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1.  Einleitung  
 
 

Rückenschmerzen  bzw. Wirbelsäulenbeschwerden stellen im Gesun d-

heitswesen mit die bedeutendsten Probleme unserer heutigen Zei t dar . 

Fast jeder Mediziner wird im Rahmen der beruflichen Tätigkeit mit Patie n-

ten, die an Wirbelsäulenbeschwerden leiden, konfrontiert. Deren Präven t i-

on , Diagnostik und Behandlung stellen eine große Herausforderung dar.  

85% der Bevölkerung westlicher Industrienationen erleben mindestens 

einmal im  Leben Rückenschmerzen [ 21 ]. 30-40% aller Menschen sind hier 

zu jedem beliebigen Zeitpunkt betroffen. Rückenschmerzpatien ten veru r-

sachen in Deutschland jedes Jahr schätzungsweise 15-20 Milliarden Euro 

an Kosten, und damit gehören Wirbelsäulenbeschwerden zu den teuersten  

Gesundheitsstörungen. 

 

Die Adipositas  hat sich in den letzten 20 Jahren zur größten Epidemie 

der Industrienationen entwickelt [ 35 ].  Ihre Prävalenz ist seit vielen Jahren 

zunehmend. 50% der Männer und 35% der Frauen in Deutschland sind 

übergewichtig, 18% der Männer und 20% der Frauen werden sogar als 

adipös (BMI über 29 ,9) bezeichnet [ 18 ]. Global gesehen sind 1 Milliarde 

Menschen übergewichtig [ 19 ]. Somit stellen auch die Adipositas und die 

mit ihr verbundenen Folgeerkrankungen wie z.B. Diabetes mellitus und 

kardiovaskuläre Erkrankungen ein bedeutendes gesundheitliches Proble m 

unserer Zeit dar.  

 

Von einem Zusammenhang zwischen Rückenschmerzen und Adipositas 

wird heute allgemein ausgegangen. Belegt ist zumindest ein g eringer n e-

gativer Effekt des Übergewichts auf Wirbelsäulenbeschwerden, und erhö h-

tes  Körpergewicht muss damit als Risikofaktor für vermehrte Rücke n-

schmerzen betrachtet werden [3, 21 ].   
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Rückenschmerzen sind sehr oft unspezifisch und können nicht immer eine r 

objektivierbaren strukturellen Ursache zugeordnet werden [ 21 ].  Hinzu 

kommt, dass nur ein geringer Anteil der Personen mit spezifischen R ü-

ckenbeschwerden überhaupt chirurgisch behandelt werden muss . Dieses 

liegt daran, dass meistens mit der konservativen Therapie eine sehr gute 

Option besteht, einen Behandlungserfolg auch ohne eine Operation zu 

erzielen. 

Somit ergeben sich für die konservative Therapie und ihre Erfolgsaussic h-

ten eine hohe Bedeutung. Im Bezug auf die o.g. Zusammenhänge  zw i-

schen Adipositas und Rückenschmerzen stellt sich insbesondere die F rage, 

inwieweit auch übergewichtige bzw. adipöse Patienten von einer konserv a-

tiven Therapie profitieren oder ob sich Unterschiede zu Normalgewichtigen  

ergeben .  

Kontraindikationen für die konservative Behandlung wie destruierende 

Erkrankungen der Wirbelsäule oder relevante neurologische Störungen 

müssen dabei jedoch stets bedacht werden. Hier sind häufig operative 

Maßnahmen indiziert, da konservative Therapien in diesen Fällen keine 

Aussichten auf Heilung oder Besserung bieten. 

 

Die vorliegende Arbeit stellt die Problematik von Rückenschmerzen , Übe r-

gewicht und ihre Zusammenhänge zunächst anhand von Literaturbeispi e-

len dar. Daraus entwickelte sich die Fragestellung für eine statistische 

Analyse bezüglich der Effektivität einer konservativen Behandlung bei 

Patienten mit Rückenschmerzen insbesondere im Hinblick auf den Ein fluss 

des Body Mass Index (BMI). Die an einem eigenen stationären Pati ente n-

kollektiv erhobenen Ergebnisse werden dann diskutiert, um damit eine 

erste Annäherung an ein Thema zu erreichen, das bislang in der Fach lit e-

ratur in dieser Form noch nicht untersucht und publiziert worden ist. 
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1.1  Beschreibung der Problematik  
 

1.1.1    Rückenschmerzen  

Epidemiologie 

85% der Menschen in den westlichen Industriestaaten erleben mindest ens 

einmal in ihrem Leben eine Rückenschmerzepisode [ 21 ]. Die Punktpräv a-

lenz für Rückenschmerzen liegt bei 30-40%, d.h. ungefähr jed er Dritte ist 

zu jedem beliebigen Befragungszeitpunkt von Wirbelsäulenbeschwerden 

betroffen. Wegen dieser hohen Prävalenz ist eine sichere Angabe zur Inz i-

denz schwierig, sie liegt geschätzt bei 15%.  

Die Lübecker Rückenschmerzstudie hat gezeigt, dass mehr als die Hälft e 

der Patienten, die in den letzten zwölf Monaten an Rückensch merzen gelit-

ten hatten, berichteten, dass sie diese schon mehrfach gehabt hatt en. 

25% der Wirbelsäulenpatienten sind an mehr als der Hälfte aller Tag e 

eines Jahres von Rückenproblemen betroffen [ 25 ]. 

Wirbelsäulenbeschwerden stellen also  häufig ein rezidivierendes Pro blem 

dar. Durch ein komplexes Zusammenspiel zahlreicher Einflussfaktoren, die 

im nächsten Abschnitt genannt werden, haben sie zudem eine e rhebliche 

Chronifizierungstendenz. 

Ökonomische Aspekte 

Rückenschmerzpatienten in Deutschland verursachen im Gesundheitssy s-

tem Kosten von schätzungsweise 15-20 Milliarden Euro pro Jahr [21 ].  Den 

größten Anteil hierbei haben Personen mit chronischen Wirbelsäulenb e-

schwerden. Diese gehören damit zu den teuersten Gesundheitsstörungen 

überhaupt. Der Trend steigender Kosten, Ausfallraten und Behandlung s-

zahlen ist nicht wie in vielen anderen Bereichen des Gesundhe itssystems 

rückläufig. Bei den Behandlungskosten stehen Rückenschmerzen an erster  

Stelle, welches bedeutsam ist, da sie einer der Hauptgründe für die  Ina n-

spruchnahme medizinischer Leistungen sind. Der Gesundheitsbericht für 

Deutschland des statistischen Bundesamts 1998 zeigt, dass die Gesam t-

ausgaben für Rückenschmerzpatienten in Deutschland bei 1% des Brutt o-
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inlandsprodukts liegen. Für andere europäische Länder gibt es vergleic h-

bare Zahlen [ 41 ]. In Statistiken zu Arbeitsunfähigkeit, Rehabilitation und 

Frühberentung nehmen Rückenschmerzen als Ursache einen führenden 

Platz ein. Jedes Pflichtmitglied der gesetzlichen Krankenkassen verliert  

jedes Jahr im Schnitt 2-3,5 Arbeitstage aufgrund von Wirbelsäulenb e-

schwerden, die Tendenz ist hier steigend.  

 

Diese Daten zeigen, dass Rückenschmerzen ein weit reichendes Gesun d-

heitsproblem, aber auch ein bedeutendes sozioökonomisches Thema dar-

stellen. In der Optimierung der Behandlung der zahlreichen Wirbelsäul en-

patienten steckt somit ein hohes Einsparungspotenzial [ 21 ].  Ebenso spi e-

len Präventionsmaßnahmen eine große Rolle. 

Risikofaktoren 

Rückenschmerzen sind weder auf eine bestimmte Altersgruppe noch auf 

eine spezielle soziale Schicht begrenzt [21]. Sozioökonomische Me rkmale 

sind damit kein Risikofaktor per se. Man kann aber dennoch feststellen, 

dass Menschen mit höherem Bildungsniveau, höherem Einkommen und 

höherem Berufsstatus ein zweifach geringeres Risiko tragen, an Rücke n-

schmerzen zu erkranken [ 11 ] . Des Weiteren sind im Bereich der geringen 

und mäßigen Risikofaktoren Einflüsse wie Rauchen, körperliche Inaktivität, 

weibliches Geschlecht, ein schlechter subjektiver Gesundheitszustand , 

Stress, Tätigkeiten mit Vibrationen, schweres Heben und eine ungün stige 

Körperhaltung zu nennen. Als mittlere Risikofaktoren gelten sonstige  fr ü-

her erfahrene Schmerzen, Katastrophisierung, Fear-Avoidance-Beliefs 

(subjektive Patientenüberzeugung), Somatisierung, Depressivität un d 

Disstress (als negativ empfundener Stress). In der Vergangenheit erlebte  

Rückenschmerzen sind als deutlichster Risikofaktor zu betrachten. Pers o-

nen mit Wirbelsäulenproblemen in ihrer Vorgeschichte haben ein fünffach 

erhöhtes Risiko, im Verlauf erneut eine Rückenschmerzepisode zu erleiden 

[21]. 

Der Effekt des Übergewichts ist bisher nur in geringem Umfang nachg e-

wiesen. Dennoch kann er mangels gegenteiliger Beweise als wichtiger 
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Abb. 1:  Aufbau der Wirbelsäule. Ansicht von ventral (a), dorsal (b) und se itlich (c). Blau 
dargestellt sind die Bandscheiben [aus 23], mit freundlicher Genehmigu ng der Elsevier 
GmbH, München. 
 

Risikofaktor angenommen werden [3 ].  Gerade auf diese Problematik soll 

in vorliegender Arbeit genauer eingegangen werden.  

Pathophysiologie von Rückenschmerzen 

 

Die normale Anatomie der Wirbelsäule ist in Abb. 1 dargestellt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rückenschmerzen können vielerlei Ursachen haben. In den meisten Fällen 

können sie nicht sicher einem objektivierbaren strukturell bedingten 

Grund zugeordnet werden [21 ]. Auf einige gerade auch für die vorliegende 
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Arbeit wichtige pathophysiologische Zusammenhänge soll kurz eingega n-

gen werden. Einerseits spielen funktionelle Störungen bei Mensche n mit 

Rückenschmerzen eine wichtige Rolle. Probleme des koordinativen Z u-

sammenspiels von Gelenken, Muskeln, Bändern und Propriozeptoren ste l-

len eine solche funktionelle Störung dar. Sie kann zu Beschwerden führe n, 

ohne dass eine bestimmte morphologische Ursache auszumachen ist. 

Auch die bildgebende Diagnostik zeigt in solchen Fällen keine  patholog i-

schen Befunde. Andererseits sind morphologisch fassbare degenerative 

Veränderungen des Achsenskelettes häufig Ursache für Wirbelsäulenb e-

schwerden. Dieses begründet sich darauf, dass alle an der Bewegung b e-

teiligten Abschnitte der Wirbelsäule einem physiologischen Alt erungspr o-

zess und somit einer Degeneration unterliegen. Hiervon können die Ban d-

scheiben, die Intervertebralgelenke, die Deck- und  Grundplatten der Wi r-

belkörper, aber auch die Bänder der Wirbelsäule betroffen sein, welches 

dann zu verschiedenen Ausprägungen degenerativer Erkrankungen führt. 

Wichtig zu bedenken ist vor allem, dass nicht jede bildmorphol ogisch 

nachweisbare Veränderung zwangsläufig zu Beschwerden führen muss . 

Gleichzeitig ist es auch nicht immer möglich, sämtliche Beschwerd en mit   

bestimmten nachweisbaren Veränderung en zu korrelieren . Die Abb. 2 gibt 

ein normales Bewegungssegment der Lendenwirbelsäule (LWS) nach 

Junghanns wieder [ 24 ]. 
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Abb. 2: Lumbales Bewegungssegment. Im Medianschnitt sind das vordere und h intere Längsband, 
der Discus intervertebralis sowie die Wirbelkörper und Wirbelbögen erkenn bar [aus 23], mit 
freundlicher Genehmigung der Elsevier GmbH, München. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Als im Vordergrund stehende degenerative Veränderung ist die Involution  

der Bandscheiben zu nennen [ 21 ]. Sie entsteht durch die schon nach dem 

20. Lebensjahr einsetzende Abnahme der Fähigkeit des Nukleus pul posus, 

des Gallertkerns, Wasser zu binden. Auch der Anulus fibrosus, der äußere 

Faserring, unterliegt degenerativen Vorgängen, die durch seine mechan i-

sche Beanspruchung entstehen. Es kommt zur Strukturauflockerung und 

später zu Einrissen. Wenn der geschädigte Faserring dem Druck des Nuk-

leus nachgibt, entsteht entweder eine Bandscheibenprotrusion  bei sei-

ner Vorwölbung gegen den intakten Anulus fibrosus oder sogar ein  Ban d-

scheibenprolaps , wenn Anteile des Gallertkerns durch eine Öffnung des 

Faserringes austreten. Bei einer dorsalen medialen Verlagerung kann es in 

der Lendenwirbelsäule zum Druck auf die Cauda equina kommen. Viel 

häufiger ist die Richtung einer B andscheibenprotrusion oder eines Ban d-

scheibenvorfalles nach mediolateral mit möglicher Kompression der spin a-

len Nervenwurzel. 
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Abb . 3: Verschiedene Stadien degenerativer Veränderungen der Bandsch eiben [aus 23], mit 
freundlicher Genehmigung der Elsevier GmbH, München. 
 

Von einer Osteochondrose  spricht man, wenn die degenerierte Ban d-

scheibe zu einer deutlichen Verschmälerung des Intervertebralspalts g e-

führt hat und als Reaktion hierauf eine Verdichtung der Endplatten rön t-

genologisch sichtbar wird (Abb. 3 und 4 ).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abb. 4: MRT (links) und Röntgenbild (rechts) mit Nachweis einer Oste ochondrose L5/S1, 
Ansicht jeweils von lateral 
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Durch die Verschmälerung des Abstands der Wirbelkörper voneinander 

wird das gesamte Gefüge aus Wirbelkörpern, Bandscheiben, Bandapparat 

und Muskulatur gestört. Hierdurch entsteht ein ständiger Bewegungsre iz, 

der weitere Probleme nach sich ziehen kann. Es kommt außerdem zu e i-

nem Reiz für Knochenneubildung und zur Bildung von Osteophyten.  

Die ständig nötige Haltungskorrektur der Muskulatur kann eine chro nische 

Überlastung bedingen. Wenn sich Fehlbelastungen aufgrund der Höhe n-

minderung der Bandscheiben entwickeln, kommt es zur verstärkten Bea n-

spruchung der Wirbelgelenke und zur Ausbildung einer Spondylarthrose . 

Diese geht mit einer Knorpeldegeneration der Facettengelenke und re aktiv 

mit spondylophytären Anbauten einher, welche zur knöchernen Eine ngung 

des Foramen intervertebrale führen. Die klassische degenerativ bedingte 

Spinalkanalstenose  der LWS entsteht aus den drei Komponenten 

Spondylarthrose, Hypertrophie des Ligament um  flav um  und 

Bandscheibenprotrusion (Abb. 5) .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 5: MRT (links) und CT (rechts) (axiale Schichten) mit Nachweis e iner Spinalkanalstenose 
L4/5, verursacht durch eine massive Spondylarthrose, Lig. flavum-Hyper trophie und mediale 
Bandscheibenprotrusion 
 



 12 

Die typischen Beschwerden sind das Auftreten von ein- oder beidseitigen 

Schmerzen (Ischialgien), Sensibilitätsstörungen oder einem Schwäch ege-

fühl in den Beinen beim Gehen mit Einschränkung der Gehstrecke 

(Claudicatio spinalis-Symptomatik) und Besserung der Symptomatik b ei 

Kyphosierung.  Als weitere Folge der degenerativ bedingten Höhenabna h-

me der Bandscheibe und damit des Bewegungssegments können zwei 

Formen des Wirbelgleitens  auftreten. Man unterscheidet dabei das Ve r-

schieben des kranialen Wirbelkörpers gegenüber seinem kaudalen Wirbe l-

körperpartner nach ventral im Sinne einer Anterolisthesis von dem nach 

dorsal gerichteten Gleitvorgang im Sinne einer Retrolisthesis. Zu samme n-

fassend bezeichnet man diese Formen der Instabilität auch als 

Pseudospondylolisthesis (Abb. 6) .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hierdurch werden die Fehlbelastungen an den Facettengelenken weiter 

erhöht. Abzugrenzen von diesem degenerativ bedingten Wirbelglei ten sind 

andere Formen der Spondylolisthesis , wie dysplastische und  isthmische 

Varianten. Hier liegen Pathologien zu Grunde, die anlagebed ingt durch 

einen gestörten Aufbau der Pedikel oder der Laminae oder durch Lysen in 

der Interartikularportion (Spondylolyse) entstehen. Ferner kann ein  Wi r-

belgleiten posttraumatisch oder -operativ entstehen. Alle Arten de r 

Abb. 6: Röntgen (links) und MRT (rechts) der LWS mit Nac h-
weis einer Pseudospondylolisthesis L4/5, Ansicht von lateral 
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Spondylolisthesis können sich durch Lumbalgien und/oder Ischialg ien b e-

merkbar machen.  

Aus o.g. degenerativen bzw. zur Instabilität führenden Veränderungen 

und den daraus resultierenden Krankheitsbildern entsteht ein komplexes 

System sich gegenseitig beeinflussender Gesundheitsstörungen, welche 

letztlich alle in einem Leitsymptom, den Rückenschmerz en, münden kö n-

nen. Möglich sind zudem ausstrahlende Schmerzen in die Beine (Isc hia l-

gie) und sogar neurologische Ausfälle (Paresen, Sensibilitätsstörungen , 

Blasen- und Mastdarmstörungen) bei Kompression der Cauda equina 

und/oder der Nervenwurzeln. 

Das am meisten komplexe Krankheitsbild als Folge altersbedingter Abnu t-

zungserscheinung en, welches Rückenschmerzen verursachen kann, ist die 

degenerativ bedingte Skoliose  (Abb. 7). Es handelt sich hierbei um eine 

laterale Wirbelsäulenverbiegung in der Frontalebene, die strukturell b e-

dingt ist und sich durch Bewegung nicht ausgleichen lässt . Fast immer 

sind Rotationen der Wirbelkörper und eine Abflachung des lumbal en Sei t-

profils zu erkennen. Sie geht mit einer bedeutenden Strukturveränd erung 

der Wirbelkörper und Bewegungssegmente einher und bedingt damit bei 

einer Dekompensation das Symptom Rückenschmerz [ 36 ].  

 

 

Abb. 7: Röntgen der LWS im a.p.-Strahlengang 
mit Nachweis einer degenerativ bedingten 
Skoliose 
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1.1.2   Übergewicht und Adipositas  
 

Definition von Übergewicht und Adipositas: Der Body-Mass-Index 

Der Grad des Übergewichts wird meistens, wie auch in dieser Arbeit, a n-

hand des Body-Mass-Index, kurz BMI, angegeben. Er wird nach folgender 

Formel errechnet: 

 

BMI = Körpergewicht in kg : Körpergröße in m 2 

 

Es ergeben sich dann die Abstufungen in Untergewicht, Normalgewicht, 

Übergewicht und Adipositas wie folgt [ 45 ]:  

 

Untergewic ht  <18,5 

Normalgewicht 18,5 �± 24,9 

Übergewicht 25 �± 29,9  

Adipositas Grad 1 30 �± 34,9 

Adipositas Grad 2 35 �± 39,9 

Adipositas Grad 3 >39,9 
Tab. 1:  Einteilung des Körpergewichts  
nach BMI in kg/m² 
 
 

Epidemiologie 

Eine Adipositas ist definiert als eine über das Normalmaß hinausgehen de 

Vermehrung des Körperfetts [ 18 ]. Man kann feststellen, dass sich die 

Adipositas in den letzten 20 Jahren zur größten Epidemie de r Industrien a-

tionen entwickelt hat. Dies zeigt sich vor allem daran, dass heu te 1 Mill i-

arde Menschen weltweit übergewichtig sind, 300 Millionen sind sogar ad i-

pös. Es gibt mehr über- als untergewichtige Menschen. In Deutschland 

sind annähernd jeder zweite Mann und jede dritte Frau übergewichtig . 

Knapp 20% der Menschen in Deutschland sind adipös. Diese Zahlen sind  

seit vielen Jahren zunehmend. Aktuell wird geschätzt, dass ca. 1,5% der 

Menschen in Deutschland eine drittgradige Adipositas haben, es gibt  ca. 1 

Million Deutsche, die über 120 kg wiegen [18, 19 , 29 , 35 ].   
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Eine Adipositas kann eine ganze Reihe von Folgeerkrankungen auslösen.  

Dabei schädigt die der Adipositas zugrunde liegende kalorische Üb erve r-

sorgung den Körper auf zwei Wegen. Häufig ist sie mit krankhaften Ve r-

änderungen des Stoffwechsels assoziiert. Es kann zum arteriellen Hype r-

tonus, metabolischen Syndrom, Diabetes mellitus, zu 

Lipidstoffwechselstörungen, koronarer Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, 

Hypoventilation, zum Schlaf-Apnoe-Syndrom, zu thrombembolischen 

Komplikationen, zur Cholezystolithiasis, Steatosis hepatis, Hyperurik ämie, 

zu Nephropathien, endokrinologischen Störungen und sogar Karzinomen  

kommen. Des Weiteren führt die Adipositas zur dauerhaften mechan i-

schen Überbelastung des Stütz- und Bewegungsapparates. Diese äußert 

sich insbesondere in degenerativen Gelenkerkrankungen, wobei hier vor 

allem das Kniegelenk betroffen ist [1, 2, 4, 18 ].  

Ätiologie 

Übergewicht und Adipositas entstehen, wenn ein Individuum über e inen 

längeren Zeitraum mehr Kalorien zu sich nimmt, als es verbrennt. Dies 

kann durch erhöhte Kalorienzufuhr oder durch einen Mangel an körperl i-

cher Aktivität ausgelöst werden. Man geht davon aus, dass der zweite 

Grund in heutigen modernen Gesellschaften dominiert. Man muss festste l-

len, dass körperliche Inaktivität als medizinisch lebensgefährlich anzu se-

hen ist. Diese Erkenntnis ist gerade im Rahmen dieser Arbeit wichtig, da 

auch Rückenschmerzen durch den Mangel an Bewegung beeinflusst we r-

den können. Die Entstehung einer Adipositas ist als ein Zusammenspie l 

von kulturellen, sozialen und psychologischen Entwicklungen anzuse hen, 

bei denen auch genetische Faktoren eine entscheidende Rolle  spielen [ 18 , 

21 , 35 ].  
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1.1.3   Zusammenhang von Adipositas, Übergewicht und  
  Rückenschmerz en   
 
 

Rückenschmerzen und Adipositas bzw. zu hohes Körpergewicht sind z wei 

Krankheitsbilder aus sehr unterschiedlichen medizinischen Fachrichtungen, 

die sich aber in vielen Punkten ähneln. Wie bereits in den vorangegang e-

nen Abschnitten verdeutlicht wurde, haben beide Krankheitsbilder e ine 

hohe Prävalenz, die in den nächsten Jahren voraussichtlich weiter zune h-

men wird. Beide Krankheitsbilder sind daher ganz aktuelle Probleme uns e-

rer Zeit. Sie verursachen hohe Kosten für die Allgemeinheit und h aben 

große Bedeutung für die Einschränkung der Lebensqualität der betroffenen 

Patienten. In Anbetracht dieser Situation stellt sich auch die F rage nach 

dem Kausalzusammenhang beider Erkrankungen. Sind Übergewicht und 

Adipositas ein Risikofaktor für Rückenschmerzen? Dieser Frage wurde 

schon in unterschiedlichen Studien nachgegangen. Einen Überbl ick über 

ihre Ergebnisse soll dieses Kapitel geben.  

Die Begriffe erhöhtes Körpergewicht, Übergewicht und Adipositas wurden 

hierbei möglichst genau so verwendet wie in den Originalarbeiten, da un-

terschiedliche Autoren zum Teil auch mit unterschiedlichen Begriffen u m-

gehen. Bei englischsprachigen Quellen wurden die Begriffe wie folgt übe r-

setzt: obesity = Adipositas/Fettsucht; overweight = Übergewicht. 

 

Studien ohne positive Korrelation 

Verschiedene Veröffentlichungen stellen die Zusammenhänge zwischen 

Adipositas bzw. Übergewicht und Rückenschmerzen immer wieder in Fr a-

ge.  

Leboeuf-Yde kommt zu dem Schluss, dass es nur mangelhafte Daten g ibt, 

die beweisen, dass Körpergewicht  ein echter Risikofaktor für Rücke n-

schmerzen ist, da nur 32% der in diesem Review untersuchten Studi en 

eine positive Korrelation zeigten [27]. Auch Mortimer et al. kom men zu 

der Aussage, dass die meisten von ihnen betrachteten Untersuchungen 

keinen Zusammenhang von Wirbelsäulenbeschwerden und hohem Körpe r-
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gewicht aufweisen [33]. Genauso konnten auch Kwon et al. keine Korrel a-

tion vom BMI zu Rückenschmerzen feststellen [ 26 ].  Auch eine Studie von 

Yip et al. konnte keinen Zusammenhang von exzessivem Körpergewicht 

und erhöhtem Risiko für Rückenschmerzen nachweisen [47]. Die Datenl a-

ge wird von Anandacoomarasamy et al. als widersprüchlich beschrieben, 

und Mirtz et al. sehen keine klare Evidenz für eine Korrelation zwis chen 

Rückenschmerzen und Adipositas [1, 32].  

Studien mit positiver Korrelation 

Deutlich mehr Veröffentlichungen deuten jedoch auf einen positiven Zu-

sammenhang von Rückenschmerzen und Übergewicht hin. 

Han et al. stellten fest, dass Rückenschmerzen und Bandscheibensch äden 

bei Übergewichtigen eine höhere Prävalenz haben [16]. In diesem K ontext 

wird zudem auf Seidell et al. Bezug genommen, die beschreiben,  dass 

übergewichtige Patienten viel häufiger medizinische Hilfe wegen Rücke n- , 

Gelenk- und Muskelproblemen in Anspruch nehmen [ 39 ].  Des Weiteren 

verweisen sie auf die Veröffentlichung von Popkess-Vawter und Patzel , die 

ebenfa lls  ein en Zusammenhang von Rückenschmerzen und Übergewicht 

generell annehmen [ 34 ]. Das größere Risiko von Menschen mit erhöhtem 

Körpergewicht für Rückenschmerzen zeigten auch Mortimer et al., alle r-

dings wiesen sie dieses nur für Männer nach, nicht für Frau en [33]. Sie 

gehen allerdings davon aus, dass Frauen ihr Gewicht im Schnitt geringe r 

angeben. Besonders deutliche Ergebnisse haben die Studien gezeigt, die 

mit Personen durchgeführt wurden, die wegen einer bariatrischen Operat i-

on  (z.B. Implantation eines Magenbandes, Schlauchmagen, Magenby pass 

usw. ) in  Behandlung waren. Melissas et al. stellten z.B. fest, dass die  Hä u-

figkeit von Rückenschmerzen bei adipösen Patienten signifikant höher i st 

als bei schlankeren Menschen [ 31 ]. Außerdem resultierte aus der G e-

wichtsreduktion in Folge der Operationen eine Verbesserung oder sogar  

ein Verschwinden der Ko-Morbiditäten wie z.B. von Rückenschmerzen. I n 

einer anderen Arbeit zeigten dieselben Autoren, dass eine Gewich tsredu k-

tion als Folge einer bariatrischen Operation den Grad der Behinderung von 

adipösen Rückenschmerzpatienten signifikant verringert [ 30 ]. Dass eine 
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Gewichtsreduktion das Risiko schmerzbedingter Probleme und die Bela s-

tung durch Schmerzerfahrung, Leiden und Behinderung reduzieren kan n, 

machen Janke et al. deutlich [23]. Sie stellten außerdem fest, dass die 

Hälfte der Patienten, die sich wegen Übergewichts in Behandlung b efi n-

den, über moderate bis starke Schmerzen klagen. Über ein besonderes 

Risiko lumbaler Bandscheibendegenerationen bei Patienten mittle ren A l-

ters mit einem BMI über 25 kg/m 2 berichte te n Liuke et al. [ 28 ]. Hangai et 

al. stellt en ebenfalls fest, dass ein hoher BMI mit mono- oder mehrse g-

mentalen Bandscheibendegenerationen assoziiert ist [17 ]. Auch Shiri et al. 

belegen in ihrem Review den Zusammenhang von Übergewicht und lu m-

balen Nervenwurzelkompressionssyndromen [ 40 ]. Sie meinen, dass durch 

die erhöhte mechanische Belastung der Bandscheibe durch Übergewicht 

und Adipositas das Risiko einer Ischialgie erhöht sei. Über eine grö ßere 

Wahrscheinlichkeit für radikuläre Schmerzen und neurologische Sympt o-

me  bei adipösen Personen im Vergleich zu Normalgewichtigen berichte te n 

auch Anandacoomarasamy et al . [1]. Außerdem stellten sie zusamme n-

fassend fest, dass Adipositas im Zusammenhang mit einer Reihe 

muskuloskelettaler Beschwerden steht und verantwortlich für eine signif i-

kante Behinderung und eingeschränkte Lebensqualität  ist. Auch Heuch et 

al. kommen in ihrer aktuelle Studie zu dem Ergebnis, dass ein hoher BMI 

die Entwicklung von Rückenschmerzen begünstigt [20 ].  

Zusammenfassung des Literaturüberblicks 

Es gibt einige Veröffentlichungen, die den Verdacht eines Z usammenhangs 

von erhöhtem Körpergewicht und Rückenschmerzen widerlegen oder die 

diesen nicht nachweisen können und ihn daher anzweifeln. Deutlich mehr 

Untersuchungen geben aber zumindest Hinweise auf den Zusammenhang 

oder weisen ihn sogar genau nach. Aufgrund der Mehrzahl der Studiene r-

gebnisse, die eine positive Korrelation belegen, ist davon ausz ugehen, 

dass die Adipositas und auch das Übergewicht doch ein Risikofaktor für 

Rückenschmerzen sind. Unbestritten ist demnach die große Bedeutung 

dieses Risikofaktors: Die Adipositas selbst ist eine Erkrankung mit hoher 

Prävalenz, sehr vielen möglichen negativen Folgeerscheinungen und hat 
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deshalb enorme gesundheitsökonomische Auswirkungen. Die Einschrä n-

kung der Lebensqualität ist schon durch eine der beiden Patholo gien (zu 

hohes Körpergewicht, Rückenschmerzen) sehr hoch. Unter beiden Erkra n-

kungen zu leiden, kann durch die Summation zu noch extremeren  Bela s-

tung en für die betroffenen Personen führen. Besonders wichtig ist da her, 

diesen Patienten eine adäquate und vor allem wirkungsvolle Therapie zu-

kommen zu lassen.  

Ergänzend zum vorausgegangen en Kapitel lässt sich feststellen, dass der 

nachteilige Einfluss der Adipositas auf die Kniegelenke in vielen  Literatu r-

beispielen wesentlich deutlicher nachgewiesen ist als ihre negative Wi r-

kung auf die Wirbelsäule. Man kann deshalb davon ausgehen, dass z u 

hohes Körpergewicht ein Risikofaktor für die Gonarthrose ist. Somit zeig t 

sich auch hier erneut die schädigende Wirkung der Adipositas auf de n 

Bewegungsapparat [1, 2,  4] . 

 

1.1.4   Behandlungsoptionen bei Rückenschmerzen 
 
 

Bei allen degenerativen Erkrankungen der Wirbelsäule und den meisten 

Formen der nicht degenerativ bedingten Spondylolisthesis hat man die 

Wahl zwischen der konservativen (Therapie ohne Operation) und der ch i-

rurgischen Behandlung. In den meisten Fällen sind Operationen an der 

Wirbelsäule Elektiveingriffe, die nach dem genauen Abwägen des indivi du-

ellen Leidensdruckes des Patienten, seiner beruflichen und soziale n Situ a-

tion, seiner Anspruchshaltung, dem zu erwartenden Verlauf mit und ohne 

Operation sowie dem Risiko-Nutzen-Verhältnis indiziert we rd en. Einigkeit 

herrscht darüber, dass sich ein Grund zur chirurgischen Intervention bei 

ausschließlich vorhandenen Schmerzen nur aus dem Versagen einer suff i-

zienten konservativen Therapie ergeben kann. Somit kommt dieser nicht  

operativen Behandlung eine besondere Bedeutung zu, da sie beim Erfolg 

die möglichen Risiken einer Operation und die damit verbunden e schwier i-

ge Entscheidungsfindung umgehen kann [ 21 ].  
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Konservative Therapie  

Das allgemeine Therapieprinzip der meisten Pathologien, die mit Rück en-

schmerzen einhergehen, liegt in einem primären Versuch, die Sympto me 

der Erkranku ng mit einer konservativen Therapie zu beseitigen oder z u-

mindest zu lindern. Viele Verfahren sind in diesem Bereich anerkannt  und 

werden vielfach praktiziert. Inwieweit ihre Wirksamkeit nachgewiesen ist, 

wird im Verlauf diskutiert. 

Ein erster Ansatzpunkt ist die medikamentöse Therapie. Als mögliche Su b-

stanzgruppe der analgetisch wirksamen Medikamente sind primär die 

Nichtopioidanalgetika zu nennen. Hierzu zählen nichtsteroidal e Antiphl o-

gistika wie Acetylsalicylsäure, Diclophenac und Ibuprofen, COX-2-Hemmer 

wie Celecoxib und Rofecoxib und nichtsaure Analgetika wie Paracetamol 

und Metamizol. Diese Substanzen gehören zur Stufe 1 des Stufens chemas 

der medikamentösen Schmerztherapie der World Health Organization 

[ 46 ].  In der Gruppe der Opioidanalgetika lässt sich zwischen den schwach 

wirksamen Opioiden (Stufe 2) wie Tramadol, Tilidin und Codein und den 

stark wirksamen Opioiden (Stufe 3) wie Morphin und Fentanyl untersche i-

den. Alle diese Substanzen werden sowohl anhand des Stufenschemas al s 

auch nach individueller Abwägung von Indikation, Kontraindikationen und 

Nebenwirkungen eingesetzt, entweder als Monopräparat oder auch in 

Kombinationen .  

Um die Analgetikawirkung zu unterstützen, können auch andere Su b-

stanzgruppen genutzt werden. Muskelrelaxanzien werden eingesetzt, 

wenn ein pathologisch erhöhter Muskeltonus mit daraus hervorgehenden  

Schmerzen oder eine Spastik vorliegt. In dieser Gruppe wird vor allem 

zwischen Benzodiazepinen und Nichtbenzodiazepinen unterschiede n. Auch 

Antidepressiva können additiv indiziert sein, um Rückenschmerzen zu 

therapieren. Sie haben eine eigene, schon in niedrigen Dosie rungen vo r-

kommende analgetische Wirkung, sind aber nicht als Monoanalgetikum 

einsetzbar. Einige dieser Wirkstoffe haben zusätzlich einen Effekt bei 

Schlafstörungen, welche oft im Zusammenhang mit Rückenschmerzen 

auftreten. Beispielhaft als Vertreter der Antidepressiva sind Amitrypti lin, 
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Clomipramin und Desipramin zu nennen. Als dritte Gruppe werden neben 

den klassischen Analgetika Antikonvulsiva in der Rückenschmerztherapie 

eingesetzt. Sie spielen vor allem bei neuropathischen Schmerzen mi t ei n-

schießendem Charakter eine Rolle. Wichtige Vertreter sind Carbamazepin,  

Valproat, Gabapentin und Pregabalin. 

Der zweite Bereich der konservativen Therapie von Rückenschmerzen ist 

die Physiotherapie bzw. die manuelle Therapie. Hierzu zählen z. B. die B e-

wegungstherapie, die Triggerpunkttherapie, Verfahren zur Muskelen t-

spannung, Massagen, aber auch Kälte- und Wärmetherapie. Auch die R ü-

ckenschule zum Erlernen neuer Bewegungsabläufe für den Alltag und A us-

dauertherapie sowie Verfahren der Elektrotherapie fallen in diese Kateg o-

rie.  

Weitere Maßnahmen sind wirbelsäulennahe Infiltrationen und das Tragen 

von flexiblen Miedern oder Orthesen. 

 

Die Möglichkeiten der konservativen Therapie sind breit gefächert und 

müssen jeweils an die Möglichkeiten und individuellen Bedürfnisse des 

Patienten angepasst werden, denn nicht für alle Verfahren gibt es eine 

klare Evidenz hinsichtlich ihrer Wirksamkeit [5 , 21 ]. Daher sollen diesb e-

züglich nur einige wesentlichen Punkte herausgestellt werden: 

Nachgewiesen ist ein guter Effekt der Rückenschule und Trainingstherapie 

bei chronischen Rückenschmerzen [ 42 ]. Eine klare Evidenz wurde auch für 

den positiven Effekt von nichtsteroidalen Antiphlogistika bei ak uten R ü-

ckenschmerzen gezeigt [ 43 ] . Chou et al. wiesen einen positiven Therapi e-

erfolg bei chronischen Rückenbeschwerden für die Verhaltens- und 

Übungstherapie sowie für die manuelle Therapie nach. Auch erachten sie 

ein interdisziplinäres Rehabilitationskonzept als wirksam. Bei akute n Rü-

ckenschmerzen geben sie nur für die Wärmetherapie eine gute Wirksa m-

keit an [7] . Die Entlastung der Wirbelsäule durch Orthesen stellten Höfer 

und Siemens in ihrer Arbeit erstmals heraus [ 22 ]. Allgemein gilt heute die 

Auffassung, dass Bettruhe bei Rückenschmerzen nicht mehr empfehlen s-

wert ist, sondern es wird geraten, aktiv zu bleiben [ 44 ].  
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Operative Therapie 

Operative Verfahren kommen dann zur Anwendung, wenn die konservat i-

ve Therapie letztlich nicht erfolgreich ist und/oder den Leide nsdruck nicht 

ausreichend senken kann und damit zu einer relevanten Einschränkung 

der Lebensqualität führt . Neurologische Defizite wie Paresen sind dann 

eine Operationsindikation, wenn sie funktionell relevant oder unt er ko n-

servativer Therapie progredient sind und damit auch zu starken Behin de-

rungen für den Patienten führen. Gemäß der Leitlinie �ÄLumbaler Ban d-

scheibenvorfall �³ der Deutschen Gesellschaft für Neurochir ur gie trifft dieses 

für Kraftgrade ab bzw. unter 3 von 5 zu (gemäß dem Medical Research 

Council) [5]. Ein akuter chirurgischer Handlungsbedarf ergibt sich be i e i-

ner Kauda-Symptomatik, die sich klassisch mit Blasen-Mastdarm-

Lähmungen und einer Reithosenanästhesie äußert und z.B. bei Massen-

Bandscheibenvorfällen auftreten kann.    

Mögliche, stets individuell anhand der Anamnese sowie der klinisc hen und 

bildgebenden Befunde zu indizierende Eingriffe sind Entfernun gen von 

Bandscheibenvorfällen, Dekompressionen zur Erweiterung des Spinalk a-

nals und/oder der Neuroforamina sowie Versteifungen instabiler Bew e-

gungssegmente (Spondylodesen). 
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1.2  Ziele und Fragestellung  
 

 

Aus dem Abschnitt 1.1 gehen folgende wichtige Erkenntnisse hervor: 

 

Rückenschmerzen sind in Bezug auf ihre Prävalenz, ihr Vorkommen in 

allen gesellschaftlichen Schichten, ihre Belastung für die betro ffenen Pat i-

enten, ihre Kosten und ihre vielfältigen Risikofaktoren ein be deutsames 

Gesundheitsproblem unserer Zeit. 

Auch die Adipositas stellt eine Erkrankung mit hoher Prävalenz und einer 

relevanten Rate von Folgeerkrankungen dar. 

Die Adipositas muss als ein bedeutender Risikofaktor für Rückenschme r-

zen betrachtet werden. 

 

In der Behandlung von Rückenschmerzen aufgrund degenerativ bedingter 

Veränderungen oder einer Instabilität anderer Ursache gibt es diverse 

Möglichkeiten. Dabei spielt die suffiziente k onservative Therapie eine 

wichtige Rolle, da Operationen nur bei relevanten neurologischen Defiziten 

oder bei therapieresistenten Beschwerden Anwendung finden sollten. 

Ein konservativer Therapieversuch ist einer Operation außer bei diesen 

zwingenden Indikationen daher immer vorzuziehen. 

Bislang sind weder Untersuchungen zur Effektivität der konservativen 

Behandlung bei übergewichtigen Rückenschmerzpatienten publizie rt wo r-

den, noch gibt es Veröffentlichungen zu der Fragestellung, ob eine ko n-

servative Therapie bei überernährten Personen mit Rückenschmerzen die 

gleichen Erfolge zeigt wie bei normalgewichtigen. 
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Somit ergeben sich folgende Fragen, denen in der vorliegenden A rbeit 

nachgegangen werden soll: 

 

1.  Wie erfolgreich ist eine konservative Therapie von Rückenschmerzen 

unter stationären Bedingungen unabhängig vom Körpergewicht? 

2.  Hat eine konservative Therapie bei übergewichtigen bzw. adipösen 

Rückenschmerzpatienten Erfolg?  

3.  Wie unterscheiden sich die Ergebnisse übergewichtiger und adipöser 

Patienten nach einer konservativen Rückenschmerztherapie von den 

Ergebnissen der normalgewichtigen Patienten? 
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2.  Material und Methodik 
 

Zur Ermittlung der Therapieergebnisse wurden über einen Zeitraum von 

drei Jahren routinemäßig alle Patienten mit Rückenschmerzen (deg ener a-

tiv bedingt oder wegen eines Wirbelgleitens aufgrund einer Spond ylolyse ) 

direkt vor und mehrfach nach einer unter stationären Bedingungen erfol g-

ten konservativen Behandlung befragt. Die Zeitpunkte der Analysen fa n-

den am Aufnahme- (Zeitpunkt 1) und Entlassungstag (Zeitpunkt  2) statt 

und waren nach weiteren drei (Zeitpunkt 3) und zwölf Monaten (Zeitpunkt 

4) erneut geplant, um eine Aussage über längerfristige Therapi eerfolge 

treffen zu können . Als Messinstrument diente ein Fragebogen, der die 

visuelle Analogskala (VAS) für die Schmerzintensität sowie zwei in ternat i-

onal anerkannte Scores für die Klassifikation der funktionellen B eeinträc h-

tigungen bei Rückenschmerzen enthielt. Da diese Fragebögen vor ih rer 

Bearbeitung und Auswertung im Rahmen dieser Dissertatio n anonymisiert 

worden waren, bestanden keine ethisch-rechtlichen Bedenken gegen das  

geplante Vorgehen, und eine Beratung durch die Mitglieder der Ethi k-

kommission der Medizinischen Hochschule Hannover war nicht erforderlich 

(schriftlicher Bescheid vom 29.11.2007). 
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2.1  Patientenkollektiv und deren Therapie 
 

2.1.1   Patienten  
 
 

Im Rahmen eines retrospektiven Studiendesigns konnten insgesamt 128 

Patienten eingeschlossen werden. Befragt worden waren alle Patienten , 

die in der Zeit vom Dezember 2004 bis zum November 200 7 wegen R ü-

ckenschmerzen ohne oder mit zusätzlichen Beinschmerzen stationär i n der 

Orthopädischen Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover im 

Diakoniekrankenhaus Annastift konservativ behandelt worden waren und 

degenerativ bedingte Wirbelsäulenerkrankungen oder eine lytische 

Spondylolisthesis aufgewiesen hatten. Die Indikation zur stationäre n Au f-

nahme bestand bei Patienten, die die konservative Therapie ambulant 

ausgeschöpft bzw. sogar bereits eine Rehabilitationsmaßnahme hinter si ch 

ha tten und trotzdem an relevanten Schmerzen litten. Außerdem wurden 

Personen mit exazerbierenden oder immobilisierenden Beschwerden in der 

Klinik behandelt. Eine akute oder dringliche Indikation zu  einem chirurg i-

schen Eingriff durfte nicht bestehen.  

Es wurden alle Patienten mit Schmerzen der Brust- und/oder Lendenwi r-

belsäule ohne oder mit Ischialgie eingeschlossen, sofern nicht entzü ndl i-

che, traumatische oder tumorös bedingte Veränderungen dafür ursächlich 

waren. Die Diagnostik erfolgte symptom- und befundorientiert anhand  von 

konventionellen Röntgenaufnahmen sowie durch Kernspin- und ggf. auch 

Computertomografiebilder. Die häufigsten dabei nachgewiesenen Pathol o-

gien sind in Tab. 2 wiedergegeben. Diese listet aber nur die vorrangig en 

Diagnosen auf, da erwartungsgemäß häufig mehrere unterschiedliche 

Pathologien pro Patient und Wirbelsäule vorkommen können. Bei di versen 

Personen bestanden mehrere relevante Pathologien (z.B. Osteochondrose 

und Spinalkanalstenose). 

 

 

 



 27 

 

Diagnose Häufigkeit 

Osteochondrose 60,9%, n=78 

Bandscheibenprotrusion oder �±prolaps  36,7%, n=47 
Spondylolisthesis, Pseudospondylolisthesis oder 
Retrolisthesis 21,1%, n=27 

Spinalkanalstenose 21,1%, n=27 

Spondylarthrose 21,1%, n=27 

Degenerativ bedingte Skoliose 12,5%, n=16 
Tab. 2: Häufigste Diagnosen (Mehrfachnennungen möglich) 

 

 

Das Patientenkollektiv bestand aus 75 Frauen (58,9%) und 53 Män nern 

(41,1%). Der Altersdurchschnitt lag bei 60,9 Jahren, wobei der jü ngste 

Patient 25 Jahre und die älteste Patientin 88 Jahre alt waren.  Die Alter s-

angaben beziehen sich hierbei auf den Zeitpunkt des ersten Fragebogen s, 

also auf den Tag der stationären Aufnahme.  

Die Personen wurden befragt, wie lange sie schon unter Rücken- und/ oder 

Beinschmerzen leiden.  

Die Patienten sollten vor Beginn ihrer Therapie im Rahmen des ersten 

Fragebogens ihre Körpergröße und ihr Gewicht eintragen. Aus diesen A n-

gaben wurde dann der Body-Mass-Index (BMI) berechnet. Die Patiente n 

wurden daraufhin wie folgt in drei Gruppen eingeteilt:  

 

 

Tab. 3: Gruppeneinteilung der Patienten nach ihrem BMI in kg/m² 

 

Gruppe 1 BMI <25 
Normal- und Unte r-
gewichtige 

45 Patienten (35,2%) ,  
(n=3 davon untergewichtig) 

Gruppe 2 BMI 25 -29,9  Übergewichtige 47 Patienten (36,7%) 

Gruppe 3 BMI >29,9 Adipöse 36 Patienten (28,1%) 
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2.1.2   Art der Therapie 
 

Alle Patienten erhielten eine an ihre Diagnosen, Bedürfnisse und Möglic h-

keiten angepasste Behandlung. Diese erfolgte in der Regel mit Physio - und 

Ergotherapie, physikalischen Maßnahmen und wirbelsäulennahen Injekti o-

nen mit begleitender medikamentöser Therapie. Diese Maßnahmen wu r-

den interdisziplinär mit behandelnden Ärzten und den Therapeu ten aus 

der Abteilung für Physio- und Ergotherapie abgestimmt. Die Dauer des 

stationären Aufenthaltes richtete sich nach dem Verlauf und der Beein f-

lussbarkeit der Beschwerden unter dieser Behandlung. 

 

Physiotherapie 

Im  Rahmen der Physiotherapie wurden Verfahren der Muskelkräftigung, 

Rumpfstabilisierung, Haltungs- und Körpergefühlschulung, manuellen The-

rapie, Extensionsbehandlungen und weitere Formen der Bewegungsth er a-

pie eingesetzt. Die Patienten erhielten diese Maßnahmen in der Rege l tä g-

lich und wurden auch zu Übungen unter Eigenregie angeleitet. Be i sehr 

starken Schmerzzuständen und insbesondere bei Ischialgien kamen initia l 

vor allem Techniken zur Muskelrelaxation zur Anwendung. 

 

Physikalische Maßnahmen 

Die Physiotherapie wurde durch physikalische Maßnahmen unterstützt. Es 

erfolgten Elemente der Wärme- und Kältetherapie z.B. in Form von Fango,  

Rotlicht und Eistherapie. Des Weiteren wurden Massagen und verschied e-

ne Formen der Elektrotherapie eingesetzt, z.B. in Form von Gleichstro m, 

Niederfrequenzstrom und transkutaner elektrischer Nervenstimulation 

(TENS). Angewandt wurden zudem Bewegungs- und Stangerbäder. Diese 

physikalischen Maßnahmen fanden alternierend alle zwei Tage statt.  

 

Ergotherapie 

Im Bereich der Ergotherapie wurde mit den Patienten vor allem eine R ü-

ckenschule durchgeführt. Diese enthielt einen theoretischen und  auch 
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einen praktischen Teil. Dabei wurde den Teilnehmern insbesondere beig e-

bracht, sich im Alltag und im Beruf rückenschonend zu verhalten.  

 

Medikamentöse Therapie 

Als weitere wichtige Säule der konservativen Therapie k am  die medik a-

mentöse Behandlung zum Einsatz.  

Die Patienten erhielten eine individuell angepasste medikament öse Ana l-

gesie nach dem WHO-Stufenschema. Ergänzt wurden diese Medikamente 

durch Co-Analgetika wie Antidepressiva, Muskelrelaxanzien und 

Antikonvulsiva.  

 

Injektionen 

Als weitere Maßnahme zur Unterstützung der konservativen Rücke n-

schmerzbehandlung wurde die Injektionstherapie verwendet. Als Verfa h-

ren mit der geringsten Invasivität kamen vereinzelt subkutane Infilt rati o-

nen im schmerzhaften Bereich mit einem Lokalanästhetikum zum Einsatz . 

Häufiger wurden jedoch bei überwiegend im Vordergrund stehenden Lu m-

balgien oder Dorsalgien bildwandlergestützte Facetteninfiltratio nen mit 

einem Lokalanästhetikum und meist auch mit einem Kortikoid 

(Triamcinolon) angewendet. Bei relevanten Ischialgien wurden die Injekt i-

onen gezielt unter Bildwandlerkontrolle an die betroffene Nerve nwurzel als 

periradikuläre Therapie (PRT) gesetzt, ebenfalls meistens mit einem L o-

kalanästhetikum und einem Kortikoid (Triamcinolon). 

 

Poststationäres Regime 

Einige Patienten führten im Anschluss eine ambulante oder station äre 

Rehabilitationsmaßnahme durch. Allen Behandelten wurde dringend ger a-

ten, die begonnenen Formen der Therapie auch nach ihrer Entlassu ng im 

ambulanten Bereich fortzuführen.  
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2.2  Fragebögen 
 

Um umfassende Aussagen über die Qualität und Quantität der Rücke n-

schmerzen zu bekommen, wurden alle Patienten schon am Tag ihrer stat i-

onären Aufnahme vor Beginn jeglicher Behandlungen gebeten, e inen Fr a-

gebogen auszufüllen. Hier konnten sie zunächst folgende Angaben machen  

(im Folgenden sind in Kursivschrift jeweils Auszüge aus dem Origi nal-

Fragebogen dargestellt):  

 

Größe  ______ cm, Gewicht ______kg 

 

 

Wie lange haben Sie schon Rückenschmerzen?  

______Jahre  ______Monate ______Wochen 

 

Wie lange haben Sie schon Beinschmerzen?      

______Jahre  ______Monate ______Wochen 

 
 

Um die Fragebögen hinterher eindeutig zuordnen zu können, erhielt en sie 

jeweils einen Aufkleber mit den Patientendaten sowie eine A ngabe zum 

Datum. Vor Beginn der endgültigen Auswertung wurden aber alle Frag e-

bögen anonymisiert. 

Für jeden Zeitpunkt der Befragung gab es einen leicht abgeände rten B o-

gen, sodass schon in der Kopfzeile zu erkennen war, zu welchem Zei t-

�S�X�Q�N�W�� �G�L�H�V�H�U�� �%�R�J�H�Q�� �D�X�V�J�H�I�•�O�O�W�� �Z�H�U�G�H�Q�� �V�R�O�O�W�H�� ���Ä�Y�R�U�� �%�H�J�L�Q�Q�� �G�H�U�� �%�H�K�D�Qd-

�O�X�Q�J�³�����Ä�D�P���(�Q�G�H���G�H�U���V�W�D�W�L�R�Q�l�U�H�Q���%�H�K�D�Q�G�O�X�Q�J�³�����Ä�����0�R�Q�D�W�H���Q�D�F�K���G�H�U���V�W�D�W�Lo-

nären Behandlung �³).  

Am Aufnahmetag erhielten die Patienten zusätzlich zu dem sofort ausz u-

fü llenden Fragebogen zwei weitere Bögen. Sie wurden gebeten, ei nen 

davon am Entlassungstag zu beantworten und abzugeben. Den dritten 

Bogen sollten sie dann 3 Monate nach der Entlassung ausfüllen und  an die 

angegebene Kontaktadresse zurückschicken. Einen entsprechenden Hi n-

weis enthielt der Fragebogen. Zum Abschluss wurden die Patienten dann 
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noch einmal etwa ein Jahr nach Einschluss in die Erhebung kontaktiert, 

um sie telefonisch noch einmal um die Beantwortung der identischen Fra-

gen zu b itte n. Die genannten Zeitpunkte der Befragungen im weiteren 

Verlauf (3 und 12 Monate ) stellen die vorgesehenen Termine dar, die nicht 

immer ganz exakt eingehalten werden konnten. Es wurde aber versucht, 

sich an die zeitlichen Vorgaben möglichst eng zu halten. 

Im Gegensatz zu den ersten beiden Fragebögen wurde im Bogen nach dre i 

Monaten und in dem nach einem Jahr auch erhoben, ob die Patienten in 

der Zwischenzeit an der Wirbelsäule operiert worden waren, da in diesem 

Fall das Kriterium einer über ein Jahr erfolgten ausschließlich konservat i-

ven Therapie nicht mehr gegeben war.  

Alle vor einem Eingriff erhobenen Daten wurden in einem solchen Fall abe r 

in die Auswertung mit einbezogen. Daten, die evtl. nach eine r Operation 

erhoben wurden, wurden verworfen und die Patienten ab dem Zeitpunkt 

des Eingriffes aus der Befragung ausgeschlossen. 

Als Messinstrumente zur Quantifizierung des Rückenschmerzes und zur 

Einschätzung der durch ihn hervorgerufenen funktionellen Einschränku n-

gen wurden die folgenden drei Scores in ihrer deutschen Fassung verwe n-

det, die auch international regelhaft bei ähnlichen Evaluatione n angewe n-

det werden [ 12 ,38 ]. 
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2.2.1   Visuelle Analogskala (VAS)   
 

 

Zur Quantifizierung momentan vorhandener Rückenschmerzen dient die 

folgende Frage: 

 

Wie stufen Sie Ihren Rückenschmerz im Moment ein? Machen Sie ein 

Kreuz auf dem Strich (Skala von 0-10, 0 = kein Schmerz, 10 = stärkster 

vorstellbarer Schmerz) 

 

 

   0    _________________________________     10 

 

kein Schmerz              stärkster vorstellbarer Schmerz  

 
 

Hier sollten die Personen ihre aktuell empfundene Schmerzstärke für d en 

Rücken angeben. Mit Hilfe eines Lineals mit identischer Stric hlänge konnte 

zur Auswertung dann dem Kreuz ein konkreter Zahlenwert von 0 bis 10 

zugeordnet werden. In der telefonischen Befragung wurde den Patienten 

die Skala nochmals beschrieben, und sie mussten selbst eine Zahl zw i-

schen 0 und 10 nennen, um ihre aktuelle Schmerzstärke zu beschreiben. 
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2.2.2   Oswestry Disability Index (ODI) 
 
 

Der Oswestry Disability Index, kurz ODI, ist eine 11 Items umfassende 

Skala [ 12 ]. Als erste Frage gelten die schon oben erwähnten Fragen nach 

der Dauer von Rücken- und Beinschmerzen. Diese Fragen gehen nicht in 

die Ermittlung des Ergebnisses mit ein. Der Fragebogen besteht dann aus 

einer Anleitung für den Patienten und den zehn folgenden  Fragen, wobei 

die Person pro Frage nur jeweils ein Kreuz in den am besten zu treffenden 

Antwortkasten machen soll. 

 

Zu jedem Item gibt es sechs abgestufte Aussagen. Eine Sonderstellung 

nimmt die allererste Frage ein, da sie konkret die Schmerzintensität u nd 

damit direkt verbunden die Einnahme von Schmerzmitteln abfragt. Alle 

weiteren Fragen beziehen sich dann auf alltägliche Fertigkeiten un d Situ a-

tionen wie die eigene Versorgung (Körperpflege, Anziehen), das He ben 

und Tragen, das Gehen, das Sitzen, das Stehen, das Schlafen, die Sexu a-

lität, die sozialen Kontakte und die Teilhabe am sozialen Le ben sowie die 

Möglichkeit zum Reisen.  

 

Stärke des Rückenschmerzes 

 

�… Ich kann den Schmerz ohne Schmerzmedikamente ertragen 

�… Der Schmerz ist schlimm, aber ich komme ohne 

Schmerzmedikamente aus 

�… Die Schmerzmedikamente heben den Rückenschmerz vollständig auf 

�… Die Schmerzmedikamente heben den Rückenschmerz mäßig auf 

�… Die Schmerzmedikamente heben den Rückenschmerz nur sehr w e-

nig auf 

�… Die Schmerzmedikamente wirken überhaupt nicht, und ich nehme 

deshalb keine 
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Eigene Pflege/Fürsorge 

 

�… Ich kann mich normal selbst versorgen, ohne dass dabei Rücke n-

schmerzen auftreten 

�… Ich kann mich normal selbst versorgen, aber dabei treten zusätzl i-

che Rückenschmerzen auf 

�… Es ist schmerzhaft, mich selbst zu versorgen, und ich bin deshalb 

langsam und vorsichtig 

�… Ich brauche zwar etwas Hilfe, kann aber das meiste meiner Verso r-

gung noch selbst schaffen 

�… Ich brauche jeden Tag bei den meisten Tätigkeiten meiner Verso r-

gung Hilfe 

�… Ich ziehe mich gar nicht an, wasche mich unter Schwierigkeiten und 

bleibe im Bett 

 

Heben 

 

�… Ich kann schwere Gegenstände aufheben, ohne dass dabei zusät z-

lich Rückenschmerzen auftreten 

�… Ich kann schwere Gegenstände aufheben, aber dabei treten zusät z-

lich Rückenschmerzen auf 

�… Rückenschmerzen hindern mich am Aufheben schwerer Gegenstä n-

de vom Fußboden, aber ich kann sie hochheben, wenn sie bereits 

erhöht stehen (z.B. auf einem Tisch) 

�… Rückenschmerzen hindern mich am Aufheben schwerer Gegenstä n-

de, aber ich kann leichte bis mittelschwere Gegenstände hochheben, 

wenn sie bereits erhöht stehen (z.B. auf einem Tisch) 

�… Ich kann nur sehr leichte Gegenstände aufheben 

�… Ich kann überhaupt nichts aufheben oder tragen 
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Gehen 

 

�… Meine Gehstrecke ist nicht durch Rückenschmerzen eingeschränkt 

�… Ich kann wegen Rückenschmerzen nicht mehr als 1 km gehen  

�… Ich kann wegen Rückenschmerzen nicht mehr als 500 m gehen  

�… Ich kann wegen Rückenschmerzen nicht mehr als 250 m gehen  

�… Ich kann nur mit einem Stock oder einer Stütze gehen 

�… Ich bin die meiste Zeit im Bett und muss mich auf die Toilette 

schleppen 

 

Sitzen 

 

�… Ich kann auf jedem Stuhl sitzen, solange ich möchte  

�… Ich kann nur auf einem bestimmten Stuhl sitzen, solange ich möchte  

�… Ich kann wegen Rückenschmerzen nicht länger als 1 Stunde sitzen  

�… Ich kann wegen Rückenschmerzen nicht länger als 30 Minuten sitzen 

�… Ich kann wegen Rückenschmerzen nicht länger als 10 Minuten sitzen 

�… Ich kann wegen Rückenschmerzen überhaupt nicht sitzen 

 

Stehen 

 

�… Ich kann stehen, solange ich möchte, ohne dass Rückenschmerzen 

auftreten  

�… Ich kann stehen, solange ich möchte, aber dabei treten zusätzlich 

Rückenschmerzen auf  

�… Ich kann wegen Rückenschmerzen nicht länger als 1 Stunde stehen  

�… Ich kann wegen Rückenschmerzen nicht länger als 30 Minuten st e-

hen 

�… Ich kann wegen Rückenschmerzen nicht länger als 10 Minuten st e-

hen 

�… Ich kann wegen Rückenschmerzen überhaupt nicht stehen 
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Schlafen 

 

�… Ich kann gut schlafen, ohne dass mich dabei Rückenschmerzen b e-

hindern  

�… Ich kann nur mit Schmerzmedikamenten gut schlafen  

�… Sogar mit Schmerzmedikamenten schlafe ich weniger als 6 Stunden  

�… Sogar mit Schmerzmedikamenten schlafe ich weniger als 4 Stunden 

�… Sogar mit Schmerzmedikamenten schlafe ich weniger als 2 Stunden 

�… Ich kann wegen Rückenschmerzen überhaupt nicht schlafen 

 

Sexualleben 

 

�… Mein Sexualleben ist normal und ruft keine zusätzlichen Rücke n-

schmerzen hervor  

�… Mein Sexualleben ist normal, aber ruft zusätzliche Rückenschmerzen 

hervor  

�… Mein Sexualleben ist fast normal, aber sehr schmerzhaft  

�… Mein Sexualleben ist durch Rückenschmerzen stark beeinträchtigt  

�… Ein Sexualleben ist durch Rückenschmerzen fast nicht mehr möglich  

�… Ich habe wegen Rückenschmerzen überhaupt kein Sexualleben 
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Gesellschaftsleben 

 

�… Mein Gesellschaftsleben ist normal und ruft keine zusätzlichen R ü-

ckenschmerzen hervor  

�… Mein Gesellschaftsleben ist normal, aber steigert meine Rücke n-

schmerzen  

�… Rückenschmerzen haben keinen besonderen Einfluss auf mein G e-

sellschaftsleben, außer dass sie mich von einigen körperlichen Täti g-

keiten (z.B. Tanzen) abhalten 

�… Rückenschmerzen schränken mein Gesellschaftsleben ein, und ich 

verlasse mein Zuhause nicht mehr so häufig   

�… Rückenschmerzen schränken mein Gesellschaftsleben so ein, dass 

ich nur noch zu Hause bin 

�… Ich habe wegen Rückenschmerzen überhaupt kein Gesellschaftsl e-

ben 

 

Reisen/Fortbewegen 

 

�… Ich kann reisen, wohin ich möchte, ohne dass Rückenschmerzen 

auftreten 

�… Ich kann reisen, wohin ich möchte, aber es treten dabei zusätzliche 

Rückenschmerzen auf 

�… Rückenschmerzen sind schlimm, aber ich kann trotzdem noch länger 

als 2 Stunden reisen 

�… Wegen Rückenschmerzen kann ich nur weniger als 1 Stunde reisen 

�… Wegen Rückenschmerzen kann ich nur weniger als 30 Minuten re i-

sen 

�… Wegen Rückenschmerzen kann ich überhaupt nicht mehr reisen, a u-

ßer zum Arzt oder ins Krankenhaus 
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Für jedes Item sind die Aussagen mit 0 bis 5 Punkten bewertet. Wenn 5 

Punkte erreicht werden, liegt die höchstmögliche Beeinträchtigung  vor. Bei 

der Auswertung des Tests werden dann die Punkte der einzelnen Fragen  

summiert. Das höchstmögliche Ergebnis bei der Beantwortung aller 10 

Fragen liegt also bei 50 Punkten. Aus der Summe wird als Endergebnis 

dann ein Prozentsatz nach der folgenden Formel errechnet:  

 

Prozentsatz = Punktesumme × 100 : höchstmögliche Punktzahl 

 

Im Einzelfall konnte die höchstmögliche Punktzahl auch weniger als 50  

betragen, wenn eine oder mehrere Fragen nicht beantwortet worden w a-

ren. Aufgrund der o.g. Formel war es auch möglich, das Ergebnis in die 

Gesamtauswertung mit einzubeziehen, wenn Fragebögen nur unvollstä n-

dig ausgefüllt waren oder Fragen aus der Bewertung z.B. bei mehrfach 

angekreuzten Antworten herausgenommen werden mussten. 

Die errechneten prozentualen Werte geben das Maß der funktionellen  Ein-

schränkungen wie folgt an: 

0- 20%  �:   Minimale Einschränkung 

> 20 -40% �:  Mäßige Einschränkung 

> 40 -60% �:  Schwere Einschränkung 

> 60 -80% �:  Bewegungsunfähigkeit 

> 80 -100% �:  Bettlägerigkeit 

 

Falls ein selbstständiges Ausfüllen des Fragebogens durch den Pat ienten 

nicht möglich war, konnte dieses auch im Rahmen der telefonischen B e-

fragung erfolgen [ 37 ].   
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2.2.3   Roland Morris Disability Questionnaire (RM) 
 
 

Der Roland Morris Disability Questionnaire (RM) ist ein 24 Fragen ent ha l-

tender Score [ 38 ]. Jede dieser Aussagen kann vom Patienten entweder als 

auf ihn zutreffend oder als auf ihn nicht zutreffend markiert werden, b zw. 

�L�Q�� �Y�R�U�O�L�H�J�H�Q�G�H�P�� �)�D�O�O�� �P�L�W�� �Ä�-�D�³�� �R�G�H�U�� �Ä�1�H�L�Q�³�� �D�Q�J�H�N�U�H�X�]�W�� �Z�H�U�G�H�Q���� �$�E�J�H�I�U�D�J�W��

werden, wie im Folgenden aufgeführt, hierbei verschiedene Alltagstäti g-

ke iten, aber auch allgemeine Dinge der Lebensqualität:  

 

Wenn Sie Rücken- und/oder Beinschmerzen haben, kann es für Sie 

schwierig sein, manche sonst normalen Dinge zu tun. Bitte kreuzen Sie bei 

der jeweiligen Aussage an, ob sie im Moment für Sie zutrifft oder nicht. 

Wenn ein Satz Sie nicht beschreibt, lassen Sie ihn unbeantwortet. 

 

Ja  Nein      

 

�†  �†  1. Ich bleibe die meiste Zeit wegen meines Rückens zu  

  Hause. 

�†  �†  2. Ich ändere häufig meine Haltung, um für meinen  

  Rücken eine bequemere Position zu schaffen. 

�†  �†  3. Ich gehe wegen meines Rückens langsamer als  

  gewöhnlich. 

�†  �†  4. Wegen meines Rückens kann ich keine der Tätigkeiten  

  im Haushalt durchführen wie sonst. 

�†  �†  5. Wegen meines Rückens fasse ich beim Treppensteigen  

  das Geländer an. 

�†  �†  6. Wegen meines Rückens lege ich mich hin, um mich  

  öfter auszuruhen. 

�†  �†  7. Wegen meines Rückens muss ich mich an etwas  

  festhalten, um von einem Sessel aufzustehen. 

�†  �†  8. Wegen meines Rückens bitte ich andere Leute,  

  Sachen für mich zu erledigen. 
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�†  �†  9. Wegen meines Rückens kleide ich mich langsamer als  

  sonst an. 

�†  �†  10. Wegen meines Rückens stehe ich nur für kurze  

  Momente auf. 

�†  �†  11. Wegen meines Rückens versuche ich nicht, mich zu  

  beugen oder niederzuknien. 

�†  �†  12. Wegen meines Rückens finde ich es mühsam, von  

  einem Stuhl aufzustehen. 

�†  �†  13. Mein Rücken ist fast die ganze Zeit schmerzhaft. 

�†  �†  14. Wegen meines Rückens finde ich es mühsam, mich  

  im Bett umzudrehen. 

�†  �†  15. Wegen meiner Rückenschmerzen ist mein Appetit  

  nicht sehr groß. 

�†  �†  16. Wegen meiner Rückenschmerzen habe ich Probleme,  

  meine Strümpfe anzuziehen. 

�†  �†  17. Wegen meiner Rückenschmerzen gehe ich nur kurze  

  Strecke n.  

�†  �†  18. Wegen meines Rückens schlafe ich weniger gut. 

�†  �†  19. Wegen meiner Rückenschmerzen werde ich mit der  

  Hilfe einer anderen Person angezogen. 

�†  �†  20. Wegen meines Rückens sitze ich die meiste Zeit des  

  Tages. 

�†  �†  21. Wegen meines Rückens vermeide ich schwere  

  Arbeiten im Haushalt. 

�†  �†  22. Wegen meiner Rückenschmerzen bin ich gereizter  

  und schlechter gelaunt als gewöhnlich. 

�†  �†  23. Wegen meines Rückens gehe ich die Treppe  

  langsamer als sonst herauf. 

�†  �†  24. Wegen meines Rückens bleibe ich die meiste Zeit im  

  Bett. 
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Da die einzelnen Items keine unterschiedliche Gewichtung haben, werden 

zur Auswertung nur alle als zutreffend markierten Antworten zusamme n-

gezählt. Nicht angekreuzte Fragen werden als nicht zutreffend gewe rtet. 

Die höchstmögliche Punktzahl liegt demnach bei 24. Zur Bildung eines 

Ergebnisses wird ein Prozentsatz nach folgender Formel errechnet: 

 

Prozentsatz = Summe × 100 : höchstmögliche Punktzahl  

 

�-�H���K�|�K�H�U���G�L�H���6�X�P�P�H���G�H�U���³�-�D�³-Antworten ausfällt, desto größer ist die Ei n-

schränkung. D.h. ein Wert von 0 bedeutet keinerlei Limitierung, ein Wert 

von 100 die höchste Einschränkung.  

Wie auch der ODI ist der RM für das direkte Ankreuzen durch den Patie n-

ten konzipiert, auch hier ist aber natürlich eine Befragung am Tele fon 

möglich. Diese lässt sich unkomplizierter als beim ODI durchführen, da di e 

Aussagen unmissverständlicher sind und es jeweils nur zwei Antwortm ög-

lichkeiten gibt. 
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2.3.  Statistische Auswertung 
 

Zur Erfassung der Fragebögen wurden zunächst alle Daten in eine Tabelle 

des Programms Microsoft Excel ®  2003 übertragen. Die statistische Au s-

wertung wurde dann aus diesem Datensatz mit dem Programm SPSS ®  

durchgeführt, welches durch das Institut für Biometrie an der Medizin i-

schen Hochschule Hannover unterstützt wurde. Grafiken zur Veranschaul i-

chung einiger Ergebnisse wurden dann wieder mit Microsoft Excel ®  2003 

erstellt. 

 

2.3.1   Deskriptive Statistik 
 

Die deskriptive Statistik dient dazu, die Daten genauer darzustell en. Die 

relevanten Grundbegriffe sollen kurz erläutert werden. 

Anzahl (n) 

Als wichtigste Angabe gilt die Anzahl der Stichproben, in dieser Arbeit also 

die Anzahl der Patienten. 

Mittelwert  

Das wichtigste verwendete Lagemaß ist der Mittelwert, der sich aus der 

Summe aller Einzelwerte geteilt durch deren Anzahl ergibt. 

 

Minimum 

Kleinster gemessener Wert 

 

Maximum 

Größter gemessener Wert 

Varianz und Standardabweichung  

Beide Werte sind wichtige Streuungsmaße. Die Varianz  wird aus den 

quadrierten und dann addierten Abständen der Messwerte vom Mittelwert 

berechnet und dann durch die Anzahl der Messwerte geteilt. Die Sta n-

dardabweichung  ist die positive Quadratwurzel der Varianz. 
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Korrelation (r) 

Die Korrelation beschreibt die lineare Beziehung zweier Messwerte zue i-

nander. Hierbei lässt sich jedoch kein Rückschluss auf die Kausalität zi e-

hen. Mit dem Korrelationskoeffizienten r wird dieser Zusammenhang b e-

schrieben. Er kann Werte von -1 (vollständig negativer linearer Zusa m-

menhang) bis 1 (vollständig positiver linearer Zusammenhang) anne h-

men. Bei einem Wert von 0 gibt es keinen linearen Zusammenhang. 

 

2.3.2   Statistische Tests 
 
 

Zum Nachweis von Gesetzmäßigkeiten hinter den erhobenen Daten wu r-

den verschiedene statistische Tests angewendet. Die in dieser Arbe it ve r-

wendeten Verfahren werden deshalb beschrieben.  

Varianzanalysen  

Mit Varianzanalysen wird der Einfluss eines oder mehrerer Merkmale auf 

ein oder mehrere andere Parameter geprüft. Von einfaktorieller Varian z-

analyse ist dann die Rede, wenn der Einfluss nur eines Merkmals auf n ur 

ein anderes Merkmal getestet wird. Sobald drei oder mehrere Eigenscha f-

ten sich gegenseitig beeinflussen, spricht man von multifaktorieller V a-

rianzanalyse. 

Varianzanalysen wurden in dieser Arbeit verwendet, um zu testen, ob sich  

z.B. das Merkmal BMI-Gruppe auf einen bestimmten Messwert auswirkte. 

Insbesondere die Signifikanz eines Ergebnisses ist hier von Bedeutung. 

Die Signifikanz gibt an, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein Resultat auch  

tatsächlich einen echten Zusammenhang zwischen den Merkmalen da r-

stellt und damit nicht nur dem Zufall entspricht. Üblicherweise  und auch in 

dieser Arbeit wird mit einem Signifikanzniveau von p<0,05 gearbeitet.  

Dies bedeutet, dass ein Ergebnis nur dann als signifikant betrachtet wird, 

wenn die Wahrscheinlichkeit für einen Irrtum bei unter 5% liegt.  
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T-Test für verbundene Stichproben 

Dieser Test dient dazu nachweisen, dass die Differenz zweier Mittelwe rte 

signifikant verschieden von 0 ist.  

Der Test für verbundene Stichproben findet hier Anwendung, da Mit te l-

we rte verwendet wurden, die zwar zu unterschiedlichen Zeitpunkten  g e-

me ssen wurden, aber deshalb verbunden waren, weil es sich um dasselbe 

Patientenkollektiv handelte. 
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3. Ergebnisse 
 

3.1  Allgemeines/Vorbemerkungen 
  

Die Dauer des Rückenschmerz es gaben die Patienten mit durchschnittlich 

113 Monaten, also fast 10 Jahren an (M inimalwert unter einem Monat; 

Maximalwert 540 Monate). Der mittlere Wert für die Dauer des Bein-

schmerz es lag bei 34 Monaten (Minimum unter einem Monat; Maximum 

360 Monate) . Im Gesamtkollektiv waren 73,4% von einer Ischialgie b e-

troffen, 26,6% der Patienten verneinten hingegen jegliche Bei nschmerzen. 

Die Dauer der stationären Behandlung lag im Mittel bei 9,35 Tage n. Die 

kürzeste Aufenthaltszeit lag bei 2, die längste bei 46 Tagen. 

 

Im Folgenden werden die ermittelten Daten der statistischen Au swertung 

hauptsächlich in Diagrammen dargestellt. Hierbei werden in den einze lnen  

Abschnitten die Ergebnisse der verschiedenen Scores gezeigt. Die  Daten 

zu den Grafiken befinden sich im Anhang. 

 

In den folgenden Diagrammen werden die Scores jeweils mit den schon 

verwendeten Abkürzungen bezeichnet ( VAS  für Visuelle Analog Skala, 

ODI  für Oswestry Disability Index und RM  für Roland Morris Disability 

Questionnaire).  

Außerdem sind folgende Befragungszeitpunkte mit 1 bis 4 definiert: 

1:  Vor Beginn der konservativen Therapie, entsprechend dem Zei t-

punkt der stationären Aufnahme 

2:  Am Ende der stationären Behandlung, entsprechend dem Zeitpunkt 

der stationären Entlassung 

3:  3 Monate nach der stationären konservativen Behandlung als ang e-

strebter Zeitpunkt, tatsächlich durchschnittli ch 5 Monate nach der Ther a-

pie 

4:  1 Jahr nach der stationären konservativen Behandlung als ang e-

strebter Zeitpunkt, tatsächlich im Mittel 17 Monate nach der Therapie 
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Bezüglich der BMI-Gruppen gelten die in Tab. 3 (Kapitel 2 .1.1) genannten 

Gruppeneinteilunge n.  Der durchschnittliche BMI lag bei 27,5 (Minimum 

15,9; Maximum 45). 

 

Signifikante Unterschiede (p<0,05) sind durch *  in den Diagrammen he r-

vorgehoben. 
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3. 5 Verfahrenswechsel als Einflussfaktor auf die 
 Scoreergebnisse 
 

Für diesen Test wurden die in drei BMI-Gruppen aufgeteilten Pati enten 

rückwirke nd  nochmals in zwei Gruppen geteilt. Eine Gruppe bestand aus 

Personen, bei denen im Verlauf der Befragung, also spätestens vor de m 

vierten Befragungszeitpunkt, ein Verfahrenswechsel zur chirurgischen 

Therapie stattfand. Die andere Gruppe bildeten Patienten, die währen d der 

gesamten Evaluation nicht wegen ihrer Rückenschmerzen operiert worden 

waren.  

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Überblick über die prozentu ale Verte i-

lung von Verfahrenswechseln im Gesamtkollektiv und in den drei BMI-

Gruppen (Tab. 15 im Anhang): 

 

Tab. 4: Übersicht Verfahrenswechsel (OP = Operation) 

 

Getestet wurde mit der einfaktoriellen Varianzanalyse, ob sich die 

Scoreergebnisse zu einem bestimmten Zeitpunkt in den beiden G ruppen 

(OP ja/nein) signifikant unterscheiden. Es wurde hierbei jeweils der Zei t-

punkt 4 ausgelassen, da zum Zeitpunkt 4 nur noch konservativ b ehande l-

te Patienten befragt wurden, weil bei einem Verfahrenswechsel die Befr a-

gung ab dem Zeitpunkt der Operation ausgesetzt worden war und eine 

Operation nur erfasst wurde, wenn sie vor dem Zeitpunkt 4 stattgefunden 

hatte bzw. fest geplant war. 

In der BMI-Gruppe 1  konnte der Verfahrenswechsel als statistisch sign i-

fikanter Einflussfaktor auf VAS 2 (p=0,038)  und ODI 2 (p=0,049)  

nachgewiesen werden. Es gelang außerdem zu zeigen, dass ein Verfa h-

renswechsel in der BMI-Gruppe 3  ein signifikanter Einflussfaktor bei VAS 

1 (p=0,024)  und VAS 3 (p=0,047)  ist.  

  n gesamt n OP  Prozent OP n keine OP Prozent keine OP 

Gesamtkollektiv 128 29  22,7 99  77,3 

BMI-Gruppe 1 45  11  24,4 34  75,6 

BMI-Gruppe 2 47  10  21,3 37  78,7 

BMI-Gruppe 3 36  8 22,2 28  77,8 
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4. Diskussion  
 

4.1  Betrachtungen zum Gesamtkollektiv 
 
 

Es wurden insgesamt 128 Patienten in diese Studie eingeschlossen . Sie 

verteilten sich relativ gleichmäßig auf die drei BMI-Gruppen, so dass sich 

diese sehr gut miteinander vergleichen ließen . Die Gruppe der Normal- 

und Untergewichtigen (35,2%) sowie die Gruppe der Übergewichtigen 

(36,7%) machten jeweils etwas mehr als ein Drittel des gesamten Patie n-

tenkollektivs aus. Die Gruppe der Adipösen um fasste mit 28,1% etwas 

weniger als ein Drittel der Patienten. Bei diesen leichten Abweich ungen ist 

nicht von einer relevanten Beeinflussung der Ergebnisse auszugehen. In s-

gesamt wurden 64,8% aller Patienten als übergewichtig oder adi pös kla s-

sifiziert. Dies zeigt, dass das Problem von Übergewicht und Adipositas in  

der Gruppe der Rückenschmerzpatienten eine große Rolle spielt. Es passt 

zu den Überlegungen der Autoren, die einen Zusammenhang von Überg e-

wicht bzw. Adipositas und Rückenschmerzen sehen (vgl. Kapitel 1.1.3). 

Die Analyse der Daten bezüglich der Dauer des Rückenschmerzes zeigt 

deutlich, dass es sich um ein gesundheitliches Problem mit ch ronischem 

Charakter handelt, da der Mittelwert bei einer Rückenschmerzdauer von 

fast 10 Jahren lag. Es ist offensichtlich ein Problem, das die Patienten eine 

lange Zeit in ihrem Leben beeinträchtigen kann. Interessant ist hierbei im 

Vergleich die Dauer der stationären Behandlung. Sie liegt bei 9 ,35, also 

bei unter 10 Tagen. Man kann also sagen, dass im Schnitt ein Pati ent 10 

Jahre Rückenschmerzen hatte und dann in weniger als 10 Tagen be han-

delt wurde. Wenn die Therapie also Erfolg hat, ist sie sicherlich als sehr 

effizient zu bezeichnen.  

Dieser Erfolg wird durch die Ergebnisse und die entsprechenden Grafiken 

in Kapitel 3.2 deutlich gezeigt. Die Patienten profitieren  als Gesamtkolle k-

tiv deutlich von der Therapie, da in allen drei Scores (VAS, ODI, RM ) die 

Ergebnisse nach der Behandlung im Vergleich zu vorher statistisch signif i-
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kant besser war en. Außerdem ist in zwei von drei Scores ein Langzeite r-

folg, also eine Verbesserung von Zeitpunkt 1 zu Zeitpunkt 4 signif ikant 

nachweisbar. 

In der Tendenz sieht man dann, dass die Scoreergebnisse nach 3 Mon aten 

wieder schlechter werden. Man muss also ganz klar den Nutzen der Th e-

rapie unter stationären Bedingungen herausstellen. Auch wenn alle n Pat i-

enten eine Fortführung des in der Therapie Erlernten empfohlen worden 

war, ist es offensichtlich schwer, dies umzusetzen. Trotz dieser Erkenntnis 

beobachtet man aber, dass in kein em  Score nach einem Jahr wieder die 

hohen Ausgangswerte erreicht worden waren. Das bedeutet, dass die Th e-

rapie unter stationären Bedingungen doch einen gewissen Langzei terfolg 

hat. 

 

Wie in der Einleitung an diversen Beispielen belegt wurde, muss ein hoher 

BMI trotz kontroverser Diskussion als ein Risikofaktor für das Entstehen 

von Rückenschmerzen angenommen werden. Da heute viele Arten von 

Wirbelsäulenbeschwerden konservativ behandelt werden, therapiert man 

somit zu einem großen Teil Menschen mit Übergewicht und Adipositas . Die 

Frage des Erfolges dieser Therapie liegt somit nahe und soll geklärt we r-

den.  

Eine konservative Therapie unter stationären Bedingungen ist, wie in di e-

ser Arbeit nachgewiesen  wurde, vielfach erfolgreich und kann damit mö g-

lich erweise in vielen Fällen eine Operation verhindern oder zeitlich au f-

schieben. Dieses ist besonders dann relevant, wenn Patienten aufgrund 

von Grunderkrankungen unabhängig vom Rückenschmerz ein hohes 

perioperatives Risiko haben oder eine Operation für sich persönlich able h-

nen.  

 

Die hier präsentierten eigenen Ergebnisse der durchgeführten Therapie 

mit Fachliteratur zu vergleichen, ist leider nicht möglich. Es gibt  nämlich 

bisher keine Studien, die den Erfolg einer konservativen Behandlung unte r 

stationären Bedingungen im Allgemeinen untersucht haben. Im Kapi tel 
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1.1.4 wird die aktuelle Literatur bezüglich der einzelnen Therapi eoptionen 

dargelegt �± es wird gezeigt, dass bei vielen der in dieser Untersuchung 

angewandten Methoden eine Wirksamkeit nachgewiesen und auch 

evidenzbasiert ist. Es gibt allerdings bisher keinen Nachweis , dass eine 

Therapie, wie sie in dieser Studie angewandt wurde, als Gesamtkonzept 

wirksam ist. Deshalb kann hier festgestellt werden, dass dieser positive 

Effekt in der vorliegenden Untersuchung erstmals gezeigt we rd en konnte. 
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4. 2 Betrachtungen zu den BMI-Gruppen 

 
Bezüglich der einzelnen Scores zu den jeweiligen Zeitpunk ten lassen sich 

eindeutig Unterschiede zwischen den drei BMI-Gruppen aufzeigen.  

Bis auf einige Ausnahmen kann man feststellen, dass der Mittelwert von 

jedem der drei Scores (VAS, ODI, RM) zu jedem Zeitpunkt in G ruppe 1 

(Normal- und Untergewichtige) niedriger war als der vergleichbare Wert in  

Gruppe 2 (Übergewichtige). Und dieser war dann auch jeweils geringer als 

der entsprechende Wert in Gruppe 3 (Adipöse) (z.B. ODI1: 

47,00/49,62/53,01, RM2: 43,33/45,02/48,25, VAS3: 4, 47/5,80/6,20). Im  

direkten Vergleich waren diese Unterschiede der Scoreergebnisse stati s-

tisch nicht signifikant. Dennoch zeigt sich hier relativ eindeutig d ie Te n-

denz, dass die Übergewichtigen zu allen Zeitpunkten mehr Beschwe rden 

bzw. größere funktionelle Einschränkungen ha tt en als die Normal- und 

Untergewichtigen. Am höchsten waren das Schmerzniveau und die damit  

verbunden en Limitierungen bei den adipösen Patienten. Dieses passt zu 

den Studien mit positiver Korrelation von Rückenschmerzen und  BMI, die 

in Kapitel 1.1.3 genannt werden [1, 3, 16 , 17, 20 , 23, 28, 30, 31, 33, 34, 

39 , 40 ]. 

 

In der BMI-Gruppe 1  sind vor allem die Veränderungen in allen drei 

Scores zwischen der Befragung zu Beginn und jener unmittelbar nach  

Ende der stationären Therapie statistisch signifikant. Das bedeutet, dass 

die normal- und untergewichtigen Patienten in dieser Gruppe zunächst 

kurzfristig tatsächlich und nachweisbar von der stationären konservativen 

Therapie profitierten. Es ging ihnen nämlich direkt nach der statio nären 

Behandlung deutlich besser als vorher. Auch zum dritten Befragungsz ei t-

punkt lagen die Werte aller drei Scores unter dem Ausgangswert, ohne  

dass diese jedoch statistisch signifikant geringer waren . Der nachgewies e-

ne  Therapieerfolg bl ieb auch langfristig in dieser Gruppe erhalten, da die 

Werte aller drei Scores zum Zeitpunkt 4 unterhalb von denen vor Ther a-

piebeginn lagen und die der VAS und des ODI nach einem Jahr im Ve r-
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gleich zu denen vor der Behandlung sogar statistisch signifikant n iedriger 

waren. Im RM blieben zu den Zeitpunkten 3 und 4 die Werte auch unte r-

halb des Ausgangswertes, aber ohne statistisch signifikant niedriger g e-

wesen zu sein.   

  

Gleiche Erkenntnisse gelten auch für die BMI -Gruppe 2 . In allen drei 

Scores sieht man eine signifikante Verbesserung durch die Therapie, d a 

ihre Werte zum Zeitpunkt 2 geringer sind als zu Beginn. Wie auch  in der 

BMI-Gruppe 1 sind die Ergebnisse in der VAS und dem ODI zudem auch 

langfristig (Zeitpunkt 4) signifikant besser geblieben .  

Ein besonderes Ergebnis zeigt sich in dieser Gruppe in der VAS. Hier nahm 

nämlich der Wert nach der Therapie signifikant wieder zu. Das bedeutet, 

dass das Schmerzniveau der Patienten zwar zunächst von der Therapie 

güns tig beeinflusst werden konnte, dass dieser Erfolg aber nach der Th e-

rapie schnell wieder rückläufig war. 

 

In der BMI-Gruppe 3 zeigt sich auch wieder der direkte Therapieerfolg , 

denn in allen Scores lässt sich ein signifikant besseres Ergebnis d irekt 

nach der Behandlung ablesen . Der Langzeiterfolg der Therapie ko nn te  in 

dieser BMI-Gruppe jedoch nur im ODI nachgewiesen werden. Wie schon in 

der BMI-Gruppe 2 zeigt sich in der VAS ein signifikanter Anst ieg der Werte 

zwischen Zeitpunkt 2 und 3, das Schmerzempfinden der Patienten ni mmt 

also nach Therapieende wieder zu. Auffällig ist in dieser Gruppe, dass  sich 

im ODI eine Verbesserung zwischen Zeitpunkt 3 und 4 zeigt. 

 

Zusammenfassend erscheint es anhand der eigenen Ergebnisse so zu sein, 

dass adipöse Menschen zwar von einer konservativen Therapie profitieren. 

Die positiven Folgen scheinen aber, im Vergleich zu den anderen G ruppen, 

nicht so lange anzuhalten. 

 

Es gibt derzeit keine anderen Studien, die sich mit dem Thema  der ko n-

servativen Rückenschmerztherapie unter stationären Bedingungen bei 
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Patienten mit unterschiedlichem BMI auseinandersetzen. Somit kann man 

die hier präsentierten Ergebnisse nur isoliert betrachten, und ein Vergleich 

mit der Literatur kann aus nachvollziehbaren Gründen leider nicht vorg e-

nommen werden.  
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4. 3 Einflussfaktor Verfahrenswechsel  
 

Wie im Kapitel 3.5 gezeigt, wurde getestet, ob das Ereignis �Ä�2peration 

�L�P���Z�H�L�W�H�U�H�Q���9�H�U�O�D�X�I�³ auf die Scoreergebnisse Einfluss nimmt.  

In der BMI-Gruppe 1 waren die Ergebnisse von der VAS und dem ODI zum 

Zeitpunkt 2, also direkt nach der Therapie, statistisch signifikant abhängig 

von dem Ereignis Operation. Das bedeutet, dass die Ergebnisse der Pat i-

enten, die im Verlauf noch operiert wurden, und derer, die weiterhin ko n-

servativ behandelt wurde n,  unterschiedlich waren.  

In der BMI-Gruppe 3 zeigte die VAS zu den Zeitpunkten 1 und 3 signif i-

kante Unterschiede, wenn man den Einflussfaktor Operation betrachtet.  

 

Man könnte aus den Ergebnissen schließen, dass man bei normal- und 

untergewichtigen Patienten erst nach Abschluss einer konservativen Th e-

rapie und dem daraus entstandenen Ergebnis über die Möglichkeit eines  

Verfahrenswechsels nachdenken sollte. In der Gruppe der Adipösen sollte 

man diese Option ohne klare Indikation zwar nicht schon vor der konse r-

vativen Therapie in Betracht ziehen, aber die Schmerzintensität (geme s-

sen mit der VAS) vor der Therapie lässt schon eine gewisse Prognose b e-

züglich der späteren Notwendigkeit einer Operation zu. 

 

Alle diesbezüglichen Überlegungen sind aber theoretischer Natur, da di e-

ses in vorliegender Arbeit nicht schwerpunktmäßig und in geringe rem 

Umfang untersucht wurde. Weitere Forschung en in diesem Bereich sind 

no twendig .  

 

 

 



 65 

4. 4 Limitierungen und Besonderheiten der Studie 
 
 

4. 4 .1   Allgemeines 
 
 

An den Fallzahlen der einzelnen Gruppen ist zu erkennen, dass  nicht zu 

jedem Zeitpunkt in allen drei Scores von der gleichen Anzahl von Patie n-

ten ein Ergebnis vorliegt und ausgewertet werden konnte. Das ist damit 

zu erklären, dass manche Fragebögen unvollständig ausgefüllt wurden. 

Auch wurde nicht jeder Score so beantwortet, dass man ihn für die Au s-

wertung hätte verwenden können (z.B. bei Formfehlern). Manchmal waren 

auch nur einige Fragen beantwortet und andere weggelassen worden. Des 

Weiteren fällt auf, dass die Fallzahlen der Scores zu den verschiede nen 

Zeitpunkten variieren, tendenziell wurden es im zeitliche n Verlauf weniger 

Patienten, die befragt wurden. Das lie gt daran, dass manche Patienten 

während der Nachbeobachtung operiert wurden und damit von der weit e-

ren Befragung ausgeschlossen werden mussten. 

Zusammenfassend kann man feststellen, dass es oft nicht möglich war, 

eine kontinuierliche, also viermalige Befragung eines Patienten zu den 

ursprünglich geplanten Zeitpunkten zu erreichen, bei der auch  immer ein 

korrekt und vollständig beantworteter Fragebogen entstand. Dieses stellt 

eine allgemein bekannte Schwäche vergleichbarer Studien mit Befragu n-

gen von Teilnehmern dar und lässt sich u.a. sowohl mit ihrer unte rschie d-

lichen Compliance als auch den uneinheitlichen intellektuellen  Fähigkeiten 

begründen. 

Da im Rahmen dieser Studie keine Auskünfte erhoben worden waren, ob, 

und wenn ja, wie intensiv die Empfehlung zur Fortführung der konservat i-

ven Therapie nach der stationären Entlassung umgesetzt worden ist, kann 

hier nicht festgestellt werden, wie sich die Scores zu den Zeitpunk ten 3 

und 4 dadurch haben beeinflussen lassen.  

Zum Zeitpunkt 3 und 4 der Befragung wurden keine Erhebungen mehr 

bezüglich des aktuellen Körpergewichtes der Patienten durchgeführt. S o-

mit wurden Änderungen des BMI (Zu- oder Abnahmen) auch nicht mehr 
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mit den Scores korreliert, da hier ausschließlich das initiale Körpergewich t 

als Bezugspunkt bestehen blieb. Deshalb kann hier nicht sicher ausg e-

schlossen werden, dass im mittel- bis langfristigen Verlauf eingetreten e 

Gewichtsänderungen einen gewissen zusätzlichen Einfluss auf die Score s 

genommen haben. 

 

4. 4 .2   VAS 
 

Die Visuelle Analog Skala ist ein international sehr gebräuchliches Instr u-

ment zur Erfassung der Schmerzintensität und wird in klinischen Studien 

regelhaft eingesetzt [9, 13, 14]. Natürlich ist sie ein Messverfa hren, das 

keine uneingeschränkte Objektivität aufweist, da die gemachten Einsch ät-

zungen durch das persönliche, aktuelle Schmerzempfinden des Patient en 

beeinflusst wird und dabei eine große Varianz unter den teilneh menden 

Personen anzunehmen ist . Ein wesentlicher Vorteil der VAS ist jedoch ihre 

relativ einfache Anwendung. 

 

4. 4.3  ODI und RM 
 

Allgemein ist der Oswestry Disability Index einer der international g e-

bräuchlichsten Skalen zur Beurteilung der Beeinträchtigung durch Rücke n-

schmerzen. Der Einsatz wird von der Deutschen Gesellschaft für Orthop ä-

die und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) und vom Berufsverband der 

�b�U�]�W�H�� �I�•�U�� �2�U�W�K�R�S�l�G�L�H�� ���%�9�2���� �L�Q�� �G�H�U�� �/�H�L�W�O�L�Q�L�H�� �Ä�5�H�K�D�E�L�O�L�W�D�W�L�R�Q�� �E�H�L�� �%�D�Q�G�V�F�K�Hi-

benvorfall mit radikulärer Sy �P�S�W�R�P�D�W�L�N���X�Q�G���Q�D�F�K���%�D�Q�G�V�F�K�H�L�E�H�Q�R�S�H�U�D�W�L�R�Q�³��

empfohlen. Seine gute Akzeptanz bei den Patienten und sein prakt ikabler 

Einsatz sind nachgewiesen [ 15 ].  Des Weiteren gibt es eine moderate Ko r-

relation (n=94, r=0,62) mit der Schmerzmessung wie der hier vorgestel l-

te n VAS [ 37 ].  Auch wird der ODI sehr häufig bei Studien verwendet, in 

denen Verläufe nach spinalen Operationen evaluiert werden [8-10, 13 , 14, 

48 ].  

 
 



 67 

Der RM ist eine kurze, einfach zu beantwortende und vom Patienten le icht 

zu verstehende Art der Befragung. Dies bedingt auch, dass in der eigenen 

Studie weniger unvollständige oder zweideutige Ergebnisse beobachte t 

werden konnten als beim ODI. Auch dieser Score findet regelhaft Anwe n-

dung bei Untersuchungen von Operationsergebnissen bei Wirbelsäulenp a-

tienten [9 ].  

 

Zwischen dem Oswestry Disability Index und dem Roland Morris Disability 

Questionnaire gibt es eine gute Korrelation [ 37 ]. Die Unterschiede sind 

nicht sehr groß, beide sind weit verbreitet, valide, zuverlässig un d einfach 

anzuwenden [6 ].  Diese Erfahrung wurde auch in dieser Studie gemacht. 

Wichtig zu wissen ist, dass bei Patientengruppen mit hohem Behin de-

rungsgrad der ODI noch Veränderungen und Unterschiede anzeigt, wä h-

rend der RM sein Maximum an Aussagemöglichkeit dann schon erreicht 

hat. Andererseits kann der RM im unteren Bereich des Behinderungsg ra-

des noch Unterschiede und Veränderungen zeigen, wo der ODI dann 

schon sein Minimum an Aussagekraft erreicht haben kann [ 37 ].   

Im Allgemeinen sind beide Methoden für das hier beschriebene Patie nte n-

kollektiv sehr gut nutzbar.  

 

 

 

 

 



 68 

4.5  Beantwortung der Fragestellung 
 
 

Im Folgenden sollen die Fragen aus dem Kapitel 1.2 anhand der nun  vo r-

liegenden eigenen Ergebnisse beantwortet werden. 

 

4.5.1   FRAGE 1 

Wie erfolgreich ist eine konservative Therapie von Rückenschmer-
zen unter stationären Bedingungen unabhängig vom Körperge-
wicht? 
 

Bezüglich des allgemeinen Erfolgs der konservativen Therapie bei Rücke n-

schmerzen ist eine eindeutige Aussage zu treffen. Die hier durchg eführte 

Therapie war bei dem beschriebenen Patientenkollektiv erfolgreich. In  

allen Gruppen und in allen Scores kann man mit meist auch statisti sch 

signifikanten Ergebnissen zeigen, dass sich der Gesundheitszustand der 

Patienten bessern ließ . Die Behandelten hatten direkt nach der Therapie 

weniger Schmerzen und geringere funktionelle Einschränkung en im Alltag 

als vor der Therapie.  

Man muss aber auch feststellen, dass sich in vielen Scores eine erneute  

Verschlechterung direkt nach der Therapie ergab. Hier sind möglicherwe i-

se die fehlende Motivation und Betreuung oder die gewohnte h äusliche 

Umgebung dafür ursächlich. Die Um- und Fortsetzung der erlernten Tec h-

niken und Verhaltensweisen, insbesondere um d ie Rückenmuskulatur zu 

stärken, scheint im Alltag schwierig er  realisierbar zu sein. 

Gute Erfolge der Therapie mit zum Teil auch statistisch signifikanten  Ve r-

besserungen zeigen sich aber trotzdem auch langfristig. Die meisten Pat i-

enten hatten nach einem Jahr weniger Schmerzen und geringere funkti o-

nelle Beeinträchtigungen als vor Beginn der Therapie. 
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4.5.2   FRAGE 2  

Hat eine konservative Therapie bei übergewichtigen bzw. adipösen 
Rückenschmerzpatienten Erfolg?  
 

Die in dieser Studie durchgeführte Therapie hat auch bei übergewichtige n 

und adipösen Patienten Erfolg. In beiden Gruppen, BMI-Gruppe 2 und 3 , 

waren die Scoreergebnisse direkt nach der Therapie besser als vor der 

Therapie. Ein Langzeiterfolg, also eine Verbesserung zwischen Zeitpun kt 1 

und Zeitpunkt 4, konnte allerdings nur in der Gruppe der Übe rgewichtigen 

überzeugend (in zwei Scores) mit statistisch signifikanten Unters chieden 

gezeigt werden. 

 

4.5.3   FRAGE 3 

Wie unterscheiden sich die Ergebnisse übergewichtiger und adipö-
ser Patienten nach einer konservativen Rückenschmerztherapie 
von den Ergebnissen der normalgewichtigen Patienten? 
 

In dieser Arbeit konnten verschiedene Aspekte bezüglich der konservat i-

ven Therapie von Übergewichtigen im Vergleich zu den Ergebnissen der 

Normal- und Untergewichtigen herausgearbeitet werden: 

Die kontroverse Diskussion des Zusammenhangs von Adipositas und 

Übergewicht wird auch durch die hier erhobenen Daten bestätigt . Mit nur 

wenigen Ausnahmen haben zu jedem Zeitpunkt der Befragung die adi pö-

sen Patienten im Schnitt mehr Schmerzen (VAS höher) als die Überg e-

wichtigen, und diese haben mehr Schmerzen als die Normal- und Unt er-

gewichtigen. Gleiches gilt für die Scores (ODI und RM). Hier h at jeweils 

die BMI-Gruppe 1 die niedrigsten Werte gezeigt, gefolgt von den Überg e-

wichtigen (BMI-Gruppe 2). Die höchsten Werte erreichen auch hier d ie 

Adipösen (BMI-Gruppe 3) .  

Eine sehr wichtige Erkenntnis dieser Arbeit ist, dass es den übergewich t i-

gen und adipösen Patienten nach der konservativen Therapie besser geht 

als zuvor. Dieser direkte Erfolg ist also nicht nur bei den Normal- und U n-
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tergewichtigen nachzuweisen, sondern auch bei den überernährten Patie n-

ten. 

Bei den Langzeiterfolgen schneidet allerdings die Gruppe der N ormal- und 

Untergewichtigen deutlich besser ab. In der BMI-Gruppe 1 ist der langfri s-

tige Erfolg, gemessen an der Differenz der Werte vor Therapie und nach 

einem Jahr, statistisch signifikant in zwei Scores nachweisbar. Diesen P a-

tienten geht es nach einem Jahr noch immer besser als vor der Ther apie. 

Gleiches gilt auch für die Übergewichtigen. Bei den adipösen P atienten ist 

der Langzeiterfolg nur noch bedingt (nur in einem Score) nachwei sbar. 

Außerdem ist bei diesen Patienten eine statistisch signifikante Ve rschlec h-

terung der Werte von Zeitpunkt 2 zu 3 nachweisbar. Gerade in dieser 

Gruppe, aber auch in der der Übergewichtigen, scheint also der Ve r-

schlechterungseffekt durch das Wegfallen der intensiven Betre uung unter 

stationären Bedingungen eine Rolle zu spielen. Auffällig ist aber ebenso, 

dass gerade die adipösen Patienten als einzige BMI-Gruppe zw ischen den 

Zeitpunkten 3 und 4 zumindest in einem Score (ODI) noch mal eine Be s-

serung erfahren. Hier stellt sich die Frage, ob dieser sehr späte Erfolg 

durch eine Gewichtsreduktion im Verlauf durch aufmerksameren Umgang 

mit dem eigenen Körper durch die Therapie entstanden sein kann. Hierzu  

wurden in vorliegender Arbeit keine Daten erhoben, sodass diese Them a-

tik  Gegenstand weiterer Forschung sein sollte. 



 71 

5. Zusammenfassung 
 
 

Rückenschmerzen und auch Übergewicht bis hin zur Adipositas gehören z u 

den bedeutenden Gesundheitsproblemen in unserer heutigen Zei t. Fast 

jeder Mediziner wird mit diesen Krankheitsbildern konfrontiert, und sie 

verursachen immense Kosten. Der Zusammenhang beider Krankheitsbi l-

der ist hierbei ebenso von Bedeutung wie eine effektive Therapie, wozu 

insbesondere konservative Maßnahmen gehören. Von einem negativen 

Einfluss des Übergewichts und der Adipositas auf Rückenschmerzen wird 

anhand wissenschaftlicher Untersuchungen ausgegangen, und es stellt 

sich somit die Frage nicht nur nach einer effektiven Rückenschmerzther a-

pie, sondern insbesondere, ob diese auch bei Patienten mit hohem B ody 

Mass Index (BMI) wirksam ist. 

Um dieser Frage nachzugehen, wurden in einem Zeitraum von fast drei 

Jahren 128 Patienten befragt, die konservativ im Rahmen einer station ä-

ren Therapie in der Orthopädischen Klinik der Medizinischen Hochschul e 

Hannover im Diakoniekrankenhaus Annastift aufgrund von degenerativ 

bedingten oder wegen einer Instabilität verursachten Rückenschmerzen  

behandelt worden waren . Mithilfe von Fragebögen, die vor der Therapie, 

bei Entlassung, 3 Monate und ein Jahr nach der Therapie von den P atie n-

ten selbst ausgefüllt wurden, konnte das Beschwerdebild der Behandelten 

im zeitlichen Verlauf erfasst und mittels gebräuchlicher Scores eingest uft 

werden. Es wurden hierbei die gängigen Instrumente der Visuellen Anal og 

Skala (VAS) , des Oswestry Disability Index (ODI) und des Roland Morris 

Disability Questionnaire (RM) genutzt. Zur Auswertung der Ergebnisse 

wurden die Patienten in drei Gewichtsgruppen (Unter- bis Normalgewich t i-

ge, Übergewichtige und Adipöse) eingeteilt. Die statistische Auswertung 

erfolgte hinsichtlich möglicher Unterschiede der Parameter zu den un te r-

schiedlichen Untersuchungszeitpunkten sowie zwischen den drei BMI-

Klassen. 
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Die Ergebnisse zeigen, dass die durchgeführte Therapie in allen Patiente n-

gruppen zum Erfolg führte. Es war statistisch überwiegend signifikant, 

dass die Behandelten nach ihrer Therapie weniger Beschwerden angaben  

als vorher. Auch die Langzeitergebnisse wurden insgesamt als günstig 

eingestuft, denn die allermeisten Patienten wiesen auch nach ein em Jahr 

noch geringere funktionelle Einschränkungen auf als vor der Therapie.  

Hier zeigt sich allerdings ein deutlicher Unterschied innerhalb de r Gru p-

pen, da dieser Erfolg bei den Adipösen statistisch nicht mehr signifi kant 

nachweisbar war. Gestützt wird dieses dadurch, dass einzig in dieser 

Gruppe eine statistisch signifikante Verschlechterung der Ergebnisse zw i-

schen der Entlassung und der Befragung nach drei Monaten eintrat. 

Man kann insgesamt also einen guten Effekt der konservativen Therapie in 

allen drei BMI-Gruppen feststellen, muss aber auch kritisch zur Kenn tnis 

nehmen, dass dieser bei den adipösen Patienten nicht von langer Dau er 

ist.  

Es bleibt offen, ob eine längerfristige und intensivere Betr euung der Pat i-

enten diese Situation bessern würde und inwieweit eine Gewichtsredu ktion 

den langfristigen Erfolg beeinflussen kann. Das sollte Gegenstand weite re 

Forschung sein. 
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8. Anhang 

8 .1  Datensatz zu Kapitel 3.2 
 

  N Minimum Maximum Mittelwert 

  

Standardabweichung 

VAS 1 125  0,6 10  7,2 2,2 

VAS 2 110  0 10  4,0 2,8 

VAS 3 91  0 10  5,5 2,7 

VAS 4 87  0 10  5,2 2,9 

ODI 1 127  8,9 92  49,9 17,3 

ODI 2 111  0 75,6 39,5 19,2 

ODI 3 93  0 85,7 41,8 18,9 

ODI 4 88  0 78  37,0 19,5 

RM 1 118  0 91,7 56,8 19,4 

RM 2 107  0 91,7 45,4 22,6 

RM 3 83  4,2 91,7 50,5 21,8 

RM 4 87  8,3 87,5 51,1 23,2 
Tab 1: Daten zum Gesamtkollektiv 
 
 
 
 
 

  p-Wert   p-Wert   p-Wert 
Differenz  
VAS 1 - VAS 2 <0,001  

Differenz  
ODI 1 - ODI 2 <0,001  

Differenz  
RM 1 - RM 2 <0,001  

Differenz  
VAS 2 - VAS 3 <0,001  

Differenz  
ODI 2 - ODI 3 0,391 

Differenz  
RM 2 - RM 3 0,117 

Differenz  
VAS 3 - VAS 4 0,476 

Differenz  
ODI 3 - ODI 4 0,093 

Differenz  
RM 3 - RM 4 0,862 

Differenz  
VAS 1 - VAS 4 <0,001  

Differenz  
ODI 1 - ODI 4 <0,001  

Differenz  
RM 1 - RM 4 0,056 

Differenz  
VAS 1 - VAS 3 <0,001  

Differenz  
ODI 1 - ODI 3 0,001  

Differenz  
RM 1 - RM 3 0,031  

Differenz  
VAS 2 - VAS 4 

             

0,004  
Differenz  
ODI 2 - ODI 4 0,365 

Differenz  
RM 2 - RM 4 0,085 

Tab 2: T-Test VAS, ODI und RM für das Gesamtkollektiv 
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8 .2  Datensatz zu Kapitel 3 .3  und 3.4 
 

8 .2.1   Deskriptive Statistik 
 
 
 

  N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

VAS 1 44  0,6 10  6,77 2,42 

VAS 2 38  0 10  3,89 2,8 

VAS 3 27  0 9,1 4,47 2,74 

VAS 4 30  0 9,6 4,35 3,1 

ODI 1 44  8,9 85,7 47  19,72 

ODI 2 38  0 75,6 35,18 21,2 

ODI 3 30  0 85,7 36,11 21,67 

ODI 4 28  0 72  32,35 20,9 

RM 1 42  0 91,7 56,65 23,35 

RM 2 35  4,2 91,7 43,33 25,49 

RM 3 28 4,2 91,7 48,66 26,89 

RM 4 27  8,3 87,5 51,39 26,02   
Tab. 3 : Deskriptive Statistik der BMI-Gruppe 1 
 
 
 
 
 
 

  N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

VAS 1 46  2 10  7,55 1,96 

VAS 2 40  0 10  3,94 3,01 

VAS 3 37  0 10  5,8 2,76 

VAS 4 34  0 10  5,47  2,93 

ODI 1 47  10  82  49,62 17,65 

ODI 2 41  0 74,3 39,92 20,75 

ODI 3 36  4 74,3 42,99 17,84 

ODI 4 35  0 76  37,83 19,28 

RM 1 41  12,5 91,7 55,69 18,74 

RM 2 41  0 83,3 45,02 22,94 

RM 3 34  4,2 79,2 51,59 19,52 

RM 4 35  8,3 87,5 49,29 22,49 
Tab. 4: Deskriptive Statistik der BMI-Gruppe 2 
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  N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

VAS 1 35  2,9 10  7,33 1,99 

VAS 2 32  0 10  4,38 2,6 

VAS 3 27  1 10  6,2 2,47 

VAS 4 23  1,3 10  6,04 2,2 

ODI 1 36  26  92  53,01 13,21 

ODI 2 32  15,6 74  43,97 13,34 

ODI  3 27  11,1 78  46,61 15,9 

ODI 4 25  8 78  40,88 17,74 

RM 1 35  25  83,3 58,33 14,85 

RM 2 31  8,3 79,2 48,25 18,9 

RM 3 21  12,5 83,3 50,99 18,25 

RM 4 25  16,7 83,3 53,33 21,62 
Tab. 5: Deskriptive Statistik der BMI-Gruppe 3 
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8 .2.2   T-Test 
 
 

  Mittelwert  p-Wert 
Differenz 
VAS 1 - VAS 2 

2,76 0 

Differenz 
VAS 2 - VAS 3 

-0,76 0,259 

Differenz 
VAS 3 - VAS 4 

-0,26 0,721 

Differenz 
VAS 1 - VAS 4 

1,9 0,016  

Tab. 6: T-Test VAS BMI-Gruppe1 

 
 

   Mittelwert  p-Wert 
Differenz 
ODI 1 �± ODI  2 

11,11 0 

Differenz 
ODI 2 �± ODI 3 

0,63 0,885 

Differenz 
ODI 3 �± ODI 4 

4,20 0,12 

Differenz 
ODI 1 �± ODI 4 

11,17 0,033  

Tab. 7: T-Test ODI BMI-Gruppe1 

 
 

   Mittelwert  p-Wert 
Differenz 
RM 1 �± RM 2 

9,93 0,013  

Differenz 
RM 2 �± RM 3 

-3,97 0,486 

Differenz 
RM 3 �± RM 4 

-1,1 0,783 

Differenz 
RM 1 �± RM 4 

3,53 0,548 

Tab. 8: T-Test RM BMI-Gruppe1 

 
 

  Mittelwert    p-Wert    
Differenz 
VAS 1 - VAS 2 

3,67 0 

Differenz 
VAS 2 - VAS 3 

-1,43 0,019  

Differenz 
VAS 3 - VAS 4 

0,06 0,913 

Differenz 
VAS 1 - VAS 4 

1,98 0 

Tab . 9: T-Test VAS BMI-Gruppe2 
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   Mittelwert    p-Wert     
Differenz 
ODI 1 �± ODI 2 

9,51 0 

Differenz 
ODI 2 �± ODI 3 

-2,63 0,305 

Differenz 
ODI 3 �± ODI 4 

3,19 0,253 

Differenz 
ODI 1 �± ODI 4 

10,54 0,001  

Tab. 10 : T-Test ODI BMI-Gruppe2 

 
 

   Mittelwert     p-Wert    
Differenz 
RM 1 �± RM 2 

12,17 0 

Differenz 
RM 2 �± RM 3 

-4,32 0,278 

Differenz 
RM 3 �± RM 4 

3,40 0,408 

Differenz 
RM 1 �± RM 4 

9,22 0,063 

Tab. 11: T-Test RM BMI-Gruppe2 

 

 Mittelwert     p-Wert    
Differenz 
VAS 1 - VAS 2 

3,05 0 

Differenz 
VAS 2 - VAS 3 

-2,00 0,001  

Differenz 
VAS 3 - VAS 4 

0,00 1 

Differenz 
VAS 1 - VAS 4 

1,04 0,066 

Tab. 12: T-Test VAS BMI-Gruppe3 

 

  Mittelwert     p-Wert     
Differenz 
ODI 1 �± ODI 2 

9,09 0 

Differenz 
ODI 2 �± ODI 3 

-5,64 0,083 

Differenz 
ODI 3 �± ODI 4 

5,33 0,029  

Differenz 
ODI 1 �± ODI 4 

12,54 0,005  

Tab. 13: T-Test ODI BMI-Gruppe3 
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   Mittelwert      p-Wert    
Differenz 
RM 1 �± RM 2 

10,89 0,001  

Differenz 
RM 2 �± RM 3 

-2,94 0,616 

Differenz 
RM 3 �± RM 4 

1,19 0,727 

Differenz 
RM 1 �± RM 4 

3,13 0,544 

Tab. 14: T-Test RM BMI-Gruppe3 

 

 

 

7.3  Datensatz zu Kapitel 3.5 
 
 

 
BMI -
Gruppe1 

BMI -
Gruppe2 

BMI -
Gruppe3 

 p-Wert p-Wert p-Wert 

VAS1  0,250 0,453 0,024  

VAS2  0,038  0,630 0,126 

VAS3  0,971 0,136 0,047  

ODI1 0,317 0,511 0,693 

ODI2 0,049  0,515 0,546 

ODI3  0,993 0,665 0,859 

RM1 0,832 0,573 0,437 

RM2 0,251 0,534 0,995 

RM3 0,582 0,580 0,544 
Tab. 15 : Verfahrenswechsel als Einflussfakt or  
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den e.V. in Baden-Baden, 26.-29.4.2007 

Daentzer  D, Flamme CH: 

Wie effektiv ist die stationäre konservative Therapie bei Patienten mit  

Rückenschmerzen unter besonderer Berücksichtigung des Body Mass I n-

dex? 

Vortrag auf dem Deutschen Kongress für Orthopädie und Unfallchirurgie in 
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