.

Im Folgenden sollen die Auswirkungen von therapeutischen Malinahmen, insbesondere im
Bereich der Wirbelsaulenschmerzen gezeigt werden.

Inanspruchnahme verschiedener Therapieformen bei Befragten mit Riickenschmerzen

Komple- Sonstige
mentare Gesund-
Behand- heits-
Physiothe- Ricken- | Akupunk- | Erndhrungs- | lungsmetho- | dienstleis-
rapie schule tur beratung den tungen
Beschwerden in
sonstigen Korperregi- | Gliltig 9 7 1 1 3 8
onen
Fehlend 46 48 54 54 52 47
Wirbelsduleschmerzen Gultig 22 22 3 2 8 16
Fehlend 30 30 49 50 44 36

Tabelle 53: Inanspruchnahme verschiedener Therapieformen bei Befragten mit Riickenschmerzen

Tabelle 53 zeigt welche Therapien bei Personen mit Wirbelsdulenschmerzen in Anspruch
genommen wurden.

Die hdaufigsten Gesundheitsdienstleistungen waren Physiotherapie und Rickenschule mit
jeweils 22 von 52 Personen mit Wirbelsdulenschmerzen (42,3 %) gefolgt von Sonstigen
Therapien (beispielsweise Kur, Massage, Medikamente, Osteopathie) mit 16 Personen
(30,8 %). Komplementéare Behandlungsmethoden (Kinesiologie, TCM, etc.) wurden von 8
Personen (15,4 %) in Anspruch genommen, Akupunktur von 3 Personen (5,8 %), Ernah-
rungsberatung von 2 Personen (3,8 %).
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Besserung der Beschwerden bei Befragten mit Riickenschmerzen in Abhangigkeit von der

angewandten Therapieform

Sonstige
Komple- Gesund-
mentére heits-
Erndh- Behand- dienstleis-
Therapie- Physio- | Riicken- Aku- rungsbera- lungs- tungen
erfolg therapie schule punktur tung methoden
Beschwerden in
sonstigen 5 Gultig 6 4 0 1 1 1
Kdrperregionen
Fehlend 6 8 12 11 11 11
Teilweise Giltig 3 2 1 0 2 5
Fehlend 6 7 8 9 7 4
Nein Gultig 0 1 0 0 0 2
Fehlend 4 3 4 4 4 2
Wirbelséule- )
schmerzen Ja Gliltig 10 11 3 1 5 7
Fehlend 11 10 18 20 16 14
Teilweise Giltig 10 10 0 1 3 9
Fehlend 10 10 20 19 17 11
Nein Gultig 2 1 0 0 0 0
Fehlend 0 1 2 2 2 2

Tabelle 54: Besserung der Beschwerden bei Befragten mit Riickenschmerzen in Abhangigkeit der
angewandten Therapieform

Tabelle 54 zeigt die Besserung der Beschwerden bei Befragten mit Riickenschmerzen in
Abhangigkeit von der angewandten Therapieform.

Von 55 Personen mit Ruckenschmerzen beanspruchten 22 Personen Physiotherapie, welche
bei 10 Personen zur Besserung der Beschwerden, und bei weiteren 10 Personen zu einer
teilweisen Besserung gefiihrt hat. Nur 2 Personen gaben an, keine Besserung zu verspuren.
Ebenfalls 22 Personen besuchten Riickenschulen, welche bei 11 Personen zur Besserung der
Beschwerden und bei weiteren 10 Personen zu einer teilweisen Besserung gefuhrt hat. Nur 1.
Person gab keine Besserung an.

Sonstigen Gesundheitsdienstleistungen waren bei 7 von 16 Personen erfolgreich und bei 9
teilweise erfolgreich.

Komplementére Behandlungsmethoden waren bei 5 von 8 Personen erfolgreich und bei 3
teilweise erfolgreich.

Akupunktur war bei 3 von 3 Personen erfolgreich.

69



Ernahrungsberatung war bei 1. von 2 Personen erfolgreich und bei 1. teilweise erfolgreich.

8.5 Pravention und betriebliche Gesundheitsvorsorge insbesondere

bei Ruckenbeschwerden

Body Mass Index und chronische Schmerzen

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Prozente

BMI: 1- Untergewicht Gultig | Chronisch 1 25,0 25,0 25,0
Nicht chronisch 3 75,0 75,0 100,0
Gesamt 4 100,0 100,0

BMI: 2- Normalgewicht | Giltig | Chronisch 13 31,7 31,7 31,7
Nicht chronisch 28 68,3 68,3 100,0
Gesamt 41 100,0 100,0

BMI: 3- Ubergewicht Giltig | Chronisch 6 24,0 24,0 24,0
Nicht chronisch 19 76,0 76,0 100,0
Gesamt 25 100,0 100,0

BMI: 4- Adipositas Gultig | Chronisch 4 66,7 66,7 66,7
Nicht chronisch 2 333 333 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0

Tabelle 55: Body Mass Index BMI und chronische Beschwerden

Tabelle 55 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Auftreten von chronischen Beschwerden

und dem BMI der befragten Personen.

Hierbei wird deutlich, dass in der BMI Kategorie 4 (Adipositas) der Anteil der chronischen

Schmerzen mit 66,7 % am GroRten ist. Die anderen Kategorien liegen mit 24 % bis knapp
32 % deutlich darunter.

70




Body Mass Index und Schmerzen im Wirbelsédulenbereich

Gultige Kumulierte
Héufigkeit Prozent Prozente Prozente
BMI: 1- Untergewicht Gultig Wirbelsaulen-
3 75,0 100,0 100,0
schmerzen
Fehlend System 1 25,0
Gesamt 4 100,0
BMI: 2- Normalgewicht | Giltig Wirbelsdulen-
19 46,3 100,0 100,0
schmerzen
Fehlend System 22 53,7
Gesamt 41 100,0
BMI: 3- Ubergewicht Gultig Wirbelsaulen-
6 24,0 100,0 100,0
schmerzen
Fehlend System 19 76,0
Gesamt 25 100,0
BMI: 4- Adipositas Giltig Wirbelsdulen-
3 50,0 100,0 100,0
schmerzen
Fehlend System 3 50,0
Gesamt 6 100,0

Tabelle 56: Body Mass Index und Schmerzen im Wirbelsaulenbereich

Die Verknupfung der Fragestellungen tber BMI und dem Auftreten von Schmerzen im Wir-
belsaulenbereich zeigt einen deutlich hoheren Anteil von 75 % bei den Untergewichtigen. In
etwa gleich sind Adipositas und Normalgewicht mit 50 % und 46,3 %.

Den geringsten Anteil mit Schmerzen im Wirbelsaulenbereich findet man bei den Uberge-

wichtigen mit 24 %.
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Sportliche Aktivitaten und chronischen Beschwerden

Gultige Kumulierte
Héaufigkeit Prozent Prozente Prozente
1- Intensives Training und Gultig Chronisch
Leistungsport mehr als einmal pro 6 27,3 27,3 27,3
\Woche
Nicht
) 16 72,7 72,7 100,0
chronisch
Gesamt 22 100,0 100,0
2- Jogging, andere Entspannungsar- | Glltig Chronisch
ten oder Gartenarbeit, mindestens 4 25,0 25,0 25,0
4Std./ Woche
Nicht
) 12 75,0 75,0 100,0
chronisch
Gesamt 16 100,0 100,0
3- Jogging, andere Entspannungsar- | Glltig Chronisch
ten oder Gartenarbeit, weniger als 1 9,1 9,1 9,1
4Std./ Woche
Nicht
) 10 90,9 90,9 100,0
chronisch
Gesamt 11 100,0 100,0
4- Spaziergang, Radfahren oder Gultig Chronisch
andere leichte Aktivitaten, 8 36,4 36,4 36,4
mindestens 4Std./ Woche
Nicht
) 14 63,6 63,6 100,0
chronisch
Gesamt 22 100,0 100,0
5- Spaziergang, Radfahren oder Gultig Chronisch
andere leichte Aktivitaten, weniger 12 44,4 44,4 44,4
als 4Std./ Woche
Nicht
. 15 55,6 55,6 100,0
chronisch
Gesamt 27 100,0 100,0
6- Lesen, Fernsehen oder andere Giltig Chronisch
4 50,0 50,0 50,0
héusliche Aktivitaten
Nicht
. 4 50,0 50,0 100,0
chronisch
Gesamt 8 100,0 100,0

Tabelle 57: Sportliche Aktivitaten und chronischen Beschwerden
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Tabelle 57 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Auftreten von chronischen Beschwerden
und der Intensitét der sportlichen Aktivitaten der befragten Personen.

Es zeigt sich, dass geringe sportliche Aktivitaten eindeutig mit dem Auftreten von chroni-
schen Beschwerden korrelieren. Am Haufigsten sind chronische Beschwerden mit 50 % bei
Intensitatsparameter 6 (Lesen, Fernsehen, ...) anzutreffen. 44,4 % bzw. 36,4 % finden wir bei
Personen mit Intensitatsparameter 4 und 5 (mindestens 4 bzw. weniger als 4 Stunden leichte
sportliche Aktivitat pro Woche).

27,3 % bzw. 25 % finden wir bei intensiven sportlichen Betétigungen (Intensitatsparameter 1
und 2, Leistungssport bzw. Jogging, etc. mehr als 4 stunden pro Woche).

Am Geringsten mit 9,1 % finden wir chronische Schmerzen im mittleren Bereich.
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Sportliche Aktivitdten und Schmerzen im Wirbelsdulenbereich

Héufig- Gultige Kumulierte
keit Prozent | Prozente Prozente
1- Intensives Training und Glultig | Wirbelséulenbe-
Leistungsport mehr als 1/ Woche schwerden > 2.1 1000 1000
Beschwerden in
sonstigen Kaorperregi- 17 77,3
onen
Gesamt 22 100,0
2- Jogging, andere Entspannungs- | Giltig | Wirbelsaulenbe-
arten oder Gartenarbeit, mindes- schwerden 6 37,5 100,0 100,0
tens 4Std./ Woche
Beschwerden in
sonstigen Korperregi- 10 62,5
onen
Gesamt 16 100,0
3- Jogging, andere Entspannungs- | Giltig | Wirbelsaulenbe-
arten oder Gartenarbeit, weniger schwerden 6 54,5 100,0 100,0
als 4Std./ Woche
Beschwerden in
sonstigen Korperregi- 5 455
onen
Gesamt 11 100,0
4- Spaziergang, Radfahren oder Gultig | Wirbelséulenbe-
andere leichte Aktivitaten, schwerden 14 63,6 100,0 100,0
mindestens 4Std./ Woche
Beschwerden in
sonstigen Korperregi- 8 36,4
onen
Gesamt 22 100,0
5- Spaziergang, Radfahren oder Gultig | Wirbelséulenbe-
andere leichte Aktivitaten, schwerden 16 59,3 100,0 100,0
weniger als 4Std./ Woche
Beschwerden in
sonstigen Korperregi- 11 40,7
onen
Gesamt 27 100,0
6- Lesen, Fernsehen oder andere Gultig | Wirbelséulenbe-
hausliche Aktivitaten schwerden 4 200 100.0 1000
Beschwerden in
sonstigen Korperregi- 4 50,0
onen
Gesamt 8 100,0

Tabelle 58: Sportliche Aktivitaten und Schmerzen im Wirbelsaulenbereich
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Tabelle 58 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Schmerzen im Wirbelséu-
lenbereich und der Intensitét der sportlichen Aktivitaten der befragten Personen.

Am geringsten mit 22,7 % treten Wirbels&ulenbeschwerden bei Personen mit Leistungssport
auf (Intensitatsparameter 1). Mit 37,5 % liegen Personen mit intensiver sportlicher Aktivitat
auf (Intensitatsparameter 2) ebenfalls im unteren Bereich. Danach folgen die Intensitatspara-
meter 6, 3, 5 und 4 mit jeweils 50 %, 54,5 %, 59,3 % und 63,6.

Rickenschule als erfolgreiche Methode in der betrieblichen Gesundheitsvorsorge zur Ver-

meidung und Linderung von Beschwerden im Wirbelsdulenbereich

Gultige Kumulierte
Héufigkeit Prozent Prozente Prozente
Andere Beschwer- Gultig Ja 8 16,7 444 444
Gesundheits | den in Teilweise 7 14,6 38,9 83,3
dienstleis- sonstigen Nein 3 6,3 16,7 100,0
tungen. Korperregi- Gesamt 18 37,5 100,0
onen Fehlend System 30 62,5
Gesamt 48 100,0
Schmerzen | Giltig Ja 10 33,3 47,6 47,6
im Wirbel- Teilweise 10 33,3 47,6 95,2
sdulenbe- Nein 1 3,3 48 100,0
reich Gesamt 21 70,0 100,0
Fehlend System 9 30,0
Gesamt 30 100,0
Riicken- Beschwer- Giltig Ja 4 57,1 57,1 57,1
schule denin Teilweise 2 28,6 28,6 85,7
sonstigen Nein 1 14,3 14,3 100,0
Korperregi- Gesamt
7 100,0 100,0
onen
Schmerzen | Giltig Ja
im Wirbel-
siulenbe. 11 50,0 50,0 50,0
reich
Teilweise 10 455 45,5 95,5
Nein 1 4,5 4,5 100,0
Gesamt 22 100,0 100,0

Tabelle 59: Ruckenschule als erfolgreiche Therapie Methode
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Die Rickenschule ist eine der bewahrtesten Methoden zur Verhinderung und zur Linderung
von Rickenbeschwerden. Tabelle 65 zeigt den Zusammenhang zwischen der Anwendung von
Rickenschule als Therapie und dem Therapieerfolg bei Befragten mit Schmerzen im Wirbel-
sdulenbereich. Hierbei gaben von 22 Personen aus dieser Gruppe 11 Personen (absolute Hau-
figkeit 50 %) eine Besserung wéahrend der Riickenschule und 10 Personen (absolute Haufig-

keit 45,5 %) eine teilweise Besserung an. Dies sind in Summe mehr als 95 %!

9. Schlussbetrachtung und Ausblick

Rickenschmerzen sind heute die meistverbreitete Zivilisationskrankheit mit oft jahrelangen
Leidensgeschichten, damit verbundenen EinbulRen der Lebensqualitit sowie massiver Kosten

fiir das Gesundheitssystem.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass begleitende MaRRnahmen wie z.B. R-
ckenschule zur Linderung von Beschwerden im Wirbelséulenbereich beitragen und dadurch

erforderliche Kosten fur Pflege und Therapien reduzieren.

Hierflr wurde ein standardisierter Fragebogen erstellt, der neben den allgemeinen Lebensver-
haltnissen vor allem auch die Auswirkungen der kdrperlichen Einschrénkungen auf das pri-

vate und Arbeitsleben beleuchtete, sowie die Auswirkungen auf die Pflege.

Befragt wurden 107 Personen aus meinem beruflichen Umfeld sowie deren Familien mit einer
Altersstruktur im Bereich 30 bis 50 Jahre, die mitten im Arbeitsleben stehen. Das Verhéltnis

Frauen zu Mannern war 60 zu 40.

48,6% (52 von 107) der Befragten leiden unter Rlickenschmerzen (34 Frauen und 18 Méanner
(53,1%, 41,9%)), wobei 66,7% chronische und 33% nicht chronische Beschwerden hatten.
Die Intensitat der Schmerzen wurde angegeben mit Durchschnitt 4,44 auf einer Skala von
1-10.

Der Mitteleuropéer verbringt pro Woche mindestens 40 Stunden am Arbeitsplatz, das bedeu-

tet rund ein Drittel des Tages. Gerade im beruflichen Alltag fihren dauerhafte Schmerzen

oder gesundheitliche Probleme zu EinbufRen der Lebensqualitat und fuhren zur Einschrankung
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der Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz. Gerade im Berufsleben treten Riickenschmerzen am

héufigsten auf.

Von 54 Befragten mit erheblichen Schmerzen hatten im Beruf immerhin 3% (40 Personen)
Ruckenschmerzen. Hiervon 55,8% von geringeren bis mittleren Schmerzen und 19,2 % sogar
von mittleren bis starken Schmerzen. Meine Arbeit hat deutlich gezeigt, dass Vorbeugen viel
effizienter ware als heilen, weil im letzten Jahr 34,6% (das sind mehr als 1/3) mit Wirbelsau-
lenbeschwerden im Krankenstand waren! Fast 2/3 der Befragten nahmen Medikamente, wor-
aus zu schlielRen ist, dass viele mit Beschwerden und unter medikamenttser Therapie arbeiten

gegangen sind!

Starke Beeintrachtigungen im Alltag konnen die Lebensqualitit herabsetzen und zum Pflege-
bedarf sowie den erforderlichen Therapien und die damit verbundenen Kosten flhren.

Meine Forschungsarbeit hat aufgezeigt, dass Familienangehorige bei % der Wirbels&ulenpati-
enten die wichtigste Betreuungsressource bei langerer Krankheit leisten.

Y4 der Betroffenen sind bei notwendiger Hilfe auf professionelle Fachpflege angewiesen. Das
Thema Pflege wird somit zu einem zentralen sozial- und gesundheitspolitischen Problembe-
reich.

Aktuell waren 37 Personen stark oder etwas eingeschrankt, von diesen bendtigen 7 Personen
Pflege durch soziale und bezahlte Dienste. Damit sind mehr als 20 % der durch ihr gesund-
heitliches Problem eingeschrankten Personen auf Pflegedienste angewiesen!

Therapien sind ein wichtiger Beitrag zur Behandlung bzw. Linderung der Beschwerden.
Hierfur wurden im Fragebogen sowohl medizinische als auch komplementéare Behandlungs-
methoden angeboten.

Mehr als die Halfte der Befragten (57,9 %) gaben eine zumindest teilweise Besserung der
Beschwerden wahrend der Therapien an.

Die hdaufigsten Gesundheitsdienstleistungen waren Physiotherapie und Rickenschule mit
jeweils 22 von 55 Personen mit Wirbelsaulenschmerzen (42,3 %) gefolgt von sonstigen The-
rapien (beispielsweise Kur, Massage, Medikamente, Osteopathie).

Es ist unumstritten, dass sich ausgeglichene Ernahrung und korperliche Aktivitat positiv auf
die Gesundheit auswirken. RegelméRige Bewegung hilft, gesund zu bleiben. Leider ist es eine
Tatsache, dass in der heutigen Gesellschaft die meisten Menschen sowohl in der Freizeit als
auch in Beruf einen hohen Anteil lhrer Zeit sitzend verbringen. Der dadurch entstehende
Bewegungsmangel erhoht das Risiko von chronischen Erkrankungen. Meine Forschungsarbeit
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zeigte deutlich auf, dass der geringste Anteil an Wirbelsdulenbeschwerden bei Personen auf-
tritt, die regelmaRigen Sport oder Leistungssport betreiben (22,7 % - siehe Tabelle 58).
Adipositas hat in den letzten Jahrzehnten in vielen Industrieldndern zugenommen, was ge-
sundheitspolitisch im 21. Jahrhundert eine groRe Herausforderung darstellt.”> Ausschlagge-
bend dafir ist ein Lebensstil mit wenig korperlicher Betitigung und kalorienreicher Ernéh-
rung. In den EU Landern liegt Osterreich im Mittelfeld der ibergewichtigen Bevolkerung.®®
In meiner Arbeit ist auch erwahnenswert, dass bei Adipositas der Anteil der chronischen
Schmerzen mit 66,7 % am Groliten ist. Die anderen Kategorien liegen mit 24 % bis knapp
32 % deutlich darunter.

Die Verknipfung von BMI und dem Auftreten von Schmerzen im Wirbelsdaulenbereich zeigt
aber auch einen deutlich hoheren Anteil von 75 % bei den Untergewichtigen (wenig vorhan-

denes Muskelkorsett).

Gesundheitsvorsorge fuhrt zu einer wesentlichen Verbesserung der allgemeinen gesundheitli-
chen Situation und damit zu einer Verringerung der Patienten mit Riickenproblemen.

Die gesamte Lebensweise, ins besonders in der Arbeit, hat sich in den letzten Jahrzehnten
sehr verandert. Viele korperliche Téatigkeiten werden heute nicht mehr von Arbeitnehmern
ubernommen, sondern von Maschinen. Sehr oft werden die Arbeitsnehmer durch die sitzende
Tatigkeit und der damit verbundenen Bewegungsarmut mit Wirbelsdulenbeschwerden kon-
frontiert. Hierbei kann auch die betriebliche Gesundheitsvorsorge eine wichtige Rolle spielen.
Deshalb wére es als PraventivmalBnahme sehr wichtig, dass der Arbeitsgeber betriebliche
Gesundheitsforderung ermoglicht und somit den Arbeitnehmer mehr Korperbewusstsein und
mehr Aktivitat initiiert. In weiterer Folge kommt es fur den Arbeitsgeber zur Kostenreduktion
durch Senkung der Krankenstandsrate, zu Mitarbeitern mit mehr Initiative, Engagement sowie
Energie und letztendlich zur Steigerung der Attraktivitat des Unternehmens.

Um dieses Ziel zu erreichen, ware eine Mdglichkeit die Teilnahme an eine Rickenschule im
Betrieb zu gestatten. Das Basisanliegen der Riickenschule ist als Haltungs- und Verhaltens-
training zu verstehen, hierbei werden sowohl an die Personen adressiert, die bereits Probleme
mit ihrem Rucken (sekundédre Pravention) haben, als auch jene, die durch ihr Alltagsleben
(Beruf, Schule, Freizeit) oder ihre korperliche Verfassung bereits zu einer Risikogruppe geho-

ren (primére Pravention, préaventive Riickenschule).

% vgl. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, S.31
% vgl. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, S.34
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In meiner Diplomarbeit habe ich obiges untersucht. Das Ergebnis war, dass von 22 Personen
aus dieser Gruppe 11 Personen (relative Haufigkeit 50 %) eine Besserung wahrend der Ri-
ckenschule und 10 Personen (relative Haufigkeit 45,5 %) eine teilweise Besserung angaben.

Dies sind in Summe mehr als 95 %!

Ich bin der Uberzeugung, dass eine Zusammenarbeit und ein Austausch an Wissen und Erfah-
rungen mit Arzten, Therapeuten, Riickenschulen, Krankenkassen und entsprechenden Ver-
banden unerlasslich ist.

Als unterstiitzende MalRnahme waére es sicher von groflem Vorteil, wenn die Krankenkassen
sich an den Kosten der Ruckenschule in Betrieben beteiligen wirden. Langfristig gesehen
bedeutet das auch finanzielle Einsparung, da die Kosten fiir die Pravention sicher geringer
sind als Langzeit-Krankenstande, hohes Ausmall an Medikamentenverbrauch und mdglicher-

weise jahrelange Pflege.
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Fragebogen- Erhebungsinstrument der Untersuchung

Begleitbrief zum Fragebogen

Sehr geehrte Frau, sehr geehrter Herr,

Mein Name ist Alicja Czupak, ich bin Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester und
Studentin des individuellen Diplomstudiums Pflegewissenschaft an der Universitat Wien.

Im Rahmen meiner Diplomarbeit fuhre ich eine Studie mittels Fragebogenerhebung zum
Thema: ,,Charakteristika von berufstatigen Personen mit Schmerzen insbesondere im Bereich
der Wirbelsaule und deren Auswirkungen auf die Bewaltigung des taglichen Lebens* durch.
Fur mich persdnlich nehmen Wirbelsaulenerkrankungen aufgrund der steigenden Haufigkeit
einen hohen Stellenwert in unserer Gesellschaft ein.

Im nachfolgenden Fragebogen versuche ich die Auswirkung auf die Lebensqualitat im tagli-
chen Leben von Personen die unter Rickenschmerzen leiden zu erértern.

Die Teilnahme an der Befragung ist selbstverstandlich freiwillig und anonym.

Die Fragebdgen werden ausschliel3lich von meiner Person eingesehen und bearbeitet.

Ich bitte Sie, diesen Fragebogen so bald wie moglich auszufillen und mir kommende Woche

zu retournieren.
Herzlichen Dank im Voraus fur Ihre Teilnahme an meiner Umfrage.

Mit freundlichen Griif3en
Alicja Czupak
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1. Haben Sie eine chronische, also dauerhafte Krankheit oder ein chronisches,

also dauerhaftes gesundheitliches Problem?

1.Ja 2. Nein

2. Hatten Sie wahrend der letzten zwdlf Monate erhebliche Schmerzen im Be-

reich:

1. Wirbelsaule(Ricken) O ja O nein

2. Ful} Oja O nein

3. Hufte/ Knie Oja O nein
4. Schulter/ Arm/ Hand Oja O nein

5. Sonstige Korperregio-

3. Bitte geben Sie die durchschnittliche Starke Ihrer Schmerzen der letzten
sieben Tage mit einer Zahl zw. 1 und 10 an. 1 bedeutet geringe Schmerzen, 10
bezeichnet den starksten Schmerz.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Waren Sie wegen dieser Schmerzen in den letzten zwdlf Monate im Kran-

kenstand?

1.Ja 2. Nein

5. Haben Sie aufgrund dieses Gesundheitsproblems in den letzten zwolf Mona-

ten Medikamente eingenommen?

1. Ja 2. Nein

6. Welche Gesundheitsdienstleistungen haben Sie in Anspruch genommen?
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(Mehrfachantworten maglich)

1. Physiotherapie

2. Ruckenschule

3. Akupunktur

4. Erndhrungsberatung

5. Komplementéare Behandlungsmethoden (z.B. Kinesiologie, Traditionelle Chinesi-
sche Medizin etc.)

6. Sonstige Gesundheitsdienstleistungen

7. Haben Sie wéahrend der Therapie eine Besserung der Beschwerden gespirt?

1. Ja 2. Teilweise 3. Nein

8. In welchen Situationen haben Sie die meisten Beschwerden/Schmerzen ver-

spurt?

1. Haushalt 2. Beruf 3. Freizeit 4. Sport

9. Wie sehr sind Sie seit zumindest einem halben Jahr durch ein gesundheitli-

ches Problem bei Tatigkeiten des normalen Alltagslebens eingeschrankt?

1. Stark eingeschrankt 2. Etwas eingeschrankt 3. Nicht eingeschrankt

10. Wenn Sie hausliche Pflege bendétigen, wer betreut Sie bei langerer Krank-

heit?

1. Ehegatte(in),Lebensgefahrte(in) 2. (Schweiger-)Tochter/Sohn 3. Soziale Dienste
4.Bezahlte Hilfe

11. Welcher Satz kennzeichnet am besten Ihre kdrperlichen Aktivitaten wah-
rend des letzten Jahres?

1. Intensives Training und Leistungsport mehr als einmal pro Woche
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2. Jogging, andere Entspannungsarten oder Gartenarbeit, mindestens 4 Std. pro
Woche
3. Jogging, andere Entspannungsarten oder Gartenarbeit, weniger als 4 Std. pro
Woche
4. Spaziergang, Radfahren oder andere leichte Aktivitdten, mindestens 4 Std. pro
Woche
5. Spaziergang, Radfahren oder andere leichte Aktivitaten, weniger als 4 Std. pro
Woche

6. Lesen, Fernsehen oder andere hausliche Aktivitaten

12. Was ist Ihre hdochste abgeschlossene Schulbildung?
1.Pflichtschule

2. Lehre mit Berufsschule

3. Fach- oder Handelsschule ohne Matura

4. Hohere Schule mit Matura

5. Studium am Universitat, Fachhochschule

13. Arbeiten Sie derzeit in Schichtarbeit oder Wechseldienst?

1. Ja 2. Nein

14. Wie grol3 sind Sie?

15. Wie viel wiegen Sie?

...kg

16. Ihre Geschlecht?

1. Weiblich 2. Mannlich
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17. Wie alt sind Sie?

Zw. 20-29, 30- 39, 40- 49, 50- 59, 60- 69

18. Familidare und hausliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten
die das Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfasst Hausarbeit und Tatigkeiten rund um
das Haus bzw. die Wohnung, auch Gartenarbeiten; 0-keine Beeintrachtigung, 10-vollige

Beeintrachtigung)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

20. Soziale Aktivitaten (diese Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit Freunden und
Bekannten wie z.B. Feste, Theater, Konzertbesuche, Essen gehen und andere soziale Aktivita-
ten)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

21. Beruf (diese Bereich bezieht sich auf Aktivitaten die ein Teil des Berufs sind oder unmit-

telbar mit dem Beruf zu tun haben; gemeint ist auch Hausfrauen(ménner) Tatigkeit)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

22. Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitat des Sexual-

lebens)
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23. Selbstversorgung (dieser Bereich umfasst Aktivitaten, die Selbstandigkeit und Unabhén-
gigkeit im Alltag ermdglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen, Autofahren ohne dabei
auf fremde Hilfe angewiesen zu sein)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

24. Lebensnotwendige Tatigkeiten (diese Bereich bezieht sich auf absolut lebensnotwendige

Tatigkeiten wie Essen, Schlafen und Atmen)
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Ich danke Ihnen sehr herzlich, dass Sie sich Zeit fur die Befragung genommen haben.
Ubungen fur eine gesunde Wirbelsaule im taglichen Leben

In diesem Kapitel prasentiere ich einige sanfte Ubungen, die fiir jeden gesunden Menschen im

Tagesablauf regelméfiig durchgefihrt werden kénnen.
Meine Empfehlungen dienen Menschen deren Beweglichkeit durch langes Sitzen oder Stehen

eingeschrankt ist.

Abb. 8: Mobilisation und Dehnung -Halswirbelséaule 67

MOBILISATION und DEHNUNG
Neigen Sie Ihren Kopf nach vorne und drehen Sie ihn langsam so, dass abwechselnd das

linke und dann das rechte Ohr zur Decke zeigt, 5-10-mal.®®

Abb. 9: Mobilisation und Dehnung-Lendenwirbelsaule | .o

MOBILISATION und DEHNUNG
Gehen Sie in Knie-Hand-Stellung und halten Sie Ihren Riicken gerade. Kinn zur Brust ziehen

und Rucken rund machen (Katzenbuckel). Kehren Sie mit dem Ausatmen in die Bankstellung

%7 vgl. Riicken ohne Tiicken, S.11
% vgl. Grotkasten/Kienzerle, S.211
% vgl. Riicken ohne Tiicken, S.25
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zuriuck und strecken Sie die Wirbelsdule (den Bauch einziehen und Nacken lang machen). Der
Blick ist auf den Boden gerichtet. 5-10-mal.”

Abb. 10: Dehnuna-Halswirbelsaule | 71

DEHNUNG
Neigen Sie lhren Kopf nach rechts und ziehen Sie den linken Arm in Richtung Boden bis Sie
die Dehnung an der rechten Halsseite spiren. 10-30 Sekunden halten, dann wieder entspannen

und die Seite wechseln.”

Abb. 11: Dehnuna-Lenden-Darmbeinmuskel | 73

DEHNUNG
Sie stehen aufrecht, ein FulR wird auf den Sessel erhéht aufgestellt. Jetzt gehen Sie mit Ihrem

Kaorper nach vorne (Bauch einziehen, Becken nach hinten kippen), bis eine Dehnung in dem

% ygl. Martin, S.94

™ vgl. Riicken ohne Tiicken, S.8
2 ygl. Schmauderer, S.28

™ vgl. Riicken ohne Tiicken, S.21
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Lenden-Darmbeinmuskel zu spiiren ist. Achten Sie darauf, die Wirbelsaule gestreckt zu las-

sen. 10-20 Sekunden in der Dehnung bleiben, dann Beinwechsel. 5-mal pro Seite.”*

Abb.12: Kraftigung-Halswirbelséule 75

KRAFTIGUNG

Legen Sie die Hand seitlich an den Kopf, driicken Sie den Kopf gegen die Hand 6 Sekunden,
ohne das sich die aufrechte Haltung verandert. Seite wechseln. 5-10-mal. Legen Sie beide
Hande an den Hinterkopf und driicken Sie 6 Sekunden lang den Kopf in die H&ande ohne dass

sich die Position verandert. 5-10-mal.”®

Abb. 13: Kraftigung-Lendenwirbelsaule und Bauchmuskulatur | ,;

KRAFTIGUNG
In Ruckenlage sind die Beine 90° gebeugt, der Bauch und Rumpf ist angespannt. Beginnen

Sie langsam einen Bein nach vorn ausstrecken und wieder zurtick, dann das Bein wechseln.

10-mal pro Seite.”

™ vgl. Michler, GraB, 1996, S.129
> vgl. Riicken ohne Tiicken, S.9
"® vgl. Riicken ohne Tiicken, S.9
" vgl. Riicken ohne Tiicken, S.23
" vgl. Riicken ohne Tiicken, S.23
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Ausbildung zur Wellness — Trainerin, Diplom-Abschluss
Medizinisches Gymnasium Legnica, Polen

Matura 1989, Diplom DGKS 1990

Deutsch, Polnisch (flieRend)
Englisch, Russisch (Kenntnisse)
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