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Das  Problem Riickensehmerz:  
Epidemiologische Daten  
Definition 
Wie aus dem Titel des Teilprogrammes hervorgeht, ist 
nicht der Rfickenschmerz selbst, sondern das Problem 
der Chronifizierung solcher Schmerzen Thema des 
Teilbereichs B des NFP 26. Wenn von Rfickenschmer- 
zen als sozialmedizinisches Problem die Rede ist, so 
betrifft dies vor allem die prim~ir banalen, lumbalen 
Rtickenschmerzen, den <<Low Back-Palm> im engli- 
schen Sprachgebrauch. Dazu geh6ren auch jene <<idio- 
pathischen>> Formen yon Riickenschmerzen, welche 
mit wenig spezifischen haltungs- oder belastungs- 
bedingten sowie degenerativen und allenfalls post- 
traumatischen (post-operativen) Funktionsst6rungen 
oder Ver~inderungen des muskulo-skelettalen Appara- 
tes der Lumbalregion einhergehen. Eine allf~illige 
Schmerzausstrahlung in die Beine (<<Lumbo-ischial- 
gie>~, <<Ischias>>) auf Grund einer sekund~iren Nerven- 
wurzelkompression kann zu diesem Beschwerdebild 
geh6ren. Nicht eingeschlossen sind Rfickenschmerzen 
auf Grund yon spezifischen Ver~inderungen entzfindli- 
cher oder neoplastischer Genese sowie schwere Miss- 
bildungen oder Traumen. 
Von chronischem Rfickenschmerz wird in der Regel 
gesprochen, wenn die Beschwerden fiber mindestens 
drei Monate persistieren und Arbeitsunf~ihigkeit ver- 
ursachen. 

Hiiufigkeit 
Solche Rfickenschmerzen sind ein weitverbreitetes 
Leiden mit grunds~itzlich gfinstigem Verlauf. Fast 
jeder Erwachsene mittleren Alters hat schon irgend- 
wann an Rtickenschmerzen gelitten. Die in repr~isen- 
tativen Untersuchungen ermittelten Lebenszeitinzi- 
denzraten [12,31,70,71,78,79] schwanken je nach 
Population und Definition zwischen 60 und 80 Prozent 
(Tabelle 1). Die Punktpr~ivalenz bewegt sich zwischen 
12 und 25% [5,11,60,61]. Bei belasteten Berufsgrup- 
pen (Schwerarbeiter) kann die 1-Jahrespr~ivalenzrate 
bis auf 65 % steigen [17]. 
Nur etwa die H~ilfte der Betroffenen nimmt aber des- 
wegen tiberhaupt medizinische Hilfe in Anspruch [60]. 
Der Spontanverlauf von unkomplizierten Rticken- 
schmerzen ist gut. In der grossen Mehrheit der Ffille, 

Tab. 1. Hiiufigkeit yon RUckenschmerzen (Lumbal- 
gien) in der Bevglkerung 

Inzidenz-Raten: 
Lebenszeit-Inzidenz: 
Erwachsene: 

Kinder, Adoleszente: 
1-Jahres-Inzidenz-Rate: 

68-70% (31-61j~ihrige M~inner [79,31]) 
62-81% (31-61j~hrige Frauen [71,12]) 
25-30% [10,60,76] 
1,37 % (erwerbsf~ihige Erwachsene [2]) 
5,6 % (20-24jShrige [2]) 

11 % (30j~ihrige [12]) 

Priivalenz-Raten: 
Punktprgivalenz: 12 % 

25 % 
1-Monatsprdivalenz: 35 % 
1-Jahrespriivalenz-Rate: 49 % 

65% 

(19jfihrige Mfinner [61]) 
(55j~.hrige Mfinner [11]) 
(38-64j~hrige Frauen [71]) 
(18-55j~ihrige M~inner [31]) 
(Hubstaplerfahrer [17]) 

n~imlich bei 80 bis 90% der Betroffenen klingen die 
Beschwerden spontan oder unter Therapie innerhalb 
von 6 Wochen wieder ab [78]. Lediglich bei etwa 7 bis 
10 % bleiben die Schmerzen trotz ad~iquater Therapie 
lfinger als 6 Monate bestehen. Dabei bestehen laut 
dem Bericht der ~<Quebec Task Force~ [1] nur bei 1% 
der F~ille eindeutige pathologische Ver~inderungen 
(wie ein Diskusprolaps), welche spezifischer Interven- 
tionen bedfirfen [3,63,78]. Die kleine Gruppe yon 
Patienten mit iiber 6 Monate persistierenden Be- 
schwerden verursacht aber den L6wenanteil der 
Krankheits- und Lohnausfallkosten. Ffir diese 10 Pro- 
zent der chronischsten Patienten werden etwa 80% 
der Gelder ffir Rtickenpatienten ausgegeben [49]. 
Sch~itzungsweise ein Prozent der Bev61kerung ist in 
industrialisierten L/andern wegen Riackenschmerzen 
invalid, womit die Rfickenschmerzen bei den unter 45- 
j~ihrigen in industrialisierten L~indern die h~iufigste 
Ursache fur vorzeitige Invalidit~it darstellen [49]. Auch 
in der Schweiz sind bei den M/annern die Affektionen 
der Knochen und der Bewegungsorgane h~iufigster 
Grund ffir den Zuspruch einer Invalidenrente [62], 
wobei die Rtickenleiden wohl den Hauptteil dieser 
Gruppe ausmachen. Die grosse Zahl yon Rtickeninva- 
liden kommt trotz des mehrheitlich gutartigen Ver- 
laufes durch die hohe Pr~ivalenzrate von Riacken- 
schmerzen und die Tendenz zu Rezidiven zustande [3]. 
Rtickenschmerzen mfissen daher zur Zeit in industria- 
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lisierten L~indern als kostspieligste gutartige Krankheit  
betrachtet werden [49]. 

Zeitliche und geographische Verwilung 
Dieses Ausmass des Problems Rtickenschmerz ist rela- 
tiv neu. Die Zahl der rtickenbedingten Krankheitstage 
und der Zuspruch von Invalidenrenten wegen Riicken- 
leiden hat in den letzten 30 Jahren in Industrielfindern 
sprunghaft zugenommen [37,78]. Noch anfangs dieses 
Jahrhunderts waren Rtickenschmerzen kaum Anlass 
flit eine Arztkonsultation. 1912 war die Diagnose 
Lumbago im Krankengut der Poliklinik des ~Balgrist~> 
in Ziirich eine Raritfit (1:1137), obwohl dieses Spital 
schon damals als Spezialklinik fiir orthop~idische Pro- 
bleme bekannt war [35]. In unterentwickelten L~indern 
ist die Situation bis heute so geblieben. 

Hypothesen fiir die Ursachen der Chronifizierung 
Fttr die sprunghafte Zunahme des Problems chroni- 
scher R~ickenschmerz miissen in erster Linie ver~in- 
derte Lebensumst~nde verantwortlich gemacht wer- 
den; die Wirbels~iule selbst scheint dabei eine 
geringere Rolle zu spielen, abgesehen von den Riick- 
wirkungen des individuellen Verhaltens auf die Wir- 
bels~iule. 

@ 
Abb. 1. Interaktionen yon Variablen bei Ri~cken- 
schmerz 

Die bis heute bekannten Faktoren, welche zur Chroni- 
fizierung von Rfickenschmerzen beitragen, k6nnen aus 
einer systemischen Betrachtungsweise in vier Gruppen 
eingeteilt werden (Abbildung 1), wobei multiple, teil- 
weise zirkul~ire Interaktionen zwischen diesen Va- 
riablen bestehen. Ein lineares Entwicklungsmodell 
kann nicht befriedigen, weil eine klare Trennung 
zwischen unabhfingigen, intervenierenden und abh~in- 
gigen Variablen praktisch nur bei den soziodemogra- 
phischen Grunddaten mOglich ist. Andere Variablen 
wie Befindlichkeit, Trainingszustand, soziale Situation 
und BewNtigungsstrategien ~indern - wie weiter unten 
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Abb. 2. Flussdiagramm: Verlauf von RUckenschmerzen 

ausgeftthrt - unter dem Einfluss des Leidens (Abbil- 
dung 2). 

IndividuelIe Faktoren 
Tabelle 2 zeigt die heute schon bekannten individuel- 
len Faktoren, welche mit einer erh6hten Prfivalenz 
verkniipft sind oder den Verlauf von Riickenschmer- 
zen ungttnstig beeinflussen k6nnen (erh6hte Inzidenz 
von Rezidiven und chronischen Verl~iufen). 

Tab. 2. IndividueIle Risikofaktoren far das Auftreten 
und die Persistenz yon Ri~ckenschmerzen (teils hypo- 
thetische, vergIeiche Text) 

- Alter, Geschlecht 
- Schicht, Bildung 
- PersOnlichkeits- 

merkmale: B ew~iltigungsverhalten (Coping), 
Durchsetznngsverm6gen 
~Alexithymie~ (Umgang mit Geftthlen) 
Neurotizismus, Hypochondrie 
Angst, Depression 

- Bewegungsverhalten, Trainingszustand 

Alter und Geschlecht haben einen geringen Einfluss. 
Die hOchsten Inzidenzraten (11%) [12] finden sich bei 
den 30j~ihrigen, die Prfivalenzraten steigen mit zuneh- 
mendem Alter an, erreichen bei den M~innern mit 
55-64 Jahren ihren HOhepunkt und sinken dann wie- 
tier ab [24]. W~ihrend ftir die altersbedingte Zunahme 
vor allem die schon im Alter von 20 bis 30 Jahren 
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einsetzenden degenerative Prozesse an der noch wei- 
chen, flexiblen Bandscheibe verantwortlich gemacht 
werden, spielt wahrscheinlich bei der sp~iteren 
Abnahme der Pr~ivalenz eine Stabilisierung der Band- 
scheibe durch die sukzessive Abnahme des Wasserge- 
haltes sowie ein Rt~ckgang der Arbeitsbelastung eine 
Rolle. Bei den Frauen findet sich diese altersbedingte 
Abnahme der Pr~ivalenz weniger [12]. Hier wirkt sich 
wohl die menopausenbedingte Osteoporose negativ 
aus. In jtmgeren Jahren sind Rt~ckenprobleme bei 
Frauen weniger hfiufig, was mit der geringeren Bela- 
stung durch k0rperliche Schwerarbeit in Zusammen- 
hang stehen k6nnte (siehe nachstehend). 
Die Zahl der Arbeiten, welche einen Einfluss von 
Schicht und Bildung auf Pr~ivalenz und Persistenz von 
Rt~ckenschmerzen belegen ist gross [9,11,20,25,36,38, 
58]. Der Zusammenhang ist einerseits bei der Arbeits- 
belastung (mehr Schwerarbeit und andere ungtinstige 
Arbeitsbedingungen in unteren Schichten), anderer- 
seits wohl bei den beschr~inkteren M6glichkeiten der 
Krankheitsbew~ltigung ftir Angeh6rige unterer 
Schichten zu suchen. Die M6glichkeiten zum Wechset 
yon einer manuellen zu einer mehr geistigen T~itigkeit 
sind bei geringem Bildungsniveau eingeschr~inkt. Aber 
auch der pers6nliche Umgang mit dem Leiden ist 
durch solche Faktoren beeinflusst, wie z B eine Unter- 
suchung von Hall tiber die Effekte von Rt~ckenschulen 
belegt [36]. Wie weit hier auch kulturelle Einflfisse 
eine Rolle spielen ist schwierig abzusch~itzen, da Immi- 
granten aus anderen Kulturkreisen z B in Mitteleuropa 
geh~iuft aus der Unterschicht stammen und ungfinsti- 
gen Arbeitsbedingungen ausgesetzt sind (siehe unten 
[45]). 
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Abb. 3. Die wichtigsten Bewiiltigungsformen bei Ri~k- 
kenoperierten 

Es ktSnnen unterschiedliche Wirkungszusammenh~inge 
zwischen Bewiiltigungsformen (Coping-Verhalten) und 
Rt~ckenschmerz postuliert werden. In der mildesten 
Form kann lediglich ein Einfluss auf die Krankheits- 
verarbeitung, d h ein Einfluss auf die psychischen und 
sozialen Folgen yon Rt~ckenbeschwerden angenom- 

men werden. Signifikante Korrelationen zwischen 
Beeintr~ichtigung der Befindlichkeit und einem von 
Passivit~it und Hilflosigkeit gepr~igten <<Coping~ schei- 
nen diesen Zusammenhang zu belegen [26,66,75] 
(Abbildung 3). Die erwfihnten Untersuchungen zeigen 
zudem, class ein st~irkerer Zusammenhang postuliert 
werden kann, indem die Bew~iltigungsformen auch die 
Entwicklung der Beschwerden und die Patientenlauf- 
bahn beeinflusst: Patienten mit den erwfihnten Bewfil- 
tigungsverhalten weisen einen ungtinstigeren Krank- 
heitsverlauf auf, indem sie unter mehr Schmerzen und 
Behinderungen leiden. Allerdings dfirfen aus solchen 
katamnestisch gefundenen Korrelationen keine Kau- 
salzusammenh~inge abgeleitet werden. Rein hypothe- 
tisch muss vorerst auch die Annahme bleiben, dass die 
Art und Weise, wie jemand mit den Alltagsproblemen 
umgeht, ft~r die Entstehung von Rtickenschmerzen 
mitverantwortlich ist. Es liegen Hinweise vor, dass 
Patienten mit Rt~ckenschmerzen vom Fibromyalgie- 
Typ sich bei der Bew~iltigung yon Alltagskonflikten 
t~berangepasst und daher zu wenig durchsetzungsf~ihig 
verhalten [44]. 
Ebenso gaben Rackenpatienten mit ungttnstigem Ver- 
lauf in einer entsprechenden Untersuchung geh~iuft 
an, unter Familienproblemen zu leiden [28]. Bezie- 
hungsprobleme k6nnen jedoch auch eine Folge der 
Krankheit sein [4,29,74]. Svensson land in seiner 
Untersuchung an einer Zufallsstichprobe von M~in- 
nern zwischen 40 und 47 lediglich einen Zusammen- 
hang zwischen Rttckenbeschwerden und belastenden 
Situationen am Arbeitsplatz, nicht aber in den Bezie- 
hungen [69]. Allerdings bleibt unklar, wie weit Ver- 
leugnungstendenzen der Betroffenen das Bild ver- 
zerren. 
Ein Hinweis darauf k0nnten Befunde sein, dass 
Patienten mit ungt~nstigem Verlauf mehr Schwierig- 
keiten haben GefUhle wahrzunehmen und auszudrak- 
ken [47,77]. Dieses mit <<Alexithymie>> bezeichnete 
Phfinomen wird ft~r die Entstehung von psychosomati- 
schen Leiden allgemein mitverantwortlich gemacht 
[64]. Es scheint aber wiederum bei Angeh6rigen der 
unteren Sozialschichten geh~iuft vorzukommen [23]. 
Immerhin darfte es sich sich bei der Alexithymie wie 
auch beim Konfliktbew~iltigungsverhalten um eher sta- 
bile Pers6nlichkeitszage handeln, welche sich kaum 
erst als Folge des langen Leidens entwickelt haben. 
Andere psychische Auffiilligkeiten jedoch wie Angst, 
Depressivit~it, Hypochondrie und Neurotizismus - 
h~iufig gemessen mit Pers6nlichkeitsskalen (z B 
MMPI, Beck-Depressionsskala) - geh0ren vielmehr 
ebenfalls zu den psychosozialen Konsequenzen des 
Leidens, als dass sie ffir dessen Entstehung verant- 
wortlich gemacht werden kOnnten. Ein ungtinstiger 
Einfluss auf den Verlauf des Leidens kann allerdings 
als gesichert gelten [43]. Verschiedene prospektive 
Studien haben eine Zunahme dieser Merkmale bei 
l~ingerer Krankheitsdauer und eine Abnahme bei 
erfolgreicher Behandlung nachweisen k6nnen [33,32, 
67]. 

48 



Soz Praeventivmed 35 (1990) 

Das Bewegungsverhalten und der Trainingszustand des 
einzelnen ist wohl der wichtigste individuelle Faktor 
bei der Entstehung und der Chronifizierung von Rtik- 
kenschmerzen. Viele Autoren haben auf die entschei- 
dende Bedeutung yon k6rperlicher Inaktivit~it und 
insuffizienter physischer Leistungsffihigkeit fiir die 
Entstehung chronischer muskulo-skelettaler Be- 
schwerden hingewiesen [1,7,8,15,31,34,50,55,65,78]. 
In manchen Studien wurde ein klarer Zusammenhang 
zwischen verminderter Leistungsffihigkeit der Rumpf- 
muskulatur oder geringer allgemeiner Fitness einer- 
seits und Kreuzbeschwerden andererseits gefunden 
[13,14,21,54,68]. Wiederum muss eine Wechselwir- 
kung angenommen werden. Einerseits kann eine gute 
physische Leistungsf~higkeit das Risiko vermindern, 
dass Rt~ckenschmerzen erstmals oder erneut auftreten, 
andererseits ffihren fortbestehende Rtickenschmerzen 
auch zu einer Schwfichung der Rumpfmuskulatur 
sowie einer Abnahme der Beweglichkeit [13,19,48]. 

Soziale Umwelt 
Uber den Einfluss des Partners oder der Familie auf 
den Verlauf von Rtickenbeschwerden gibt es noch 
relativ wenige Untersuchungen. Zwar bestehen wie 
schon erwfihnt Anzeichen, dass Spannungen in Ehe 
und Familie einen ungttnstigen Einfluss auf das Leiden 
haben k6nnen [28] und dies wiederum durch das lange 
Leiden verschlimmert werden kann [74]. Gute soziale 
Unterstt~tzung ist aber nicht unbedingt mit einem bes- 
seren Verlauf verknt~pft, sondern kann in gewissen 
F~llen auch das Gegenteil bewirken, indem der 
Kranke in seiner Rolle als Patient best~itigt und sein 
Krankheitsverhalten verst~irkt wird, wenn ihm zum 
Beispiel mehr Zuwendung zuteil wird, als wenn er 
gesund w~ire [6]. 

Medizinisches System, Versicherungsleistungen 
Ahnlich verst~irkend k6nnen sich medizinische Mass- 
nahmen und vor allem die Ausrichtung finanzieller 
Kompensationen auswirken. Auch durch solche Mass- 
nahmen kann ein Rtickenpatient in seiner Rolle als 
Kranker bestfitigt werden. Krankheitsurlaub und Tag- 
geld oder Rente k/Snnen wie eine Belohnung wirken 
und den Rehabilitationsprozess behindern. So hatten 
Patienten unter unbefristeten Kompensationszahlun- 
gen in verschiedenen Rehabilitationsprogrammen eine 
deutlich schlechtere Prognose [30,40,41,46,79]. 
Ohnehin steht die moderne Medizin dem Problem 
Rtickenschmerz recht hilflos gegen/dber. Trotz 
modernster Untersuchungstechniken wie Computerto- 
mographie und Kernspintomographie (MRI) kann nur 
in wenigen F~illen yon Rtickenschmerzen eine klar 
fassbare Pathologie identifiziert werden, weshalb nur 
selten eine spezifische und langfristig erfolgreiche 
Behandlung m6glich ist [51,52]. Zudem bergen solche 
Abkl~irungen die Gefahr in sich, dass minimale oder 
irrelevante Wirbels~ulen- und Bandscheibenbefunde 
fiberbewertet werden. Die mehr oder weniger klare 
Mitteilung solcher Befunde k6nnen auch zur Verunsi- 

cherung von Patienten beitragen. Langwierige Abkl~i- 
rungen und Behandlungen k/Snnen Patienten mit 
harmlosen Beschwerden das Geftthl vermitteln, doch 
ein ernsthaftes Leiden zu haben und sie kr~nker 
machen, statt zu ihrer Genesung beizutragen.Vielfach 
sind die Therapiekonzepte bei Wirbels~iulenschfiden 
verschiedensten Ausmasses zu sehr auf die Verord- 
hung von Ruhe, Schonung und Entlastung ausgerich- 
tet, wodurch iatrogen eine Schwfichung des muskulo- 
skelettalen Stt~tzapparates herbeigefiihrt wird [27,49, 
52]. Inaktivitfit und ungenfigende k6rperliche Bela- 
stung haben nachweislich negative Auswirkungen auf 
diese Strukturen, da relativ rasch eine Muskel- und 
eine Knochenatrophie eintritt [51,59]. Der Stoffwech- 
sel und die Widerstandsf~ihigkeit yon Sehnen, Liga- 
menten und Knorpelgewebe ist abh~ingig vom Aus- 
mass regelm~issiger mechanischer Beanspruchung [16, 
18,51,57,72,78,81]. Die Bandscheibe ist beim Erwach- 
senen nicht mehr vaskularisiert und far ihren Stoff- 
wechsel auf Diffusionsvorg~inge angewiesen, welche 
durch Wirbels~iulenbewegungen gef6rdert werden. 
Besonders nach einem Trauma wird die Reparation 
und Regeneration von Faserstrukturen wahrscheinlich 
entscheidend durch die Art der mechanischen Einwir- 
kung w~ihrend dieser Zeit gesteuert. Bei ad~iquater 
Bewegung und Belastung entwickelt das sich bildende 
Narbengewebe eine hOhere Widerstandsf~ihigkeit und 
mehr funktionsgerechte Dehnbarkeit im Vergleich 
zum Resultat nach Ruhigstellung [51,57,81]. Daher ist 
eine baldige Rt~ckkehr zur Arbeit und eine sukzessive 
Steigerung der Belastung nach einem akuten Schmerz- 
ereignis von grosser Wichtigkeit [52]. Denn der rasch 
eintretende Verlust der muskulfiren Leistungsffihigkeit 
erh6ht das Risiko von Rezidiven [13,19]. 

Arbeit/ Einkommen 
Die momentanen Erkenntnisse aus Studien tiber 
ungfinstige Einfltisse yon Belastungen des Rt~ckens 
durch bestimmte Arbeitssituationen stehen teilweise 
im Widerspruch zu den obigen Empfehlungen. 
(Tabelle 3). Belastung dutch Schwerarbeit, Lastenhe- 
ben, Rumpfrotation, Stossen und Ziehen wurden als 
ebenso sch~idlich identifiziert, wie langes Sitzen, stati- 
sche Haltungen und Vibrationsexposition. Als Erkl~i- 
rung fttr diese schfidlichen Einflt~sse werden vor allem 
die Druckbelastungen der Bandscheibe bei Flexion der 
Wirbelsfiule wfihrend dem Sitzen, Backen und vorge- 
neigten Heben von Lasten angeftihrt (Abbildung 4) 
[53,22]. Solche Haltungen sollen die Degeneration der 
Bandscheibe fOrdern mit Konsequenzen wie Diskus- 
protrusion oder Diskusprolaps @Diskushernie>>): 
Offenbar heben hohe Druckbelastungen die positiven 
Auswirkungen yon Bewegungen der Wirbelsfiule far 
die N~hrstoffversorgung der Bandscheibe auf. Bei sta- 
tischer Haltung wirken sich entsprechend schon 
geringere Druckbelastungen negativ aus. Ebenso spie- 
len bei den arbeitsbedingten Degenerationsprozessen 
lokale Ermt~dungserscheinungen und fehlende Erho- 
lungsm6glichkeiten wegen repetitiven Bewegungsab- 
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Tab. 3. MOgliche arbeitsbedingte Risikofaktoren f~ir 
Rackenbeschwerden 

Generell 

Statische 
Arbeitsbelastuna 

Dvnamische 
A=Zbeitsbelastun~ 

Arbeitsumgebuncj 

Arbeitsinhalt 

S c h w e r a r b e i t  
Arbeitshaltungen im Allgemeinen 

L a n g e s  S i t z e n  
statische Arbeitshaltungen im AIIgemeinen 
Stehen oder B0cken 
konstante Arbeitshaltung 

S c h w e r e  m a n u e l l e  A r b e i t  
H e b e n  s c h w e r e r  L a s t e n  
H ~ i u f i g e s  H e b e n  
R u m p f r o t a t i o n  
S t o s s e n / Z i e h e n ,  
Heben unerwartet schwerer Lasten 
Unregelm~issiges Heben von Lasten 
Drehmoment beim Heben 
Tragen 
Vorbeugen des Rumpfes 

V i b r a t i o n e n  
St6sse 
Ausrutschen/Stfirzen 

Monotonie 
Repetitive Arbeit 
Arbeitsunzufriedenheit 

Aus l]bersichtsarbeit yon Hildebrandt [39]. Gespreizt gedruckte 
Faktoren: in mindestens drei von ftinf Ubersichtsarbeiten 
[42,56,73,80,82] erw~ihnt, tibrige Faktoren: in mindestens einer 
Arbeit erwfihnt. 

l~iufen ftir die belasteten Gewebestrukturen eine 
Rolle. Ftir das sogenannte ~Verhebetrauma~ des Rtik- 
kens werden ungewohnte Belastungen des Rtickens 
wie seltenes Heben oder Heben von unerwartet schwe- 
ren Lasten sowie unerwartete Belastungen durch Aus- 
rutschen, Sttirze etc verantwortlich gemacht. Hier 
spielen wohl nicht nur pl6tzlich auftretende hohe Zug- 
oder Druckkr~ifte auf Bandscheiben, Ligamente, Mus- 
keln und Wirbels~iulengelenke eine Rolle, sondern 
auch der Trainingszustand der Rumpfmuskulatur, wie 
entsprechende Studien zeigen [49]. 
Beim Einfluss des Arbeitsinhaltes (und im Prinzip 
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Abb. 4. Druck in der Bandscheibe (L3) bei verschiede- 
nen Haltungen und Aktivittiten im Vergleich zum Ste- 
hen und die berechnete entsprechende Gewichtsbela- 
stung (nach Nachemson und ElfstrOm, 1970) 

auch bei der Schwerarbeit) mtissen wir uns fragen, ob 
der h~iufig mit solchen T~itigkeiten verbundene 
Schichtfaktor nicht der bedeutendere Risikofaktor ftir 
die Chronifizierung darstellt. 

Ziele der Forschungsprojekte 
Die erw~hnten Studien lassen noch viele Fragen often. 
Vor allem mangelt es an prospektiven Studien, sowie 
an Studien welche das Zusammenspiel rnehrerer dieser 
Faktoren erfassen. Die epidemieartige Zunahme der 
rtickenbedingten Behinderungen macht deutlich, dass 
die Ursache der Chronifizierung mehr bei ver~inderten 
Lebensformen wie dem Bewegungsmangel und Ein- 
fliissen wie Arbeitsbedingungen, medizinischer Ver- 
sorgung und Versicherungssystem zu suchen sind, als 
bei der Wirbels~iule selbst. 
Hauptziel des Teilprogrammes B des NFP 26 ist daher 
die Frage, welche gesellschaftlichen und zwischen- 
menschlichen Faktoren dazu beitragen, dass Rticken- 
beschwerden zu einem chronischen, invalidisierenden 
Leiden werden k6nnen. Zudem sollen Interventions- 
strategien entwickelt und erprobt werden, welche 
geeignet sind, die Chronifizierung zu verhindern, bzw 
den Rehabilitationsprozess zu optimieren. Dazu ste- 
hen im Verlauf yon 5 Jahren (1989 bis 1993) 4 Millio- 
nen Franken for Projekte zur Verftigung. Zielsetzun- 
gen und Arbeitsweise der insgesamt zehn bewilligten 
Projekte werden im folgenden Artikel kurz dargestellt. 
Ftir weitere Ausktinfte stehen die jeweiligen Projekt- 
leiter oder die Programmleitung gerne zur Verftigung. 

Zusammenfassung 
Zielsetzung des Teilprogrammes B des Nationalen Forschungspro- 
grammes Nr 26 ist es, den Prozess, welcher zur Chronifizierung yon 
lumbalen Rtickenschmerzen fiihrt, zu erforschen. Ausgehend yon 
den epidemiologischen Gegebenheiten werden die wichtigsten Risi- 
kofaktoren ftir die Chronifizierung nach systemischen Gesichtspunk- 
ten geordnet dargestellt. Die rapide Zunahme von invalidisierenden 
Riickenschmerzen in den letzten Jahrzehnten macht deutlich, dass 
ftir diese Entwicklung vor allem rt~ckenfremde Faktoren verantwort- 
lich sind: Ver~inderte Lebensformen, zwischenmenschliche, gesell- 
schaftliche und medizinische Einfltisse. Daraus werden auch 
Ans~itze for eine wirkungsvolle Prevention abgeleitet. Eine wichtige 
Rolle spielen dabei - neben psychologischen Faktoren - die allge- 
meine k6rperliche Leistungsf~ihigkeit und der Trainingszustand der 
Rumpfmuskulatur. 

R~sum~ 
Processus de chronification des douleurs de dos 
Le but principal de la partie B du programme national de recherche 
no 26 est d'6tudier le processus qui amine une personne 5 souffrir de 
mani~re chronique de mal de dos. Les donn6es 6pid6miologiques 
permettent de d6crire les facteurs de risques d'un point de rue 
syst6mique. L'augmentation rapide de la prevalence des lombalgies 
invalidantes dans les derni~res d6cades montre clairement que les 
facteurs externes doivent 6tre incrimin6s dans ce processus. Les 
changements dans le style de vie et les relations interpersonnelles, de 
m~me que les transformations dans la soci6t6 et le syst6me de sant6, 
doivent ~tre pris en compte. De la connaissance de ces facteurs 
peuvent ~tre d~riv6s les moyens de pr6vention ~, mettre en oeuvre. A 
c6t6 des facteurs psychologiques, la forme physique g6n6rale et 
l'exercice des muscles lombalres jouent un r61e important dans la 
prevention effective. 
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Summary 
Chronification of Back Pain 
The main goal of part B of the National Research Program No 26 is 
to investigate the process leading to chronic low back pain. Starting 
from epidemiological facts the main risk factors are described from a 
systemic viewpoint. The rapid increase of disabling low back pain in 
the past decades makes it clear that factors outside the spine have to 
be made responsible for this process. These are changes in life-style 
and interpersonal relations, as well as in society and the health-care 
system. From these factors means of prevention are derived. Besides 
psychological factors general fitness and the training condition of the 
back muscles play an important role in effective prevention. 
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