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I. Abstract (Deutsch) 

Einfluss multidimensionaler Risikofaktoren auf die Prävalenz von chronisch-

unspezifisch-lumbalem Rückenschmerz in der Adoleszenz 

Einleitung:  

In der Epidemiologie stellt das Wissen über Risikofaktoren zur Entstehung von chronisch-

unspezifisch-lumbalem Rückenschmerz eine Notwendigkeit dar. Es hat sich herausge-

stellt, dass die Häufigkeit von chronisch-unspezifisch-lumbalem Rückenschmerz sich be-

reits im Jugendalter manifestiert. So wird in der folgenden Studie der Frage nachgegan-

gen, ob und wie viele Jugendliche unter chronisch-unspezifisch-lumbale Rückenschmer-

zen leiden und welchen Einfluss Risikofaktoren haben. Hierbei wird vor allem auf die Risi-

kofaktoren in „Rauch-“, „Sport-“ und „Medienkonsumverhalten“, physische Faktoren 

(“BMI”), Ausbildungsstatus (“Schule/Beruf”) sowie soziale Faktoren (“familiäre Vorbelas-

tung”) eingegangen. Es wurde ebenfalls der Frage nach Auswirkungen auf die „Inan-

spruchnahme“ medizinischer Dienstleistungen nachgegangen.  

Methodik:  

Als Probandengut der epidemiologischen Datenerhebung standen 100 Stellungspflichtige 

der niederösterreichischen Stellungskommission im Raum St. Pölten und Umgebung zur 

Verfügung. Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig. Unter den 100 Stellungspflich-

tigen wurden insgesamt 15 von der Studie ausgeschlossen, da sie den in der Studie defi-

nierten Einschlusskriterien nicht entsprachen. Für die anonymisierte statistische Auswer-

tung wurde das Programm „IBM SPSS Statistics Version 23“ sowie „Microsoft Excel 2013“ 

herangezogen. 

Ergebnisse:  

29,4% (Totalanzahl: 25) der (N=85) Stellungspflichtigen hatten nach eigenen Angaben in 

den letzten 3 Monaten Kreuzschmerzen. Am häufigsten wurden vergangene Kreuz-

schmerzen mit 62,4% (53) unter den (N=85) Stellungspflichtigen angegeben. Unter aktu-

elle Kreuzschmerzen leiden laut aktueller Studie 28,2% (24). Als signifikante Risikofakto-

ren für chronisch-unspezifisch-lumbale Rückenschmerzen in den letzten 3 Monaten konn-

te im Mann-Whitney-Test der Faktor „Ausbildung (Beruf)“, „Rauchverhalten (Raucher)“ 

und „Eltern mit Kreuzschmerzen“ identifiziert werden (p=0,015 p=0,008, p=0,047). Keine 

statistische Signifikanz konnte im Mann-Whitney-Test zwischen den Faktoren „BMI“, 

„Raucherjahre (Raucher und Gelegenheitsraucher)“, „Zigarettenkonsum“, „subjektiven 

körperlichen Berufsbelastung“, „Sport-“, „Fernseh-“ ,“Videospielverhalten“ sowie in der 
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„Sportaktivität” in Stunden/Woche und chronisch-unspezifisch-lumbalen Rückenschmerz 

hergestellt werden. Jedoch geht „Normalgewicht“, „Gelegenheitsrauchen“, „mittleres 

sportliches Aktivitätsniveau“, „hohes Aktivitätsniveau Fernsehkonsum“ und „mittleres Akti-

vitätsniveau Videospielkonsum“ mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für chronisch-

unspezifisch-lumbalen Rückenschmerz einher, wenngleich der Mann-Whitney-Test kein 

signifikantes Ergebnis diesbezüglich fand.  

Schlussfolgerung:  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie beweisen, dass Schmerzerfahrungen bei männli-

chen Stellungspflichtigen in der Region St. Pölten und Umgebung häufig sind. Es zeigt 

sich eine statistisch signifikant höhere Prävalenz auf Seiten “berufsausübender” und “rau-

chender” Stellungspflichtiger sowie auf Seiten des „elterlichen Kreuzschmerzes“. Keine 

statistische Signifikanz gegenüber “Übergewicht” (BMI >25), “Raucherjahre”, “Zigaretten-

konsum”, “subjektiv körperlicher Berufsbelastung”, “Sport-”, “Fernseh-” und “Videospiel-

verhalten” in Stunden pro Woche. Es sind daher weitere Studien notwendig um mögliche 

Ursachen genauer analysieren zu können um daraus bessere Ansätze in die Prävention 

von Kreuzschmerzen bei Jugendlichen setzen zu können. Effektive Behandlungsstrate-

gien und Aufklärungsmaßnahmen bei Jugendlichen und deren Eltern über Entstehungs-

mechanismen und Triggerfaktoren von Kreuzschmerzen kann eine Chronifizierung im 

Erwachsenenalter positiv entgegenwirken. Dadurch kann ein erheblicher Beitrag zur Sen-

kung direkter/indirekter Kosten, verursacht durch Kreuzschmerzen, geleistet werden.  

Keywords: „adolescence“, “chronic low back pain”, “prevalence”, “epidemiology”, “risk fac-

tors”  
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I. Abstract 

Influence of multidimensional risk factors on the prevalence of non-specific chronic 

low back pain in adolescence 

Introduction: 

The knowledge about risk factors of the development of chronic non-specific low back 

pain is a necessity. It has been found that the prevalence of chronic non-specific low back 

pain manifests already in adolescence.  The following study investigates whether and how 

many adolescents suffer from chronic non-specific low back pain and the influence of risk 

factors. The main focus is about risk factors in "smoking", "sports" and "media consump-

tion", physical factors ("BMI"), educational status ("school / work") and social factors ("mi-

lieu"). The question of the effects and the use of medical services was also investigated. 

Methods: 

As a subject of the epidemiological data collection, 100 18-year-old adolescents in the 

area of St. Pölten and surroundings were available. Participation in the survey was volun-

tary. Of the 100 adolescents, 15 were excluded from the study because they did not meet 

the inclusion criteria defined in the study. The program "IBM SPSS Statistics Version 23" 

as well as "Microsoft Excel 2013" was used for the anonymous statistical evaluation. 

Results: 

29.4% (total number: 25) of the (N = 85) adolescents reported having low back pain in the 

last 3 months. Previous low back pain was with 62.4% (53) most commonly reported. Ac-

cording to the current study, current low back pain accounts 28.2% (24).  

Significant risk factors for chronic nonspecific lumbar back pain in the past 3 months have 

been identified in the Mann-Whitney test as “education(vocational education)”, “smoking 

behaviour (smoking)” and “parents with low back pain” (p = 0.015, p = 0.008, p=0,047). In 

the Mann-Whitney test, no statistical significance was found between the factors "BMI", 

"smoking years (by smoker and occasional smoker)", "cigarette consumption", "subjective 

physical workload", "sports-", "television-", "video-game-behaviour" and in "sports activity" 

in hours / week and chronic non-specific low back pain. However, "normal weight", "occa-

sional smoking", "medium exercise level", "high activity level in television consumption" 

and "intermediate activity level in video game consumption" are associated with an in-

creased likelihood of chronic nonspecific low back pain, although the Mann-Whitney test 

does not produce a statistical significant result. 

https://www.dict.cc/englisch-deutsch/education.html
https://www.dict.cc/englisch-deutsch/vocational.html
https://www.dict.cc/englisch-deutsch/education.html
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Conclusion: 

The results of the present study prove that pain experiences are common among male 

adolescents in the region of St. Pölten and surroundings. There is a statistically significant 

higher prevalence on the factors of "vocational education", "smoking" and “parents with 

low back pain”. No statistical significance over "overweight" (BMI> 25), "smoking years", 

"cigarette consumption", "subjective physical workload”, "sports-","television-"and "video-

game-behaviour "in hours per week. Therefore further studies are necessary to analyse 

possible causes and to use better approaches in the prevention of low back pain in ado-

lescents. Effective treatment strategies and education in adolescents on the developmen-

tal mechanisms and risk factors of low back pain can positively reduce a chronification in 

adulthood. This can help to reduce the direct / indirect costs of low back pain. 

Keywords: „adolescence“, “chronic low back pain”, “prevalence”, “epidemiology”, “risk fac-

tors 
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1 Einleitung 

Chronisch-unspezifisch-lumbaler Rückenschmerz (non-specific chronic low back pain 

(NSCLBP)) ist die Hauptursache für Dysfunktion weltweit. Die Prävalenzraten sind mit 

hohen Prozentzahlen in industrialisierten Staaten beunruhigend. Schätzungsweise leiden 

~80% der Bevölkerung mindestens einmal im Leben unter akuten Beschwerden der Len-

denwirbelsäule. Obwohl Lendenwirbelsäulenschmerzen zwischen dem 20. bis 40. Le-

bensjahr am häufigsten vorkommen, steigt die Inzidenz bei Kindern und Jugendlichen 

rasant an (Furtado et al., 2014). Mit 17 Jahren leiden ca. 11% der Jugendlichen unter 

chronisch-wiederkehrenden Rückenschmerzen (P. O’Sullivan, Smith, Beales, & Straker, 

2017). Für den größten Teil der Lendenwirbelsäulenbeschwerden gibt es keine genaue 

Diagnose, weswegen 85 – 90% aller Lendenwirbelsäulenschmerzen als unspezifisch 

klassifiziert werden (O’Sullivan, Beales, Smith, & Straker, 2012). Neueste Ansichten bele-

gen, dass der Ursprung von chronisch-unspezifisch- lumbalem Rückenschmerz sich be-

reits im Jugendalter manifestiert und einen wesentlichen Teil zur Chronizität und Komor-

bidität im Erwachsenenalter beiträgt (Smith, Beales, O’Sullivan, Bear, & Straker, 2017).  

1.1 Wissenschaftliche Relevanz 

Gesundheitsökonomisch ist es deshalb wichtig, bereits im Jugendalter potenzielle mul-

tidimensionale Risikofaktoren aufzudecken um mögliche Morbidität und damit verbundene 

Belastungen im Erwachsenenalter vorzubeugen. Ein kurzer Einblick kann potenzielle Be-

lastungen für das Gesundheits- und Sozialsystem aufzeigen: Absentismus in Schule oder 

Beruf, medizinische Versorgungskosten, medikamentöse Behandlungen, Krankenstände, 

krankheitsbedingte Frühpensionierungen etc. In einer Gesundheitsbefragung der Statistik 

Austria waren muskuloskelettale Beschwerden für rund 170 Krankenstandsfälle (Männer: 

173; Frauen: 126) auf 1.000 Erwerbstätige im Jahr 2016 verantwortlich (Statistik Austria, 

2018, S. 230, Anhang B, Furtado et al., 2014; O’Sullivan et al., 2012). Jedoch bleibt un-

klar, ob die oben angeführten Belastungen für Gesundheits- und Sozialstaat bereits im 

Adoleszenzalter existieren. In der Studie von Minghelli et al. (2017) wird beschrieben, 

dass bereits jeder sechste Jugendliche wegen NSCLBP aktiv einen Arzt aufsucht. Diese 

Erkenntnisse bieten gute Gründe, dass chronisch-unspezifisch-lumbaler Rückenschmerz 

v.a. in der Adoleszenz einen wichtigen Kernpunkt im Gesundheitswesen darstellt. 

Variablen die potenziell mit der Entstehung von NSCLBP zusammenhängen, wurden in 

zahlreichen Studien untersucht, darunter zählen: höheres Alter bzw. Ende der Adoles-

zenz, zusätzliche Komorbiditäten, exzessive physische Aktivität (über 6 Stunden pro Wo-
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che), „sitzende“ Lebensgewohnheiten wie Fernseh-“ oder „Videospielkonsum“ (über 2 

Stunden pro Tag), „familiäre Vorbelastung“(Eltern/Erziehungsberechtigte mit Kreuz-

schmerzen), Jugendliche im „Beruf“/SchulerInnen mit „Teilzeitjobs“ und Rauchen („Rau-

chen/Gelegenheitsrauchen“). Die Evidenz, ob die angeführten Faktoren tatsächlich mit 

NSCLBP im Zusammenhang stehen, ist in der Forschung noch nicht konsistent (Calvo-

Muñoz, Kovacs, Roqué, Gago Fernández, & Seco Calvo, 2017).  

1.2 Fragestellung und Zielsetzung der Studie 

In Österreich existieren noch wenige epidemiologische Daten zu Kreuzschmerzen im Ju-

gendalter. Ziel dieser Arbeit ist die qualitative Analyse im Rahmen der österreichischen 

Stellungskommission erhobenen Daten bezüglich der chronisch-unspezifisch-lumbalen 

Rückenschmerz-Prävalenz bei 18-jährigen männlichen Jugendlichen in Niederösterreich. 

Darüber hinaus soll die Auswertung der Daten Hinweise auf mögliche Risikofaktoren für 

das Auftreten von lumbalen Rückenschmerzen in dieser Altersgruppe geben, damit diese 

frühzeitig erkannt und präventiv vermieden werden können. 

Es soll die Korrelation von chronisch-unspezifisch-lumbalem Rückenschmerz und Ausbil-

dungsstatus („Beruf“ bzw. „Teilzeitjobs“/“Schule“, „körperlicher Aktivität“, „Fernseh-“ und 

Videospielkonsum“ sowie Rauchverhalten ((„Gelegenheits-)Rauchen“/ „Nicht-Rauchen“, 

physischer („Body-Mass-Index“ =„BMI“) und psychosozialer Daten („familiäre Vorbelas-

tung“) untersucht werden.  

Schlussendlich soll die „Inanspruchnahme“ von ÄrztInnen inklusive Therapiemaßnahmen, 

„Komorbiditäten“ und „Verbesserung“ der Kreuzschmerzen dargestellt werden. 

Die erhobenen Daten sollen als Basis für primarpräventive Maßnahmen dienen. Aus die-

sen Überlegungen heraus ergeben sich folgende Fragestellungen. 

Unter den epidemiologischen Fragen wird folgende Fragestellung zusammengefasst: 

1. Wie viel % der 18-jährigen österreichischen Stellungspflichtigen leiden unter chro-

nisch-unspezifisch-lumbalen Rückenschmerzen? Wie viel % geben aktuelle lum-

bale Rückenschmerzen an und wie viel % geben eine vergangene Episode an 

lumbale Rückenschmerzen an? 

Unter der multidimensionalen Risikofaktoren-Analyse ergeben sich folgende Fragestel-

lungen: 

2. Haben (prä-)adipöse (BMI >25) Jugendliche ein höheres Vorkommen an NSCLBP 

als unter- und normalgewichtige 18-jährige Stellungspflichtige? 
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3. Haben berufsausübende Stellungspflichtige bzw. Schüler mit Teilzeitjobs ein höhe-

res Vorkommen an NSCLBP als Schüler und arbeitslose Jugendliche unter den 

18-jährigen Stellungspflichtigen? 

4. Haben Raucher und Gelegenheitsraucher ein höheres Vorkommen an NSCLBP 

als Nicht-Raucher unter den 18-jährigen Stellungspflichtigen? 

5. Hat keine sportliche Aktivität innerhalb der letzten 3 Monate Auswirkungen auf die 

Prävalenz von NSCLBP unter 18-jährigen Stellungspflichtigen. 

6. Hat ein niedriges (unter 150 Min/Woche) oder ein hohes (über 6 Stunden/Woche) 

sportliches Aktivitätsniveau pro Woche Auswirkungen auf die Prävalenz von 

NSCLBP unter 18-jährigen Stellungspflichtigen?  

7. Hat ein hohes Ausmaß an „sitzender Aktivität“ wie Fernseh- oder Videospielkon-

sum (je über 2 Stunden/Tag) eine Auswirkung auf das Vorkommen von NCLBP 

unter 18-jährigen Stellungspflichtigen? 

8. Hat elterlicher Kreuzschmerz Auswirkungen auf das Vorkommen von NSCLB un-

ter 18-jährigen Stellungspflichtigen? 

Die folgenden Fragen beziehen sich auf all jene Jugendliche die unter NSCLBP leiden 

und sollen möglichen Aufschluss über Verhalten der Beschwerden und etwaige Behand-

lungsformen geben: 

9. Ist eine Verbesserung der Beschwerden durch Ruhe oder Bewegung möglich? 

10. Wie viel % der Stellungspflichtigen geben zusätzlich der Kreuzschmerzen Komor-

biditäten der Wirbelsäule an? 

11. Wurde aufgrund der Beschwerden ein Arzt aufgesucht? 

12. Wurde aufgrund der Beschwerden eine Behandlung unterzogen und um welche 

Behandlung handelte es sich? 

Basierend auf den aktuellen Studien gibt es einen, jedoch kontrovers diskutiertem Zu-

sammenhang zwischen dem Vorkommen von chronisch-unspezifisch-lumbalen Rücken-

schmerz und Faktoren aus dem Lebensstil, der physischen, physisch-sozialen Ebene, 

sowie dem Rauch- und Sportverhalten, dem Ausbildungsstatus und dem Vorhandensein 

von Komorbiditäten. Bis jetzt konnte dieser Zusammenhang aus multidimensionalen Fak-

toren bei der adoleszenten Population nur marginal nachgewiesen werden. Die vorliegen-

de Arbeit bezieht sich speziell auf 18-jährige österreichische Stellungspflichtige aus Nie-

derösterreich und möchte herausfinden, ob ein Zusammenhang zwischen der Prävalenz 
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chronisch-unspezifisch-lumbaler Rückenschmerzen und multidimensionaler Risikofakto-

ren besteht.  
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2 Methodik 

In den folgenden Kapiteln werden die methodischen Arbeitsschritte der Studie detailliert 

dargestellt und erläutert.  

2.1 Studiendesign 

Bei der vorliegenden empirischen Bachelorarbeit handelt es sich um eine Querschnitts-

studie. Für die Studie wurden folgende Variablen definiert: 

- Abhängige Variable: Die abhängige Variable ist die Prävalenz von chronisch-

unspezifisch-lumbalem Rückenschmerz 

- Unabhängige Variable: Die Risikofaktoren aus den physischen (BMI), psycho-

sozialen Bereich (familiäre Vorbelastung), Ausbildungsstatus und Lebensstil-

Bereiche (wie Sport-, Fernseh-, Videospiel- und Rauchverhalten) sowie Komorbidi-

täten 

2.2 Studienablauf 

Die erste Planung der Empirie erfolgte in Form einer Konzepterarbeitung im März 2018. 

Im April 2018 erfolgte die Kontaktaufnahme mit der Stellungskommission Niederöster-

reich. In den Monaten April bis Juni 2018 erfolgte die Literaturrecherche, die Erstellung 

des Kurzethikantrages sowie Überlegungen über weiteres methodisches Vorgehen, die 

eine Erstellung des Fragebogens (siehe Anhang C) und Analyse der Probandencharakte-

ristika beinhaltete. Im September 2018 fanden exakte Überlegungen zu statistische Aus-

wertungsverfahren statt. Im Anschluss erfolgte die Durchführung der Fragebogen-

Befragung an 2 Messtagen, dem 20. und 28.11.2018, in St. Pölten bei der Niederösterrei-

chischen Stellungskommission. Am Tag der Messung erfolgen pro Messtag homogene 

zeitliche und räumliche Rahmenbedingungen, die von der Stellungskommission Niederös-

terreich zur Verfügung gestellt wurden. Die Untersuchung wurde im vorab durch das Bun-

desministerium für Landesverteidigung genehmigt (siehe Anhang D). Zur Dateneingabe 

und anonymisierter Auswertung mittels „IBM SPSS Statistics Version 23“ und „Microsoft 

Excel 2013“ kam es Ende November und Dezember 2018. Das Verfassen der Bachelor-

arbeit, die kritische Reflexion der Ergebnisse und einer weiteren Literaturrecherche erfolg-

te in den Monaten Dezember 2018 bis Jänner 2019. 

Zur übersichtlichen Darstellung beinhaltet die nachfolgende Tabelle 1 die relevantesten 

Arbeitsparkette und den Studienverlauf.  



     

6 

Tabelle 1: Übersicht der Zeit- und Arbeitsplanung für die Bachelorarbeit I und II 

 

 

 

 

 

Übersicht der Arbeitsparket (AP) 

 

März 
2018 

April 
2018 

Mai 
2018 

Juni 
2018 

Sep-
tember 
2018 

November 
2018 

Dezember 
2018 

Jänner 
2019 

AP1: Konzept-
Erstellung und Kon-
taktaufnahme Nieder-
österreichische Stel-
lungskommission 

 

              

AP 2: Systematische 
Literaturrecherche     

 

          

AP 3: Kurzethikantrag-
Erstellung     

   

      

AP 4:Recherche über 
methodisches Vorge-
hen in BAC II          

AP 5: Erstellung eines 
Fragebogens 

        AP 6: Definition von 
Ein- und Ausschlusskri-
terien               

AP 7: Antrag an das 
Bundesministerium für 
Landesverteidigung auf 
Genehmigung             

 

  

AP 8: Recherche über 
statistische Auswer-
tungsverfahren             

  AP 9: Messtag 1         

AP 10: Messtag 2         

AP 11: Dateneingabe 
und Datenauswertung                 

AP 12: Verfassen der 
BAC II                 
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2.3 Probandenrekrutierung und –charakteristika 

An der Studie nahmen insgesamt 100 Stellungspflichtige teil. Von der Grundgesamtheit 

mussten 12 Probanden (12%) von der Studie ausgeschlossen werden da sie dem Ge-

burtsjahrgang vor oder nach 2000 entsprachen. Ausschlusskriterien für die Teilnahme an 

der Studie waren Rückenschmerzen spezifischer Genese nach dem „O’Sullivan Classifi-

cation System“ (O’Sullivan, 2005), wodurch weitere 3 Probanden (3,5%) aus dem Ge-

burtsjahrgang 2000 ausgeschlossen wurden. Somit umfasste die untersuchte Stichprobe 

85 Stellungspflichtige. 

In Abbildung 1 werden folgende Charakteristika der Probanden dargestellt: 

 

Abbildung 1: Probandencharakteristika definiert anhand Ein- und Ausschlusskriterien und nachfol-
gende Durchführung eines Fragebogens (Quelle: eigene Darstellung) 

2.3.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Für die Teilnehmer wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien definiert: 

Einschlusskriterien: 

- Geschlecht: männlich 

- Geburtsjahrgang 2000 

Zu den Ausschlusskriterien zählen: 

- spezifischer Rückenschmerz nach „O'Sullivan Classification System (2005)“: Frak-

turen, Tumore, Anomalien, Nervenwurzelaffektionen und Spinalkanalstenose 

(O’Sullivan, 2005) 



     

8 

- Geburtsjahrgang < oder > als 2000 

Die Begründung in der Auswahl der Ausschlusskriterien liegt darin, etwaige „Red Flags“ 

abzuklären (O’Sullivan, 2005).  

2.4 Messinstrument 

Um die Fragestellung der Bachelorarbeit zu beantworten, wird als Messinstrument ein 

eigenständig ins deutsche übersetzter und adaptierter 3-seitiger Fragebogen nach dem 

„Original „Oliveira Questionnaire“ verwendet. Der „Oliveira-Questionnaire“ ist ein Frage-

bogen der die Prävalenz von Lendenwirbelsäulenschmerz in akut, vergangen und chro-

nisch-persistierend/chronisch-rezidivierend (chronischer Schmerz definiert als „Schmerz“, 

der kontinuierlich oder intermittierend für länger als 3 Monate persistiert) subklassifiziert 

(Depintor, Bracher, Cabral, & Eluf-Neto, 2016).  

Zusätzlich wurden physische Variablen, wie „Alter“, „Körpergröße“ und „-gewicht“ (und 

dem daraus berechneten „BMI“) erhoben. Als mögliche Risikofaktoren für das Auftreten 

von Schmerzen im Lebensumfeld der Stellungspflichtigen wurde das Freizeitverhalten 

(„sportliche Aktivität“, „Fernseh-“ und „Videospielkonsum“ sowie das „Rauchverhalten“) 

und der „Ausbildungsstatus“ erfragt. Des Weiteren wurde in der Gruppe der chronisch-

unspezifischen Kreuzschmerzen auf „Komorbiditäten“ der Wirbelsäule, „elterlicher Kreuz-

schmerz“ und „Verbesserung“ der Kreuzschmerzen durch Ruhe/Bewegung eingegangen. 

In einem weiteren Modul wurde die „Inanspruchnahme medizinischer Leistungen“ auf-

grund von chronisch-unspezifischen Kreuzschmerz erhoben.  

Der „Oliveira-Questionnaire“ gilt als reliabel und valides Instrument für die Erfassung ju-

gendlicher Schmerzen im Alter von 15 bis 18 Jahren (Schwertner et al., 2017). Anhand 

eines Pre-Tests wurde die Praktikabilität des eigenübersetzten Fragebogens auf zeitliche 

Rahmenbedingungen und Verständlichkeit mit altersadäquaten ProbandInnen vorgetes-

tet. Die größte Limitation des Fragebogens stellt die Eigenübersetzung des Fragebogens 

von Portugiesisch auf Deutsch und die Problematik, dass es keinen deutschen Fragebo-

gen mit ähnlicher Fragestellung in der deutschen Literatur gab, dar. Die Qualität des 

Übersetzens von Portugiesisch auf Deutsch ist nicht wort- sondern sinngemäß, somit 

können die originalen Gütekriterien auf den selbsterstellten Fragebogen nicht übernom-

men werden. Die verwendeten Fragen und Antwortskalierungen dieses Fragebogens sind 

im Anhang C sichtbar.  
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2.5 Statistisches Verfahren 

Die deskriptive und schließende Statistik erfolgt mit dem Programm "IBM SPSS Statistics 

Version 23". Zusätzlich wird das Programm „Microsoft Excel 2013“ für die deskriptive Dar-

stellung von Häufigkeiten in grafischer Form (Kreis- bzw. Balkendiagramm) verwendet. 

Um die Assoziation zwischen lumbalen Rückenschmerz und potenziellen Risikofaktoren 

grafisch herzustellen, werden „chronische Kreuzschmerzen“ mit „aktuellen“ und „vergan-

genen Kreuzschmerzen“ je nach Risikofaktor miteinander verglichen. Für die schließende 

Statistik wurde nur der „chronische Kreuzschmerz“ mit den Risikofaktoren miteinander 

verglichen. Bei der Risikofaktorenanalyse eignet sich aus der Interferenz-Statistik: der „T-

Test für unabhängige Stichproben“ für metrischen Daten bzw. der Ersatztest „Mann-

Whitney-U-Test“ für mindestens ordinal-skalierte Daten. Folgende Fragestellungen wer-

den beantwortet: 

- Unterscheiden sich physische Merkmale (wie BMI) zwischen der Chronischen-

Lendenwirbelsäulenschmerz-Gruppe (CLG) und Nicht-Chronischen-

Lendenwirbelsäulenschmerz-Gruppe (NCLG)? 

- Unterscheidet sich der Ausbildungsstatus zwischen CLB und NCLBG?  

- Unterscheidet sich die subjektiv-empfunden Belastung bei arbeitenden Adoleszen-

ten bzw. Adoleszente mit Nebenjob zwischen CLG und NCLG? 

- Unterscheidet sich das Rauchverhalten zwischen CLG und NCLG? (Rau-

cher/Gelegenheitsraucher/Nicht-Raucher; Anzahl der Zigaretten/Woche, Anzahl 

der Raucherjahre)? 

- Unterscheidet sich das Sportverhalten zwischen CLBG und NCLBPG (sport-

lich/nicht-sportlich)? 

- Unterscheiden sich die Anzahl an Stunden körperlicher Aktivität pro Woche zwi-

schen CLG und NCLG (niedriges/mittleres/hohes Aktivitätsniveau)? 

- Unterscheiden sich die Anzahl an Stunden "sitzender" Aktivität (Fernseh- und 

Computerkonsum) pro Woche zwischen CLG und NCLG (niedri-

ges/mittleres/hohes Aktivitätsniveau)? 

Bei der Prävalenzberechnung wird folgendes deskriptiv analysiert:  

- Wie viel % der adoleszenten Population leidet aktuell an akutem Lendenwirbelsäu-

lenschmerz? 
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- Wie viel % der adoleszenten Population weist eine vergangene Episode an Len-

denwirbelsäulenschmerzen auf (Mittelwert des Alters der ersten Episode von Rü-

ckenschmerzen)? 

- Wie viel % der Stellungspflichtigen leidet unter chronisch-persistierenden bzw. -

rezidivierenden Lendenwirbelsäulenschmerz innerhalb der letzten drei Monate. 

(Mittelwert der Schmerzintensität und –episoden)? 

- Wie viel % der CLG weist Komorbiditäten auf?  

- Wie viel % der CLG haben aufgrund der Lendenwirbelsäulenschmerzen einen Arzt 

aufgesucht und wie viel % haben sich behandeln lassen (Häufigkeitsanalyse der 

meist durchgeführten Behandlungsmethoden)? 

Mittelwerte (bzw. Mediane) werden mit ± Standardabweichung (bzw. Interquartilsabstand 

(=IQR)) angegeben. Für alle statistischen Test wird das Signifikanzniveau (p) von <0,05 

festgestellt. Die Auswertung der Daten erfolgte anonym.  
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Abbildung 2: Prävalenz über aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz unter 18-
jährigen Stellungspflichtigen (N=85) (Quelle: eigene Darstellung) 

3 Ergebnisse 

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse aus der aktuell vorliegenden Studie de-

tailliert dargestellt. 

3.1 Ergebnisse der Prävalenzanalyse 

Anhand der Fragebogen-Untersuchung wurde erhoben wie viel Prozent der 18-jährigen 

Stellungspflichtigen unter aktuellen lumbalen Rückenschmerzen (in Abbildung unter 

Kreuzschmerzen definiert) leiden. Laut Untersuchung geben 28,2% (Totalanzahl: 24) der 

18-jährigen Stellungspflichtigen an unter aktuellen lumbalen Rückenschmerz zu leiden. 

Eine weitere Analyse bezüglich vergangener Kreuzschmerzen ergibt eine prozentuelle 

Häufigkeit von 62,4% (53). Durchschnittlich leiden 18-jährige Jugendliche im Alter von 

15,0 Jahren (± 1,8) zum ersten Mal an lumbalen Rückenschmerz. Die Prävalenz von 

chronisch-unspezifisch-lumbalem Rückenschmerz ergab, dass 29,4% (25) der 18-jährigen 

Stellungspflichtigen unter 3-monatige persistierende/rezidivierende lumbale Rücken-

schmerzen leiden. 

Die folgenden Abbildungen stellen die Ergebnisse der Prävalenzanalyse in % dar.  

 

Nach dem “O’Sullivan Classification System” (O’Sullivan, 2005) ist lumbaler Rücken-

schmerz größtenteils unspezifisch (~85%), wodurch eine spezifische Schmerzursache in 

10 – 15% gefunden werden kann. Von den 85 getesteten Probanden wiesen 3,5% (3) 
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eine spezifische Klassifizierung aufgrund von Frakturen/Operationen im Bereich der Len-

denwirbelsäule auf.  

3.2 Ergebnisse der multifaktoriellen Risikoanalyse 

Im Folgenden erfolgt die Analyse der Risikofaktoren, darunter „BMI“, „Bildungsstatus“, 

„Rauch-“, „Sport-“, „Fernseh-“ sowie „Videospielverhalten“.  

3.2.1 Body-Mass-Index (BMI) 

Unter den 85 Probanden zeigt die Verteilung des Body-Mass-Index (BMI) einen Anteil von 

7,1% (6) mit einem BMI von <18,5, einen Anteil von 63,5% (54) mit einem BMI von 18,5 – 

24,9, einen Anteil von 18,8% (16) mit einem BMI 25,0 – 29,9 und einen Anteil von 10,6% 

(9) mit einem BMI von 30,0 – 34,9. Der niedrigste BMI-Wert betrug 16,8 und der höchste 

BMI-Wert betrug 34,9. 

Daraufhin lässt sich schließen, dass 7,1% (6) der Stellungspflichtigen laut WHO-

Klassifikation untergewichtig, 18,8% (16) präadipös und 10,6% (9) adipös sind. Die restli-

chen 63,5% (54) sind laut WHO-Klassifikation normalgewichtig (World Health Organizati-

on, 2000). 

Die nachfolgende Tabelle stellt das Gewichtsklassifikationssystem der WHO (2000) in 

tabellarischer 

Form dar. 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 2: Gewichtsklassifikation entsprechend dem BMI (Quelle: World Health Organization, 
2000) 

 

 

 

Klassifikation nach WHO (2000) BMI (kg/m2) 

Untergewicht < 18,5 

Normalgewicht 18,5–24,9 

Übergewicht >/= 25 

Präadipositas 25,0-29,9 

Adipositas Grad I 30,0–34,9 

Adipositas Grad II 35,0–39, 

Adipositas Grad III >/= 40,0 
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Abbildung 3: Gewichtsverteilung nach WHO Klassifizierung (2000) (N=85) (Quelle: eigene Dar-
stellung) 

Die Ergebnisse bezüglich Gewichtsverteilung der Probanden werden in nachfolgender 

Abbildung prozentuell dargestellt.  

 

Anhand weiterer Berechnung wurde erhoben wie viel Prozent der 18-jährigen Stellungs-

pflichtigen je nach Gewichtsklasse unter chronisch-unspezifisch-lumbalen Rücken-

schmerz leiden. Laut Befragung geben 33,3% (2) der Gruppe der Untergewichtigen (n=6), 

35,2% (19) der Gruppe der Normalgewichtigen (n=54), 18,8% (3) der Gruppe der Präadi-

pösen (n=16) und 11,1% (1) der Adipösen Grad I (n=9) chronischen Kreuzschmerzen an. 

Weite Analysen bezüglich aktueller und vergangener Kreuzschmerzen sind aus der nach-

folgenden Grafik zu entnehmen. Untergewichtige Stellungspflichtige geben einen Median 

im Ersterkrankungsalter von Kreuzschmerzen von 14,0 Jahren (IQR: 0), normalgewichtige 

von 15,0 Jahren (IQR: 2,0), präadipöse von 16,0 Jahren (IQR: 2,0) und adipöse von 17,0 

Jahren (IQR: 4,0) an.  

Der Median des BMI der Gruppe mit chronischen Kreuzschmerzen betrug 21,91 (IQR: 

4,43) in der Gruppe mit keinen Kreuzschmerzen 22,89 (IQR: 6,45). 
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Abbildung 4: Prävalenz über aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz je nach 
Gewichtsklasse (N=85) (Quelle: eigene Darstellung) 

Die nun folgenden Abbildungen stellen die Ergebnisse der Prävalenzanalyse je nach Ge-

wichtsklasse in % bzw. in Jahren dar:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 5: Mediane im Alter der erste Episode an Kreuzschmerzen je nach Gewichtsklasse 
(N=85) (Quelle: eigene Darstellung) 
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3.3 Beruf/Ausbildung 

Folgender Ausbildungs- und Berufsstand war unter der Gesamtstichprobe (N=85) an Stel-

lungspflichtigen prozentuell präsent: 47,1% (40) Schüler, 2,4% (2) arbeitslose und 50,6% 

(43) berufsausübende Jugendliche (siehe Abbildung 6).  

 

Abbildung 6: Häufigkeitsverteilung nach Ausbildungsklassifizierung (N=85) (Quelle: eigene Darstel-
lung) 

 

Je nach Ausbildungssubklassifizierung gaben 17,5% (7) der Schüler (n=40), 0,0% (0) der 

arbeitslosen (n=2) und 43,2% (18) der berufsausübenden Stellungspflichtigen (n=43) an 

unter chronisch-persistierenden bzw. chronisch-rezidivierende lumbale Rückenschmerzen 

zu leiden.  

Durchschnittlich leiden die Schüler (n=40) mit 14,6 Jahren (±1,7), die arbeitslosen (n=2) 

mit 16,0 Jahren (±0,0) und die berufsausübenden Stellungspflichtigen (n=43) mit 15,3 

Jahren (±1,8) zum ersten Mal unter lumbalen Rückenschmerz. 

In der folgenden Abbildung sind all jene Werte grafisch dargestellt, zusätzlich werden pro-

zentuelle Angaben und der Mittelwert in Jahren zu aktuellem und vergangenem Kreuz-

schmerz je nach Ausbildungssubklassifizierung dargestellt. 
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Abbildung 7: Prävalenz über aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz je nach Aus-
bildungsklasse (N=85) (Quelle: eigene Darstellung) 

 

 

Abbildung 8: Mittelwerte im Alter der erste Episode an Kreuzschmerzen je nach Ausbildungsklasse 
(N=85) (Quelle: eigene Darstellung) 

 

Unter den berufsausübenden Stellungspflichtigen (N=43) ergab sich ein Mittelwert in der 

subjektiv-physischen Anstrengung von: 

- 6,9 (± 1,5) bei der Gruppe ohne Kreuzschmerzen (n=25),  

- 7,3 (± 1,3) bei der Gruppe mit aktuellen Kreuzschmerzen (n=19) 



     

17 

- 7,2 (± 1,3) bei der Gruppe die vergangene Kreuzschmerzen aufweisen (n=33) 

- 7,2 (± 1,2) bei der Gruppe mit chronischen Kreuzschmerzen (n=18) 

Wobei 0 keine und 10 die höchste subjektiv körperliche Anstrengung im Beruf darstellt 

(siehe Abbildung 9). 

 

Abbildung 9: Mittelwert der subjektiv körperlichen Anstrengung je nach Kreuzschmerz-
Subklassifizierung unter den berufsausübenden Stellungspflichtigen (N=43) (Quelle: eigene Dar-
stellung) 

 

3.4 Rauchverhalten 

Der Raucherstatus wird in der Befragung mit den Fragen: “Sind Sie Raucher?” erhoben. 

Anhand der Antwortkategorien wird im Folgenden zwischen täglichem Rauchen, Gele-

genheitsrauchen und Nicht-Rauchen unterschieden.  

Unter der Gesamtpopulation an 18-jährigen Stellungspflichtigen (N=85) sind 54,1% (46) 

Nicht-Raucher, 16,5% (14) Gelegenheitsraucher und 29,4% (25) Raucher. Die Graphi-

sche Darstellung ist aus der nachfolgenden Abbildung zu entnehmen. 
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Abbildung 10: Häufigkeitsverteilung je nach Rauchverhalten (N=85) (Quelle: eigene Darstellung) 

 

Je nach Subklassifizierung des Rauchverhaltens geben 15,2% (7) der Nicht-Raucher 

(n=46), 57,1% (8) der Gelegenheitsraucher (n=14) und 40% (10) der Raucher (n=25) an 

unter chronisch-persistierenden bzw. chronisch-rezidivierenden lumbalen Rückenschmerz 

zu leiden (siehe Abbildung 11, x-Achse: 3. Häufigkeitsanalyse).  

 

Abbildung 11: Prävalenz über aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz je nach 
Rauchverhalten (Quelle: eigene Darstellung) 
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Durchschnittlich geben die Nicht-Raucher der Gesamtstichprobe (n=46) im Alter von 15,0 

Jahren (±2,1) ihre erste Episode an lumbalen Rückenschmerz an. Die Gelegenheitsrau-

cher (n=14) geben ihre erste Episode mit 15,6 Jahren (±1,4), die Raucher (n=25) mit 14,9 

Jahren (±1,2) an (siehe Abbildung 12). 

 

Abbildung 12: Mittelwerte im Alter der ersten Episode an Kreuzschmerzen je nach Rauchverhalten 
(N=85) (Quelle: eigene Darstellung) 

 

Durchschnittlich rauchen die 18-jährigen Gelegenheitsraucher (n=14) seit 1,6 Jahren 

(±0,9) und die 18-jährigen Raucher (n=25) seit 2,9 Jahren (±1,4). Unter den Rauchern 

(sowohl Gelegenheits- als auch täglich Rauchende (n=39)) raucht die Gruppe mit chroni-

schem Kreuzschmerz seit 2,8 Jahren (±1,8) die Gruppe mit keinem chronischen Kreuz-

schmerz seit 2,3 Jahren (±1,0).  

Die Mittelwerte in der Anzahl der Zigaretten pro Woche ergeben, dass Gelegenheitsrau-

cher (n=14) durchschnittlich 12,5 Zigaretten (±18,5) und Raucher (n=25) durchschnittlich 

90,1 Zigaretten (± 54,5) pro Woche konsumieren. 

3.5 Sportverhalten 

Unter den 85 Stellungspflichtigen betreiben 68,2% (58) regelmäßig Sport und 31,8% (27) 

keinen regelmäßigen Sport innerhalb der letzten drei Monate. Unter den sportlichen 

(n=58) (nicht-sportlichen (n=27)) Stellungspflichtigen geben 25,9%, 15 (33,3%, 9) aktuelle 

Kreuzschmerzen; 62,1%, 36 (63,0%, 17) Kreuzschmerzen in der Vergangenheit an und 

29,3%, 17 (29,6%, 8) chronische Kreuzschmerzen an.  
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Abbildung 14: Prävalenz über aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz je nach 
Sportverhalten (N=85) (Quelle: eigene Darstellung) 

Die nachfolgenden Abbildungen geben Auskunft über die Verteilung zwischen sportlicher 

und nicht-sportlicher Stellungspflichtige sowie das Vorkommen über aktuellen, vergange-

nen oder chronischen Kreuzschmerz je nach Sportverhalten (sportlich oder nicht-

sportlich).  

 

Abbildung 13: Häufigkeitsverteilung sportlicher und nicht-sportlicher Stellungspflichtiger (N=85) 
(Quelle: eigene Darstellung) 
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Die erste Episode an Kreuzschmerzen geben die sportlichen Stellungspflichtigen (n=58) 

im Alter von 14,9 Jahren (±1,9), die nicht-sportlichen (n=27) mit 15,5 Jahren (±1,5) an 

(siehe Abbildung 15).  

 

Abbildung 15: Mittelwerte im Alter der ersten Episode an Kreuzschmerzen je nach Sportverhalten 
(N=85) (Quelle: eigene Darstellung) 

 

Unter den (n=58) sportlichen Stellungspflichtigen betreiben 8,6% (5) Sport in einem nied-

rigen Aktivitätsniveau; 59,9% (33) in einem mittleren und 34,5% (20) der Stellungspflichti-

gen Sport in einem hohen Aktivitätsniveau (siehe Abbildung 16).  

Das niedrige Aktivitätsniveau wurde definiert von unter 1 Stunde Sport pro Woche. Das 

mittlere Aktivitätsniveau definiert eine sportliche Aktivität von mehr als 1 bis max. 5 Stun-

den pro Woche und das hohe Aktivitätsniveau von über 6 Stunden pro Woche (Bachl et 

al., 2012).  
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Abbildung 16: Häufigkeitsverteilung unter sportlichen Stellungspflichtigen je nach Aktivitätsni-
veau (n=58) (Quelle: eigene Darstellung) 

 

Je nach Aktivitätsniveau ergeben sich folgende Prävalenzen für aktuellen, vergangenen 

und chronischen Kreuzschmerz bei sportlichen (n=58) Stellungspflichtigen:  

- niedriges Aktivitätsniveau (n=5): 20,0%; 60,0%; 20,0% 

- mittleres Aktivitätsniveau (n=25): 9,1%; 45,5%; 21,2% 

- hohes Aktivitätsniveau (n=28): 55,0%; 90,0%; 45,0% 

Das durchschnittliche Lebensalter in Jahren der ersten Episode an Kreuzschmerzen 

ergibt je nach Aktivitätsniveau folgende Mittelwerte:  

- niedriges Aktivitätsniveau (n=5): 14,0 Jahre (±0,0) 

- mittleres Aktivitätsniveau (n=25): 14,8 Jahre (±1,6) 

- hohes Aktivitätsniveau (n=28): 15,1 Jahre (±2,2) 

Die dargestellten Werte werden in folgenden Abbildungen visuell abgebildet: 

 

 

 

 

 



     

23 

Abbildung 17: Prävalenz über aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz je nach 
Aktivitätsniveau in Stunden/Woche (n=58) (Quelle: eigene Darstellung) 

Abbildung 18: Mittelwerte im Alter der ersten Episode an Kreuzschmerzen je nach Aktivitätsni-
veau in Stunden/Woche (n=58) (Quelle: eigene Darstellung) 
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Abbildung 19: Häufigkeitsverteilung Fernsehkonsum je nach Fernseh- Aktivitätsniveau in Stun-
den/Woche (N=85) (Quelle: eigene Darstellung) 

3.6 Fernseh- und Videospielverhalten 

Unter den (N=85) teilnehmenden Probanden ergibt sich folgendes Fernsehverhalten ein-

geteilt in Stunden pro Woche. 52,9% (45) fernsehen in einem niedrigen Aktivitätsniveau, 

27,1% (23) in einem mittleren und 20,0% (17) in einem hohen Aktivitätsniveau in Stunden 

pro Woche. Wobei keine Stunden bis min. 1 Stunde bis max. 3 Stunden/Woche als nied-

riges Aktivitätsniveau definiert, min. 3 bis max. 6 Stunden/Woche als mittleres Aktivitätsni-

veau und min. 6 bis über 10 Stunden/Woche als hohes Aktivitätsniveau definiert wurde. 

Die Prävalenzanalyse für aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz ergibt in 

der Fernsehkategorie folgende prozentuelle Zahlen: 

- niedriges Aktivitätsniveau (n=45): 36,5%; 71,1%; 31,1% 

- mittleres Aktivitätsniveau (n=23): 13,0%; 47,8%; 17, 4% 

- hohes Aktivitätsniveau (n=17): 29,4%; 58,8%; 41,2% 

Die erste Episode an Kreuzschmerzen ergeben je nach Fernseh-Aktivitätsniveau folgende 

Mittelwerte in Jahren: 

- niedriges Aktivitätsniveau (n=45): 15,2 Jahre (±2,0) 

- mittleres Aktivitätsniveau (n=23): 15,2 Jahre (±1,5) 

- hohes Aktivitätsniveau (n=17): 14,6 Jahre (±1,4) 

Die nachfolgenden Abbildungen geben einen visuellen Überblick: 
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Abbildung 21: Prävalenz über aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz je nach 
Fernseh-Aktivitätsniveau in Stunden/Woche (N=85) (Quelle: eigene Darstellung) 

Abbildung 20: Mittelwerte im Alter der ersten Episode an Kreuzschmerzen je nach Fernseh-
Aktivitätsniveau in Stunden/Woche (N=85) (Quelle: eigene Darstellung) 
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Folgendes Videospielverhalten ergibt sich bei den teilgenommenen Stellungspflichtigen 

(N=85) in Stunden pro Woche. 65,9% (56) lassen sich in ein niedriges Aktivitätsniveau 

einteilen, 15,3% (13) in ein mittleres und 18,8% (6) in ein hohes Aktivitätsniveau in Stun-

den pro Woche einteilen. Das niedrige Aktivitätsniveau wurde anhand eines wöchentli-

chen Stundenausmaßes von keine bis min. 1 bis max. 3 Stunden, das mittlere Aktivitäts-

niveau von min. 3 bis max.6 Stunden und das hohe Aktivitätsniveau von min. 6 bis über 

10 Stunden definiert.  

Die Prävalenzanalyse über aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz ergibt 

je Videospiel-Aktivitätsniveau folgende prozentuelle Werte: 

- niedriges Aktivitätsniveau (n=56): 30,4%; 67,9%; 30,4% 

- mittleres Aktivitätsniveau (n=13): 23,1%; 53,8%; 30,8% 

- hohes Aktivitätsniveau (n=16): 25,0%; 50,0%; 25,0,2% 

Durchschnittlich leiden Stellungspflichtige mit Videospielverhalten je nach Aktivitätsniveau 

in folgenden Lebensjahren zum ersten Mal an Kreuzschmerzen: 

- niedriges Aktivitätsniveau (n=56): 15,1 Jahre (±1,7) 

- mittleres Aktivitätsniveau (n=13): 15,4 Jahre (±1,7) 

- hohes Aktivitätsniveau (n=16): 14,5 Jahre (±2,0) 

Die erläuterten Werte werden in folgenden Abbildungen visuell dargestellt.  

 

Abbildung 22: Häufigkeitsverteilung Videospielkonsum je nach Videospiel-Aktivitätsniveau in Stun-
den/Woche (N=85) (Quelle: eigene Dasrtellung) 
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Abbildung 23: Prävalenz über aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz je nach 
Videospiel-Aktivitätsniveau (N=85) (Quelle: eigene Darstellung) 

 

 

 

Abbildung 24: Mittelwerte im Alter der ersten Episode an Kreuzschmerzen je nach Videospiel-
Aktivitätsniveau in Stunden/Woche (N=85) (Quelle: eigene Darstellung) 
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3.7 Chronisch-unspezifischer lumbaler Rückenschmerz 

Unter den Stellungspflichtigen mit chronischen Kreuzschmerzen (N=25) haben 36,0% (9) 

aufgrund der Schmerzen einen Arzt aufgesucht und 48,0% (12) haben sich aufgrund der 

Kreuzschmerzen behandeln lassen. Die Therapieformen beinhalteten zu 32,0% (8) Phy-

siotherapie, zu 24,0% (6) Massage, zu 4% (1) Sportkarenz, Bettruhe, Medikamentenein-

nahme sowie sonstige Therapieformen (darunter genannt Osteopathie). Keine der 25 

Stellungspflichten haben sich aufgrund der chronischen Kreuzschmerzen operieren las-

sen oder wendeten physikalische Therapieformen zur Verbesserung der Schmerzen an. 

52% (13) der Stellungspflichtigen mit chronischen Kreuzschmerzen(N=25) geben eine 

Verbesserung der Schmerzen durch Bewegung, die restlichen 48% (12) durch Ruhe an.  

Die folgenden Abbildungen stellen eine grafische Veranschaulichung der bereits genann-

ten Werte dar: 

 

Abbildung 25: Häufigkeitsverteilung Stellungspflichtiger mit chronischen Kreuzschmerzen die einen 
Arzt aufgesucht haben (N=25) (Quelle: eigene Darstellung) 
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Abbildung 27: Häufigkeitsverteilung der Therapieformen unter Stellungspflichtigen mit chroni-
schen Kreuzschmerzen (N=25) (Quelle: eigene Darstellung) 

 

Abbildung 26: Häufigkeitsverteilung Stellungspflichtiger mit chronischen Kreuzschmerzen die sich 
behandeln lassen haben (N=25) (Quelle: eigene Darstellung) 
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Abbildung 28: Häufigkeitsverteilung Stellungspflichtiger mit chronischen Kreuzschmerzen anhand 
der Verbesserung der Schmerzen (N=25) (Quelle: eigene Darstellung) 

 

Unter den (N=25) Stellungspflichtigen mit chronischen Kreuzschmerzen ergab sich ein 

Mittelwert der VAS-Skala von 5,5 (± 1,6) und eine Häufigkeit des Schmerzauftretens von 

16,1-mal (± 27,0) innerhalb der letzten 3 Monate.  

76,0% (19) der (N=25) Stellungspflichtigen mit chronischen Kreuzschmerzen geben auch 

an, dass ihre Eltern regelmäßig unter Kreuzschmerzen leiden.  

20,0% (5) der (N=25) Stellungspflichtigen mit chronischen Kreuzschmerzen geben auch 

komorbide Schmerzzustände der HWS, weitere 20,0% (5) der BWS bzw. Rippen und die 

restlichen 60,0% (15) geben keine komorbiden Schmerzzustände der Wirbelsäule an.  

64,0% (16) der (N=25) Stellungspflichtigen mit chronischen Kreuzschmerzen geben zum 

Zeitpunkt der Befragung aktuelle Beschwerden an.  

96,0% (24) der (N=25) Stellungspflichtigen mit chronischen Kreuzschmerzen geben be-

reits eine vergangene Episode an Kreuzschmerzen mit einem Ersterkrankungsalter von 

einem Mittelwert von 14,5 (± 1,8) Jahren an.  
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Abbildung 30: Verteilung der Komorbiditäten der Wirbelsäule unter Stellungspflichtige mit chro-
nischen Kreuzschmerzen (N=25) (Quelle: eigene Darstellung) 

Abbildung 29: Häufigkeitsverteilung der Stellungspflichtigen mit chronischen Kreuzschmerzen, 
deren Eltern auch unter Kreuzschmerzen leiden (N=25) (Quelle: eigene Darstellung) 
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Abbildung 32: Prävalenz über vergangene Kreuzschmerzen unter Stellungspflichtigen mit chro-
nischen Kreuzschmerzen (N=25) (Quelle: eigene Darstellung) 

Abbildung 31: Prävalenz über aktuelle Kreuzschmerzen unter Stellungspflichtigen mit chroni-
schen Kreuzschmerzen (N=25) (Quelle: eigene Darstellung) 
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3.8 Risikofaktorenanalyse 

Als signifikante Risikofaktoren für chronisch-unspezifisch-lumbale Rückenschmerzen in 

den letzten 3 Monaten konnte im Mann-Whitney-Test der Faktor „Ausbildung (Beruf)“, 

„Rauchverhalten (Raucher)“ und „Eltern mit Kreuzschmerzen“ identifiziert werden 

(p=0,015 p=0,008 und p=0,047). 

Keine statistische Signifikanz konnte im Mann-Whitney-Test zwischen den Faktoren 

„BMI“, „Raucherjahre (Raucher und Gelegenheitsraucher)“, „Zigarettenkonsum“, „subjekti-

ven körperlichen Berufsbelastung“, „Sport-“, „Fernseh-“ ,“Videospielverhalten“ sowie in der 

„Sportaktivität in Stunden/Woche“ und „Komorbiditäten“ und chronisch-unspezifisch-

lumbalen Rückenschmerz hergestellt werden.  

Jedoch geht „Normalgewicht“, „Gelegenheitsrauchen“, „hohes sportliches Aktivitätsniveau 

(>6h/Woche)“, „hohes Aktivitätsniveau Fernsehkonsum (min. 6 bis >10h/Woche)“ und 

„mittleres Aktivitätsniveau Videospielkonsum“ (mind. 3 bis max. 6h/Woche) mit einer er-

höhten Wahrscheinlichkeit für chronisch-unspezifisch-lumbalen Rückenschmerz einher, 

wenngleich der Mann-Whitney-Test kein signifikantes Ergebnis diesbezüglich fand.  
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4 Diskussion 

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse diskutiert und weiteres wird auf Limitati-

onen der durchgeführten Studie hingewiesen. 

4.1 Gegenstand der Studie 

Mit dieser Arbeit einer epidemiologischen Querschnittsstudie stehen Daten über die Prä-

valenz von aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz bei 18-jährigen Stel-

lungspflichtigen in Niederösterreich zur Verfügung. Die Ergebnisse dieser Arbeit geben 

Hinweise auf mögliche Risikofaktoren für das Auftreten von Kreuzschmerzen in dieser 

Altersgruppe. Stellungspflichtige mit chronischen Kreuzschmerzen beanspruchen zu 

48,0% medizinische Leistungen. Wie hoch die Inanspruchnahme des Gesundheitssys-

tems für Jugendliche mit Kreuzschmerzen ist Niederösterreich ist, war ein weiterer Ge-

genstand dieser Untersuchung. 

4.2 Schmerzprävalenz 

Ziel dieser bevölkerungsbasierten epidemiologischen Untersuchung war es, die Schmerz-

prävalenz in der untersuchten jugendlichen Population festzustellen sowie mögliche Risi-

kofaktoren zu ermitteln. Die statistische Auswertung der Ergebnisse zeigt, dass unter den 

(N=85) Stellungspflichtigen, 28,2% (24) unter aktuellen Kreuzschmerzen leiden, 62,4% 

(53) eine vergangene Episode an Kreuzschmerzen aufweisen und 29,4% (25) unter chro-

nisch-unspezifischen Kreuzschmerz leiden. Der Mittelwert in Lebensjahren betrug bei den 

(N=53) Stellungspflichtigen mit einer vergangenen Episode an Kreuzschmerzen 15,0 Jah-

re (± 1,8). In internationalen Literatur variiert die Prävalenz von Rückenschmerzen zwi-

schen ~15% bis ~40% bei Kindern und Jugendlichen. Die Unterschiede in der Prävalenz 

sind möglicherweise auf methodische Unterschiede zurückzuführen (Studiendesign 

(Quer- oder Längsschnitt, Methode der Datenerhebung (Fragebogenuntersuchungen etc.) 

und in den ungleichen Definitionen von Schmerzprävalenzen (Punkt-, Dreimonats-, Le-

benszeitprävalenz) sowie anhand der Probandencharakteristika (Alter der Jugendlichen) 

(Calvo-Muñoz et al., 2017).  

Unter australischen Jugendlichen im Alter von 10 Jahren beträgt die Dreimonats-

Prävalenz von Rückenschmerzen 11% unabhängig vom Geschlecht und steigt mit 17 

Jahren auf 13% bei männlichen und auf 26% bei weiblichen Jugendlichen weiter an. In 

vielen epidemiologischen Untersuchungen wird der Anstieg der Schmerzprävalenz mit 
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zunehmenden Alter der Jugendlichen als übereinstimmendes Ergebnis repräsentiert (P. 

O’Sullivan et al., 2017).  

Nach Watson et al. sind Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen selten durch 

ernsthafte Pathologien begründet. Für lumbalen Rückenschmerz fand die aktuelle Studie 

in nur 3,5% (3) der (N=85)18-jährigen Stellungspflichtigen eine organische Ursache. Im 

Gegensatz zum unspezifischen Rückenschmerz weisen spezifische Rückenschmerzen 

eine eindeutig feststellbare Ursache wie z.B. Bandscheibenvorfall, Tumore, Infektionen, 

Frakturen auf. Nach dem „O’Sullivan Classification System“ leiden etwa 15% aller Rü-

ckenschmerzpatienten unter spezifischen, 85% unter unspezifischen Rückenschmerz 

(Luomajoki & Saner, 2012; O’Sullivan, 2005; Watson, 2003).  

4.3 Potenzielle Risikofaktoren 

Das Hauptanliegen der vorliegenden Studie war es explizit zu analysieren, ob bestimmte 

Einflussfaktoren wie physische Faktoren („BMI“), („Gelegenheits-)Rauchen“, „Sport trei-

ben“, „Fernsehen“, „Video spielen“ und soziales Milieu (“Eltern mit Kreuzschmerzen“) so-

wie der Ausbildungsstatus („Beruf“ bzw. „Teilzeitjobs“/“Schule“) das Risiko für Jugendliche 

erhöhen, unter aktuellen, vergangenen und chronisch-unspezifisch-lumbalen Rücken-

schmerz zu leiden. Anhand der Prävalenzanalyse wird deutlich, dass die Identifizierung 

potenzieller Risikofaktoren aufgrund der hohen Prävalenzen einen enormen Stellenwert 

besitzt, damit spezifische Präventionsansätze ermittelt, entwickelt und umgesetzt werden 

können. 

4.3.1 Übergewicht und Adipositas  

Bereits im Kindes- und Jugendalter stellen Übergewicht sowie Adipositas ein weitverbrei-

tetes Gesundheitsproblem dar, das auch global deutlich zugenommen hat (Griebler et al., 

2016). In der aktuellen Studie werden 29,4% (25) von den (N=85) Stellungspflichtigen 

anhand der BMI-Klassifikation als übergewichtig (prä- oder adipös) eingeordnet (BMI > 

25).  

In Österreich sind Aussagen über die Gewichtssituation 18-jähriger Stellungspflichtiger 

anhand der Stellungsdaten des österreichischen Bundesheeres möglich. Die Stellungsda-

ten des Bundesheeres geben einen Überblick über den Gewichtsstatus aller in Österreich 

wehrpflichtigen Männer im Alter von rund 18 Jahren (ca. 45.000 pro Jahr). Die BMI-Werte 

beruhen auf gemessene Angaben bezüglich Körpergröße und –gewicht und wurden ent-

sprechend der WHO-Klassifikation siehe Kapitel 3.2.1 klassifiziert. Den Stellungsdaten 

zufolge waren im Jahr 2012 67% der Stellungspflichtigen normalgewichtig, 28% überge-
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Abbildung 33: Gewichtserhebung bei wehrpflichtigen Männern im Alter von 18 Jahren nach 
Bundesländer; gerundete Werte (Quelle: BMLVS-Stellungsuntersuchungen 2012, Darstellung: 
GÖG/ÖBIG) 

wichtigen (präadipös und adipös) und 6% untergewichtig. In der aktuell vorliegenden Stu-

die belaufen sich die Angaben ähnlich mit minimaler Schwankungsbreite: 

- Untergewicht: 7,1% (+1,1%) 

- Normalgewicht: 63,5 (-3,5%) 

- Prä- und Adipositas: 29,4% (+1,4%) 

Der Anteil Übergewichtiger ist von 2005 bis 2012 kontinuierlich gestiegen (von 24% auf 

28%), während der Anteil Untergewichtiger weitgehend konstant geblieben ist (zwischen 5 

und 6%). Regionale Vergleiche zeigen deutliche West-Ost-Unterschiede, wobei die Bun-

desländer Burgenland, Niederösterreich und Wien die höchsten, Kärnten und Salzburg 

die geringsten Anteile an Übergewichtigen aufweisen (Griebler et al., 2016, siehe Abbil-

dung 33).In aktueller Studie wurden Stellungspflichtige aus dem Raum Niederösterreich 

untersucht, die mit Prä- und Adipositas-Prozentzahl von 29,4% übereinstimmende Werte 

im Niederösterreichischen-Vergleich liefern (30%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adipöse Männer und Frauen leiden häufiger unter diverse physischen Beschwerden und 

Erkrankungen, die direkt bzw. indirekt auf starkes Übergewicht (Präadipositas) bzw. Adi-

positas zurückzuführen sind. Das Risiko für chronische Kreuzschmerzen steigt mit zu-

nehmenden BMI an (36% der Adipösen ,19% der Normalgewichtigen) (Klimont & Baldasz, 

2014; S. 39). Für das Entstehen von Übergewicht kann ein komplexes Zusammenspiel 

genetischer, verhaltens- sowie auch verhältnisbezogener Faktoren verantwortlich ge-
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macht werden. Zu den Faktoren zählen unter anderem mangelnde Bewegung und über-

mäßiger Medienkonsum (Griebler et al., 2016). 

Die Hypothese das präadipöse und adipöse Stellungspflichtige (gemessen anhand der 

BMI-Klassifikation nach WHO 2000) eher unter aktuellen, vergangen oder chronisch 

Kreuzschmerz leiden als unter- und/oder normalgewichtige Stellungspflichtige konnte in 

dieser Studie nicht bestätigt werden. So zeigen aktuelle prozentuelle Angaben, dass 

präadipöse und adipöse in jeder Kategorie ein geringeres Vorkommen aufweisen. Außer 

in der Kategorie aktuelle Kreuzschmerzen liegen die Prävalenzzahlen prädipöser Stel-

lungspflichtiger höher als bei normalgewichtiger (31,3% versus 27,8%), jedoch niedriger 

als bei untergewichtiger Stellungspflichtiger (31,3% versus 33,3%) 

Eine weitere Hypothese, dass präadipöse und adipöse Stellungspflichtige früher unter 

Kreuzschmerzen leiden kann ebenfalls verworfen werden. Das Durchschnittsalter der 

Ersterkrankung steigt mit dem BMI. So geben adipöse Stellungspflichtige einen Median im 

Ersterkrankungsalter an Kreuzschmerzen von 17,0 Jahren (IQR: 4,0), präadipöse von 

16,0 Jahren (IQR: 2,0), normalgewichtige von 15,0 Jahren (IQR: 2,0) und untergewichtige 

von 14,0 Jahren (IQR: 0) an. 

4.3.2 Ausbildung/Beruf 

Laut Österreichischen Kindes- und Jugendbericht (2016) nehmen knapp 1/3 der 15- bis 19-

Jährigen am Erwerbsleben teil (36% der Burschen und 25% der Mädchen), während der 

überwiegende Teil (ca. die Hälfte der männlichen und ~2/3 der weiblichen Jugendlichen) 

eine Bildungseinrichtung (wie Schule/Universität) besucht. Die Arbeitslosenquote 

schwankte bei den 15- bis 24-jährigen Jugendlichen im Zeitraum zwischen 2004 und 2013 

zwischen 8% und 10% (Griebler et al., 2016).  

Unter den (N=85) Stellungspflichtigen zählen 52,9% als erwerbstätig (darunter 2,4% ar-

beitslos). 47,1% der (N=85) Stellungspflichtigen besuchen eine Bildungseinrichtung.  

Sekundäranalysen haben gezeigt, dass Lehrlinge – verglichen zu SchülerInnen ihres Al-

ters – häufiger über körperliche und psychische Beschwerden (wie Kopf-, Kreuz--, oder 

Rückenschmerzen, Erschöpfungszuständen, Einschlafstörungen und Gereiztheit), Über-

gewicht sowie über ein vermindertes Wohlbefinden berichten. Darüber hinaus weisen 

Lehrlinge ein ungünstigeres Gesundheitsverhalten auf, das in verminderter Bewegung 

und vermehrten Tabakkonsum zum Ausdruck kommt. Es ist jedoch nicht bekannt, ob die 

genannten Differenzen zwischen SchülerInnen und Lehrlingen einen Selektionseffekt ge-
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schuldet sind (Schichteffekt) oder mit unterschiedlichen Belastungssituationen korrelieren 

(Griebler et al., 2016). 

Die Hypothese, dass arbeitende Jugendliche, aufgrund von rezidivierender Überbelastung 

im Beruf (Hebetraumata etc.) bzw. Schichteffekt, eher an aktuellen, vergangenen und 

chronischen Kreuzschmerzen leiden, konnte in der aktuellen Studie bestätigt werden. Die 

Prävalenz an aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz liegt bei der berufs-

ausübenden Gruppe höher als bei den Schülern: 

- aktuelle Kreuzschmerzen: 45,5% versus 12,2% (Differenz: +33,3%) 

- vergangene Kreuzschmerzen: 77,3% versus 49,8% (Differenz: +27,5%) 

- chronische Kreuzschmerzen: 43,2% versus 17,1% (Differenz: +26,1%) 

Eine weitere Hypothese bezüglich dem Ausbildungsstatus und dem frühen Ersterkran-

kungsalter an Kreuzschmerzen unter österreichischen Stellungspflichtigen konnte nicht 

bestätigt werden. So geben die arbeitenden Stellungspflichtige ihre erste Episode an 

Kreuzschmerzen mit 15,3 Jahren, (±1,8), die Schüler hingegen mit 14,6 Jahren (±1,7), 

somit über rund ein halbes Jahr, früher an. 

4.3.3 Rauchverhalten 

Der aktive/passive Tabakkonsum zählt international zu den bedeutsamsten Gesundheits-

risiken und stellt die weltweit häufigste vermeidbare Todesursache dar. Österreich gehört 

zu jenen 5 HBSC-Ländern, in denen 15-Jähre am häufigsten rauchen. Nach den Ergeb-

nissen der KiGGS-Studie (2014) zufolge nimmt das Rauchen bei Jugendliche ab einem 

Alter von 13 Jahren deutlich zu. Das durchschnittliche Einstiegsalter bei 17-jährigen Rau-

cherInnen liegt bei etwa 14 Jahren. Rund 40% der 16- 17-Jährigen rauchen regelmäßig 

oder zumindest gelegentlich. Als starke RaucherInnen (über 10 Zigaretten täglich) gelten 

rund 13% der 14 – 17-jährigen Burschen und 10% der gleichaltrigen Mädchen (Griebler et 

al., 2016, S. 91). Den Stellungsdaten des österreichischen Bundesheer zufolge ist der 

prozentueller Anteil der Raucher (18-jährig und männlich) von 2005 bis 2012 kontinuier-

lich gesunken (von 48% auf 38%) (Griebler et al., 2016, S. 44 -45).  

Im Gegensatz zur aktuell vorliegenden Studie liegt der prozentuelle Wert rauchender Stel-

lungspflichtiger bei rund 45%. Als starke Raucher (mehr als 70 Zigaretten pro Woche) 

gelten rund 17%, nahezu übereinstimmend mit der KiGGS-Studie (2014, ~13%). Das 

durchschnittliche Einstiegsalter der 18-jährigen Stellungspflichtigen beträgt unter den 

Rauchern etwa 15 Jahren (Raucherjahre: 2,9 Jahre (± 1,4)) und bei den Gelegenheits-
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rauchern etwa 16 ½ Jahre (Raucherjahre: 1,6 Jahre (±0,9)). Ebenfalls nahezu überein-

stimmend mit der KiGGS-Studie (2014) indem das Einstiegsalter etwa 14 Jahre betrug. 

Der MW an Zigaretten/Woche beträgt unter den Rauchern 90,1 (±54,5) bei den Gelegen-

heitsrauchern 12,5 (±18,5) Zigaretten pro Woche.  

Es gibt bereits Untersuchungen, die Rauchen als einen Risikofaktor für Kreuzschmerzen 

identifizieren. Dabei steigt die Prävalenz von Kreuzschmerzen mit zunehmenden Tabak-

konsum (Furtado et al., 2014; O’Sullivan et al., 2017). In einer weiteren Studie aus Finn-

land konnte ebenfalls eine Assoziation zwischen regelmäßigen Tabakkonsum (definiert 

anhand 9 Zigaretten pro Tag) sowie 1,5 Packungsjahren und lumbalen Rückenschmerz 

festgestellt werden (Karakaya, 2012). Rauchern wird mit der sozialen Schichtzugehörig-

keit, dem Ausbildungs- und Berufsstand assoziiert. Faktoren die das Risiko für Schmer-

zen ebenfalls beeinflussen. Die Angewohnheit zu Rauchen spiegelt indirekt psycho-

soziale Probleme wieder, die ursächlich an der Entstehung von Schmerzen beteiligt sein 

können (Minghelli, 2017). 

In aktueller Studie konnte die Hypothese bestätigt werden, dass unter den 18-jährigen 

Stellungspflichtigen sowohl „Raucher“ als auch „Gelegenheitsraucher“ eher unter Kreuz-

schmerzen leiden als „Nicht-Raucher“. Folgende Prävalenzzahlen wurden über aktuellen, 

vergangenen und chronischen Kreuzschmerz analysiert: 

Tabelle 3: Häufigkeitsverteilung über aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz je 
nach Rauchverhalten 

 

Insgesamt stellen die „Gelegenheits-Raucher“ ein wesentliches Risiko zur Entstehung von 

aktuellem, vergangenem und chronischem Kreuzschmerz dar. Vor allem sind die Prä-

valenzen chronischer Kreuzschmerzen bei den Gelegenheitsrauchern um 41,9% höher 

als bei den Nicht-Rauchern und um 17,1% höher als bei den Rauchern.  

Laut aktueller Studie leiden die Raucher am frühsten zum ersten Mal unter Kreuzschmer-

zen (MW: 14,9 Jahre (±1,2)), dadurch 0,7 bzw. 0,1 Jahre früher als Gelegenheitsraucher 

(MW: 15,6 Jahre (±1,4)) bzw. Nicht-Raucher (MW: 15,0 Jahre (±2,0)).  

 

Rauchverhalten 
Aktuelle  
Kreuzschmerzen 

Vergangene  
Kreuzschmerzen 

Chronische 
Kreuzschmerzen 

Nicht-Raucher 17,4% 56,5% 15,2% 

Gelegenheitsraucher 50,0% 85,7% 57,1% 

Raucher 36,0% 60,0% 40,0% 
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4.3.4 Sportverhalten  

Das Auftreten von lumbalen Rückenschmerzen bei Jugendlichen wird häufig einzelnen 

Faktoren des Freizeitverhaltens wie beispielsweise körperliche Inaktivität oder exzessive 

körperliche Aktivität zugeschrieben. Körperliche Aktivität trägt einen wesentlichen Beitrag 

zur Aufrechterhaltung von Gesundheit und Wohlbefinden bei. Durch gezielter Förderung 

der körperlichen Aktivität lässt sich in jedem Lebensalter der Entwicklung von Krankheiten 

entgegenwirken (Klimont & Baldasz, 2014, S. 34).  

Um die Gesundheit zu fördern und aufrecht zu erhalten sollten gesunde Erwachse im Al-

ter von 18 – 64 Jahren mindestens 150 Minuten (2 ½ Stunden) pro Woche Bewegung in 

mäßig-intensiver Intensität (50 – 69% der maximalen Herzfrequenz (HFmax)) oder 75 Minu-

ten(1 1/4 Stunden) pro Woche in hoher Intensität (70-89% der HFmax) durchführen. Ideal-

erweise sollte Bewegung an möglichst vielen Tagend der Woche verteilt werden und jede 

Einheit sollte mindestens 10 Minuten andauern. Um einen zusätzlichen gesundheitlichen 

Nutzen zu erzielen, sollten Erwachsene eine Erhöhung des Bewegungsumfanges auf 300 

Minuten (5 Stunden) pro Woche in mittlerer Intensität bzw. 150 Minuten (2 ½ Stunden) pro 

Woche in höherer Intensität anstreben (Bachl et al., 2012).  

Unter der österreichischen Bevölkerung übte etwa die Hälfte entsprechend der HEPA-

Empfehlung der WHO ausreichend Bewegung aus, das heißt zumindest 150 Minuten 

mäßig-intensive körperliche Aktivität pro Woche. Männer nur geringfügig häufiger als 

Frauen (52% versus 49%). Vor allem waren junge Männer im Alter von 18 bis 29 Jahren 

besonders sportlich aktiv, 63% erfüllten die HEPA-Empfehlung. Die geschlechtsspezifi-

schen Unterschiede waren bei der jungen Bevölkerung am größten. Die 18- bis 29-

jährigen Frauen waren deutlich weniger sportlich aktiv als die gleichaltrige Männerkohorte 

(49% versus 62%) (Klimont & Baldasz, 2014, S. 37-38).  

Gemessen an der HEPA-Empfehlungen, dass erwachsene Personen ab 18 Jahren min-

destens 150 Minuten pro Woche in mittlerer bis höherer Intensität bewegen sollten, wur-

den bei den 18-jährigen (N= 85) Stellungspflichtigen 62,4% (53), minus 0,6% als in der 

oben beschriebenen Studie (18- bis 29-Jährige: 63%), diesen Mindestanforderungen ge-

recht. Sodass 31,8% (27) Stellungspflichtige als „sportlich-inaktiv“ und weitere 8,6% (5) 

Stellungspflichtige mit einer geringen sportlichen Aktivität von unter 60 Minuten pro Wo-

che in aktueller Studie eingestuft wurden und somit diesen Anforderungen nicht gerecht 

wurden. 

Sowohl körperliche Inaktivität (unter 150 Minuten pro Woche) als auch ein zu hohes Maß 

an körperlicher Aktivität (mehr als 6 Stunden pro Woche) werden mit Rückenschmerzen 
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assoziiert. In einigen Studien konnte jedoch keine offensichtliche Beziehung zwischen 

dem gemessenen Ausmaß an körperlicher Aktivität und lumbalen Rückenschmerzen bei 

Jugendlichen nachgewiesen werden (Scarabottolo et al., 2017). 

Die in aktueller Studie eingegangene Hypothese bezüglich der körperlichen Aktivität be-

schreibt, dass sowohl ein hohes Maß an körperlicher Aktivität von min. 5 Stunden bis über 

6 Stunden/Woche als auch keine oder nur geringfügige (von unter 150 Minuten/Woche) 

sportliche Aktivität innerhalb der letzten drei Monate mit aktuellen, vergangenen und 

chronischen Kreuzschmerzen assoziiert wird. Laut aktueller Studie zeigt sich, dass nicht-

sportliche („inaktive“) Stellungspflichtige in allen drei Subklassifizierungen minimal höhere 

Prävalenzen als sportliche Stellungspflichtige aufweisen: 

Tabelle 4: Häufigkeitsverteilung über aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz je 
nach Sportverhalten (sportlich/nicht-sportlich) 

 

Die nächste Annahme bezüglich des Alters der ersten Episode an Kreuzschmerzen lässt 

sich die Hypothese verwerfen, dass nicht-sportliche Stellungspflichtige früher ihre erste 

Episode an Kreuzschmerzen angeben. Die sportlichen Stellungspflichtigen leiden zum 

ersten Mal an Kreuzschmerzen mit 14,9 Jahren (±1,9) während die nicht-sportlichen Stel-

lungspflichtigen mit 15,5 Jahren (±1,5) ihre erste Episode an Kreuzschmerzen angeben. 

 

Die Hypothese, dass exzessive sportliche Aktivität (>6 Stunden) pro Woche eher mit dem 

Vorkommen von Kreuzschmerzen korreliert, konnte in der Studie zu aktuellen, vergange-

nen und chronischen Kreuzschmerz in der Häufigkeitsanalyse bestätigt werden: 

Tabelle 5: Häufigkeitsverteilung über akuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz je 
nach Sportaktivität (niedrig/mittel/hoch) in Stunden pro Woche 

 

Sportverhalten 
Aktuelle  
Kreuzschmerzen 

Vergangene  
Kreuzschmerzen 

Chronische 
Kreuzschmerzen 

Sportlich 25,9% 62,1% 29,3% 

Nicht-sportlich 33,3% 63,0% 29,6% 

Sportaktivität in h/Woche 
Aktuelle  
Kreuzschmerzen 

Vergangene  
Kreuzschmerzen 

Chronische 
Kreuzschmerzen 

Niedrig [bis 1h] 20,0% 60,0% 20,0% 

Mittel [min. 1 - max. 5h] 9,1% 45,5% 21,2% 

Hoch [über 6 h] 55,0% 90% 45,0% 
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Insgesamt weisen die Stellungspflichtigen mit einem niedrigen Aktivitätsniveau an körper-

lichen Aktivität (von min. 1 Stunde pro Woche) die geringsten Prävalenzen, mit einer Prä-

valenz von 20,0% über aktuelle und von 20,0% über chronische Kreuzschmerzen, auf. 

Die Prävalenzen über vergangene Kreuzschmerzen sind der Gruppe der mittleren Aktivi-

tät mit 45,5% am niedrigsten.  

Eine weitere Annahme bezüglich des Alters der Ersterkrankung an Kreuzschmerzen 

ergibt, dass das Ersterkrankungsalter mit der Zunahme an sportlicher Aktivität in Stun-

den/Woche steigt. So leidet die Gruppe mit dem niedrigsten Aktivitätsniveau am frühsten 

mit 14,0 Jahren (±0,0) im Vergleich zu 14,8 Jahren (±1,6) (mittleres) und 15,1 Jahren 

(±2,2) (hohes Aktivitätsniveau) an Kreuzschmerzen.  

4.3.5 Fernseh- und Videospielverhalten 

Chronische Schmerzen bei Jugendlichen werden durch den praktizierten Lebensstil sowie 

Freizeitverhalten beeinflusst. Die Nutzung elektronischer Medien wird für zunehmenden 

Bewegungsmangel verantwortlich gemacht (Griebler et al., 2016).  

Laut KiGGS-Studie sehen in Deutschland rund 78% der 14- bis 17-Jährigen täglich min-

destens eine Stunde fern (an Sonn- und Feiertagen noch mehr). Die tägliche Nutzung von 

Computer und Internet wird bei den 14- bis 17-Jährigen von rund 85% bei den Burschen 

und 73% bei den Mädchen gepflegt. Rund 33% dieser Altersgruppe verbringen damit 

mehr als 1 Stunde täglich. Burschen weisen ein deutlich höheres Nutzungsverhalten als 

Mädchen auf. Mit Video-Spielkonsolen spielen täglich 4% der 14- bis 17-jährigen Jugend-

lichen. Österreichs Kinder und Jugendliche verbringen laut HBSC-Studie (2014) täglich 

rund 2,2 Stunden vor den Fernsehschrimen, 47% sogar mehr als 2 Stunden täglich. 

Computerspiele, Handyspiele und/oder Spielekonsolen werden von 11-, 13- und 15-

Jährigen täglich im Ausmaß von 1,9 Stunden genutzt. 35% investieren davon mehr als 2 

Stunden täglich. Zudem zeigt sich, dass Kinder und Jugendliche an schulfreien Tagen 

bzw. Wochenenden deutlich mehr Zeit für digitale Medien aufwenden. Durchschnittlich 

sehen Sie um eine 1 Stunde länger fern (2,9 versus 1,9 Stunden täglich), verbringen mehr 

Zeit mit Computer-, Video-, Handyspielen (2,4 versus 1,9 Stunden täglich). ExpertInnen 

empfehlen, dass Kinder und Jugendliche max. 1 bis 2 Stunden täglich vor dem Fernseher 

oder Bildschirmen sitzen sollten, eine Forderung die wie bereits oben beschrieben viel-

fach nicht umgesetzt wird (Griebler et al., 2016, S. 80 - 82). Fehlendes oder häufiges Sit-

zen gilt als auslösende Ursache für Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen 

(Roth-Isigkeit et al., 2005, S. 537). 
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In der aktuell vorliegenden Studie beträgt der Fernsehkonsum bei rund 20% der 18-

jährigen männlichen Stellungspflichtigen den kritischen Schwellenwert an Fernsehkon-

sum/Woche mit min.6 Stunden bis über 10 Stunden pro Woche. Rund 16% der männli-

chen Stellungspflichtigen geben keinen Fernsehkonsum an, 36,5% fernsehen 1 Stunde 

bis max. 3 Stunden pro Woche und weitere 27% geben eine Fernsehzeit von mehr als 3 

Stunden bis max. 6 Stunden pro Woche an. Insgesamt fernsehen rund 80% der Stel-

lungspflichtigen im empfohlenen Ausmaß.  

Beim Videospielverhalten sieht die Tendenz ebenfalls eher niedrig aus. Rund 20% der 

männlichen Stellungspflichtigen spielen Videospiele im kritischen Ausmaß von mind. 6 bis 

über 10 Stunden/Woche. Rund 33% spielen keine Videospiele, weitere rund 33% geben 

einen wöchentlichen Videospielkonsum von 1 bis max. 3 Stunden/Woche und rund 15% 

spielen Videospiele im Ausmaß von mehr als 3 bis max. 6 Stunden/Woche. Somit ergibt 

sich das rund 79% der Stellungspflichtigen Videospiele im empfohlenen Ausmaß an 

Stunden pro Woche spielen.  

Die gesundheitlichen Folgen sitzender Verhaltensweisen wurden bereits in zahlreichen 

Studien erläutert. Nach den Ergebnissen von Wirth et al. (2013), führt ein täglicher Fern-

sehkonsum von über als 2 Stunden zu einer steigenden Häufigkeit von lumbalen Rücken-

schmerzen, wogegen in einer australischen Studie ein unklarer Zusammenhang von 

Fernsehen oder Computer (länger als 3 Stunden) und Rückenschmerzen bei 14- bis 17-

jährigen Jugendlichen ermittelt werden konnte (P. O’Sullivan et al., 2017). Nach den Er-

gebnissen von Griebler et al. (2016) steht sitzenden Verhalten mit körperlichen Dysfunkti-

onen (Muskelverspannungen, Rückenschmerzen und Übergewicht) im Zusammenhang. 

Ebenfalls zeigen sich soziale Unterschiede bezüglich des Freizeitverhaltens. Jugendliche 

in einer niedrigeren sozialen Schicht verbringen deutlich mehr Zeit vor dem Fernseher als 

Jugendliche mit einem höheren Sozialstatus. Der soziale Status ist wiederum ein bedeu-

tender Risikofaktor für die Entstehung von lumbalen Rückenschmerzen (Hurrelmann, Klo-

cke, Melzer, & Ravens-Sieberer, 2003).  

Es wird angenommen, dass zwei Stunden täglicher Medienkonsum die kritische Schwelle 

für die Entwicklung von lumbalen Rückenschmerzen darstellen. In der aktuellen Studie 

konnte dies nur teilweise bestätigt werden, eher zeigte die niedrigste Aktivitätsgruppe an 

Fernsehkonsum die höchsten Prävalenzzahlen in aktuelle Kreuzschmerzen (mit 35,6% 

versus 13,0% (mittlere) bzw. 29,4% (hohe Aktivität)). In der Prävalenz zu vergangenen 

Kreuzschmerzen repräsentierte die Gruppe der niedrigsten Aktivität mit 71,1% versus 

47,8% (mittlere) bzw. 58,8% (höchste Aktivität) ebenfalls die höchsten Werte. Die hohe 
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Aktivitätsgruppe mit min. 6 bis über 10 Stunden Fernsehkonsum/Woche korreliert mit den 

höchsten Prävalenzzahlen über chronischen Kreuzschmerz mit 42,2% versus 31,1% 

(niedrige) bzw. 17,4% (mittlere Aktivität). Ebenfalls leiden Stellungspflichtigen mit einem 

hohen Fernseh-Aktivitätsniveau/Woche am jüngsten mit 14,6 Jahren (±1,4) versus 15,2 

Jahren (±2,0) (niedriges) bzw. 15,2 Jahren (±1,5) (mittleres Aktivitätsniveau) zum ersten 

Mal an Kreuzschmerzen.  

Je höher die Aktivität in Stunden/ Woche mit Videospielen verbracht wird, (aufgrund ver-

mehrter sitzender Aktivität – kritischer Schwellenwert mehr als 2 Stunden/Tag) desto hö-

her ist die Prävalenz an aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz (Roth-

Isigkeit et al., 2005). In der aktuellen Studie ist die Prävalenz über chronischen Kreuz-

schmerz in der Gruppe der mittleren Aktivität am größten (30,8% versus 30,4% (niedri-

ges) bzw. 26,7% (hohes Aktivitätsniveau). Die Prävalenz über aktuelle Kreuzschmerzen 

beträgt in der hohen Aktivitätsgruppe 26,7% im Gegensatz zu 30,4% bei der niedrigen 

Aktivitätsgruppe und 23,1% in der mittleren Aktivitätsgruppe. Die Prävalenz über vergan-

gene Kreuzschmerzen war hingegen ebenfalls in der niedrigsten Aktivitätsgruppe am 

höchsten mit 67,9% im Gegensatz zu 53,8% in der mittleren und 53,3% in der hohen Akti-

vitätsgruppe. Die erste Episode an Kreuzschmerzen meldete die Gruppe an höchster Ak-

tivität am frühesten mit 14,5 Jahren (±2,0) im Gegensatz zu 15,1 Jahren (±1,7) (niedri-

ger) und 15,4 Jahren (±1,7) (mittlerer Aktivität), sodass ein hohes Ausmaß an sitzender 

Aktivität ein wesentlicher Risikofaktor zur frühen Entstehung von Kreuzschmerzen dar-

stellt.  

4.3.6 Soziales Milieu 

Unter den (N=25) Stellungspflichtigen mit chronischen Kreuzschmerzen haben zu 76,0% 

auch die Eltern Kreuzschmerzen. Dieses Ergebnis legt nahe, dass chronischer Kreuz-

schmerz sowie negative Verhaltensweisen in Bezug auf Gesundheitsverhalten vom häus-

lichen Milieu gelernt werden. Dies kann Auswirkungen auf das Empfinden von Schmer-

zen, die Einnahme von Medikamenten und der Vermeidung von körperlicher Aktivität be-

wirken (sogenannte „Yellow Flags“). Es lassen sich dadurch Rückschlüsse auf das soziale 

Krankheitslernen zurückziehen. Je älter die Kinder - insbesondere bei Mädchen – desto 

häufiger werden Verhaltensweisen von Erwachsenen bzw. der Eltern kopiert. Die Studie 

konnte ebenfalls nachweisen, dass die Kreuzschmerzen der Eltern ein Risikofaktor für 

jugendliche Kreuzschmerzen darstellte (O’Sullivan et al., 2017). Es bleibt gegenwärtig 

noch unklar, ob genetische, oder soziale und umweltbedingte Faktoren diese Beziehung 

erklären können. Die Wahrscheinlichkeit, u.a. Kreuzschmerzen zu haben, ist für Jugend-
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luche, die in Arbeiterfamilien mit geringerem Bildungsniveau und geringerem Einkommen 

leben, nach einer skandinavischen Untersuchung fast 1,4-fach erhöht (Roth-Isigkeit et al., 

2005, S. 540). 

4.3.7 Komorbiditäten 

In der Domäne Schmerz und Komorbiditäten zählen folgende Variablen als Risikofaktor 

für chronisch-unspezifisch-lumbalen Rückenschmerz in der Adoleszenz: das Vorhanden-

sein von Nackenbeschwerden und/oder Brustwirbelsäulensäulen- bzw. Rippenbeschwer-

den. Dies unterstützt die Annahme, dass Lendenwirbelsäulenschmerz mit anderen 

Schmerzgebieten komorbid ist (Smith et al., 2017). In der aktuell vorliegenden Studie wird 

dargestellt, dass unter den 25 (29,4%) Probanden mit chronischen Kreuzschmerzen 5 

(20,0%) zusätzlich noch unter HWS-Beschwerden und weitere 5 (20,0%) zusätzlich unter 

BWS-/Rippen-Beschwerden leiden. Die restlichen 15 (60,0%) geben keine komorbiden 

Schmerzzustände der Wirbelsäule an.  

4.4 Inanspruchnahme medizinsicher Hilfe/Leistungen 

Immer wiederkehrende Schmerzen sind eines der häufigsten Gründe für die Inanspruch-

nahme des Gesundheitssystems. PatientInnen mit chronischen Schmerzen beanspruchen 

medizinische Hilfe/Leistungen bis zu 5-mal häufiger als andere. Laut einer WHO-

Untersuchung sind Schmerzzustände des muskuloskelettalen Systems für etwa 20% der 

Ärtzinnen-/Arztkonsultationen  verantwortlich (Oye, Von Korff, Gregory, & Gater, 1998). 

Bereits im Kindes- und Jugendalter führen Schmerzen des muskuloskelettalen Systems 

zu häufigem Gebrauch des Gesundheitssystems. Unter den häufigsten Ursachen für sta-

tionäre Behandlungen bei Kindern und Jugendliche (0-19 Jahren) waren „Krankheiten des 

Muskel-Skelett-Systems“ (mit rund 371 pro 100.000 PatientInnen). Der weibliche Anteil ist 

dabei etwas höher als der männliche (383 versus 269 pro 100.000 PatientInnen, siehe 

nachfolgende Abbildung ) (Griebler et al., 2016).  
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Abbildung 34: Krankenhausaufenthalte nach Diagnose - 0 bis 19-Jährige (Quelle: BMG - Diagno-
sen- und Leistungsdokumentation 2014, Statistik Austria – Statistik des Bevölkerungsstandes 
2014) 

 

In der vorliegenden Studie haben etwa ein Drittel der befragten Stellungspflichtigen we-

gen chronisch-unspezifisch-lumbalen Rückenschmerzen (36,0%, 9) aktiv einen Arzt auf-

gesucht. 48,0% (12) der (N=25) Stellungspflichtigen mit chronischen Kreuzschmerzen 

haben sich bereits behandeln lassen. Deshalb stellt chronisch-unspezifisch-lumbaler Rü-

ckenschmerz ein enormer Kostenfaktor in österreichischen Gesundheitssystemen dar 

(direkte medizinische Kosten von ~€ 1.4443,- pro DurchschnittspatientIn) (Wagner, 2012). 

Die häufigste angewendete Therapieform stellte die Physiotherapie mit 32,0% dar. Weite-

re 24,0% wendeten Massage als Therapieform an und mit einem prozentuellen Wert von 

4% wurde Bettruhe, Sportkarenz, der Konsum von Medikamenten sowie Osteopathie als 

Schmerzlinderung angewendet.  
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4.5 Zusammenfassung und Beantwortung der Fragestellung 

In den folgenden Tabellen werden die wichtigsten Ergebnisse zusammengefasst und es 

wird auf die Bestätigung bzw. Nicht-Bestätigung der vordefinierten Hypothesen sowie sta-

tistischer Signifikanz (p≤0,05) eingegangen. Des Weiteren werden eine Zusammenfas-

sung der Schmerzprävalenz sowie die Ergebnisse deskriptiver Statistiken visuell darge-

stellt. 

4.5.1 Ergebnisse der Risikofaktorenanalyse 

 Tabelle 6: Zusammenfassung der Hypothesen und Darstellung der statistischen Signifikanz 

 

*korrelieren/korreliert eher mit dem Vorkommen von aktuellen, vergangenen und chroni-

schen Kreuzschmerzen 

4.5.2 Ergebnisse der Häufigkeitsanalyse zur Kreuzschmerzprävalenz 

Tabelle 7: Häufigkeitsanalyse über aktuellen, vergangenen und chronischen Kreuzschmerz 

 

Kategorie Hypothese 
Bestätigung 
(Prävalenzanalyse) 

Statistische Signi-
fikanz (p≤0,05): 
NSCLBP 

„BMI“ 
Präadipositas und Adi-
positas* 

[NEIN] [NEIN, p=0,257] 

„Ausbildung“ Berufsausübung* [JA] [JA, p=0,015] 

„Rauchen“ 
Rauchen und Gele-
genheitsrauchen* 

[JA] 
[JA, p=0,008] 
 

„Sport“ 
Nicht-sportliche Aktivi-
tät* 

[JA] [NEIN, p=0,976] 

„Sportaktivität“ 
Exzessiv-sportliche 
Aktivität (>6h/Woche)* 

[JA] [NEIN, p=0,882] 

„Fernsehaktivität“ 
Hoher Fernsehkonsum 
(>2-3h/Tag)* 

[JA] chronisch 
[NEIN] aktuelle, ver-
gangene 

[NEIN, p=0,896] 

„Videospielaktivität“ 
Hoher Videospielkon-
sum (>2h/Tag) 

[NEIN] [NEIN, p=0,853] 

„Eltern mit 
Kreuzschmerzen“ 

Familiäre Vorbelas-
tung* 

[JA] [JA, p=0,047] 

Kreuzschmerz-Prävalenz N Prozent n 

Aktuelle Kreuzschmerzen 85 28,2% 24 

Vergangene Kreuzschmerzen 85 62,4% 53 

Chronische Kreuzschmerzen 85 29,4% 25 
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4.5.3 Ergebnisse der deskriptiven Statistik 

Tabelle 8: Ergebnisse der deskriptiven Statistik 

 

 

 

 

Kategorie 
Chronischer 
Kreuz-
schmerz  

Mini-
mum 

Maxi-
mum 

Mittel-
wert/ 
Median 

Standardabwei-
chung/ 
Interquartilsabstand 

BMI 

Chronischer 
Kreuz-
schmerz 

16,84 32,87 22,89 6,45 

Kein chroni-
scher Kreuz-
schmerz 

16,85 34,88 24,00 4,40 

Raucherjahre 

Chronischer 
Kreuz-
schmerz 

1,00 6,50 2,84 1,82 

Kein chroni-
scher Kreuz-
schmerz 
 

0,50 4,00 2,25 0,95 

Zigaretten/Woche 

Chronischer 
Kreuz-
schmerz 

1,00 250,00 64,61 73,18 

Kein chroni-
scher Kreuz-
schmerz 

1,00 150,00 65,17 46,74 

Subj. körperliche  
Berufsanstren-
gung [Skala: 0 – 
10] 

Chronischer 
Kreuz-
schmerz 

5,00 9,50 7,21 1,21 

Kein chroni-
scher Kreuz-
schmerz 

4,00 10,00 6,96 1,48 

Alter erste Episo-
de der Kreuz-
schmerzen [in 
Jahre] 

Chronischer 
Kreuz-
schmerz 

10,00 17,00 14,48 1,79 

Kein chroni-
scher Kreuz-
schmerz 

10,00 18,00 15,48 1,65 

Schmerzhäufig-
keit 

Chronischer 
Kreuz-
schmerz 

1,00 90,00 16,06 27,03 

VAS-Skala 
Chronischer 
Kreuz-
schmerz 

2,00 9,00 5,50 1,63 
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4.5.4 Ergebnisse der Häufigkeitsanalyse bezüglich Inanspruchnahme me-

dizinischer Leistungen aufgrund chronischer Kreuzschmerzen 

Tabelle 9: Ergebnisse der Häufigkeitsanalyse bezüglich Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen aufgrund chronischer Kreuzschmerzen 

4.6 Limitationen 

Im nachfolgenden Kapitel wird die aktuelle Studie auf Limitationen kritisch überprüft. Das 

Studiendesign einer Querschnittsstudie hat das Ziel, anhand einer Stichprobe die Häufig-

keit einer Erkrankung auf die Gesamtbevölkerung hochzurechnen. Um dies zu ermögli-

chen, muss die Stichprobe in ihren wesentlichen Charakteristika die Gesamtbevölkerung 

repräsentieren. In der aktuellen Studie ist keine Generalisierbarkeit der Ergebnisse mög-

lich, da die Stichprobenkohorte sehr eindimensionale Charakterzüge aufweist (Ge-

schlecht: männlich, Geburtsjahrgang: 2000, Herkunft: Österreich - St. Pölten-Umgebung). 

4.6.1 Schwächen der Studie 

Eine potenzielle Schwäche der Studie stellt die Erhebung der Daten mittels Selbstein-

schätzung, basierend anhand eines selbst-übersetzten Fragebogens (siehe Anhang C), 

dar, es somit keine geprüften Gütekriterien gab und es zu Interpretationsfehlern beim 

Ausfüllen kommen konnte. Die Schmerzerfassung durch auf Selbsteinschätzung basie-

renden Fragebögen wird jedoch als valide Messmethode angesehen. Da Schmerz ein 

„subjektives“ Phänomen darstellt. Eine Untersuchung deutete darauf hin, dass den Pati-

entInnen bzw. den StudienteilnehmerInnen zunächst klar sein muss, was man unter 

Schmerz versteht. Auch der Zeitraum sollte genau definiert sein. So hat es sich in der 

Praxis gezeigt, dass das Erfragen der Schmerzintensität über die letzten 24 Stunden am 

Inanspruchnahme med. Leistungen 
aufgrund chronischer Kreuzschmerzen 

N Prozent n 

Ärztliche Behandlung 25 36,0% 9 

Therapie 25 48,0% 12 

Therapieformen 

Physiotherapie 12 24,0% 8 

Massage 12 32,0% 6 

Medikamente 12 4,0% 1 

Sportkarenz 12 4,0% 1 

Bettruhe 12 4,0% 1 

Sonstige Th. 12 4,0% 1 

Physikalische Th. 12 0,0% 0 

Operationen 12 0,0% 0 



     

50 

aussagekräftigsten ist (Hilfiker, 2008). Die Probanden der Studie wurden auf die 

Schmerzintensität innerhalb der letzten drei Monate befragt. Den PatientIn-

nen/StudienteilnehmerInnen muss mitgeteilt werden, ob die durchschnittlichen Schmer-

zen, die leichtesten bzw. die stärksten Schmerzen dokumentiert werden sollen. Je länger 

der Zeitraum, desto schwieriger fällt die Erinnerung, wodurch Aussagen über Schmerzin-

tensität ungenau werden. Weiteres ist die Messung abhängig von der jeweiligen Tages-

zeit. Im Fragebogen wurde erfragt, ob zurzeit aktuelle Kreuzschmerzen vorhanden sind. 

So macht es jedoch einen Unterschied, ob die Schmerzen gleich nach dem Aufstehen, 

nach körperlicher Belastung oder am Abend sowie in Ruhesituationen zu verzeichnet sind 

(Hilfiker, 2008). Die Messung fand an je beiden Messtagen um 8:50 morgens statt. In 

Hinblick auf die vorliegende Arbeit hätte man die Dokumentation der Schmerzintensität 

genauer anleiten können. Die Frage auf Kreuzschmerzen bezog sich lediglich auf aktuel-

le, in der Vergangenheit verzeichnete Kreuzschmerzen, allgemein auf den heutigen Tag 

bezogen und/oder um immer wiederkehrende bzw. durchgehende Kreuzschmerzen der 

letzten drei Monate.  

Für die Studie zur Abschätzung des Ausmaßes lumbaler Rückenschmerzen stehen aus-

schließlich Daten aus dem Fragebogen zur Verfügung. Da die Daten selbstberichtet sind, 

können die Angaben (wie Körpergewicht, - größe, Rauch-, Sport und Medienkonsum so-

wie das Auftreten aktueller, vergangener und chronischer Kreuzschmerzen) durch das 

subjektive Empfinden der befragten Personen verzerrt sein. Somit kann es zu Fehlern in 

der tatsächlichen epidemiologischen Verteilung kommen. So kommt es z.B. bei Unterge-

wichtigen eher zu einer Überschätzung und bei Übergewichtigen/Adipösen eher zu einer 

Unterschätzung des tatsächlichen Gewichts.  

Die Möglichkeit der Überschätzung der Schmerzprävalenz darf ebenfalls nicht ausge-

schlossen werden, da die Studienteilnehmer ihre Schmerzen nur einmal und retrospektiv 

berichten können. Ebenfalls darf die Situation der Probanden im Rahmen der Stellungs-

kommission nicht ausgeschlossen werden und es somit zu einer intensiveren Wahrneh-

mung von Schmerzzuständen kommen kann. 

Ein methodisches Problem besteht darin, dass Fragen über Sport- und Medienkonsum 

kategorisch aufgeteilt worden sind und somit keine genaue Schlussfolgerung gezogen 

werden kann. Aus diesen Gründen wurde für nicht-metrische Daten auf die schließende 

Statistik verzichtet und die darstellende Form bevorzugt. Ebenfalls sollte berücksichtigt 

werden, dass im Sportverhalten nicht auf spezifische Sportarten, Intensitäten eingegan-
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gen wurde und somit keine genaue Schlussfolgerung bezüglich es Vorkommen von lum-

balem Rückeschmerz und sportlicher Aktivität interpretiert werden kann.  

4.6.2 Stärken der Studie 

Die Teilnahem an der Befragung erfolgte freiwillig und die Fragen des Fragebogens wa-

ren durch Testung eines Pre-Tests inhaltlich eindeutig und verständlich abgefasst, so 

dass die Fragen für die Stellungspflichtigen einfach zu beantworten waren. Zusätzlich 

stand ich an beiden Messtagen für eine kurze standardisierte Erklärung zum Ausfüllen 

des Fragebogens und eventuellen Verständnisfragen zur Verfügung. Trotzdem erscheint 

die Frage nach der Zuverlässigkeit der Daten bezüglich der Korrektheit der Antworten 

berechtigt.  

Zusätzliches Potential dieser Arbeit liegt in der potenziellen Verknüpfung multidimensiona-

ler Faktoren mit den Variablen der verschiedenen Kreuzschmerzformen. Hierdurch kön-

nen Risikofaktoren für Kreuzschmerzen bei Jugendlichen und mögliche Präventionsan-

sätze ermittelt werden, die einer Chronifizierung von Kreuzschmerzen entgegenwirken 

können. Querschnittsstudien stellen zwar kein adäquates Instrument zur Ermittlung von 

Prävalenzen dar, eine Aussagekraft über kausale Zusammenhänge ist minimal möglich. 

Eine vertiefte Interpretationssicherheit bieten Studien mit Längsschnittdesign, durch die 

sowohl Ursache als auch Wirkung in ihrer zeitlichen Folge abgebildet werden können. 
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5 Schlussfolgerung und Ausblick 

Empirische Daten über die Häufigkeit und Verbreitung chronischer Krankheiten, in der 

vorliegenden Studie chronischer Kreuzschmerzen, bilden eine wesentliche Voraussetzung 

für das Setzen spezifischer Präventionsmaßnahmen. Mit den gewonnen Informationen 

lassen sich Korrelationen bezüglich Morbidität, Gesundheitsverhalten und gesundheitsre-

levante Risikofaktoren analysieren. Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen, dass die 

Dreimonats-Prävalenz von unspezifisch-chronischen Kreuzschmerzen bei 18-jährigen 

Stellungspflichtigen mit ~30% außerordentlich hoch sind. Dieses Ergebnis bestätigt vo-

rausgegangene Studien die teilweise ähnliche Prävalenzen festgestellt haben (Calvo-

Muñoz et al., 2017). 

Die hohen Prävalenzen belegen, dass chronisch-unspezifisch-lumbale Rückenschmerzen 

unter Jugendlichen ein bedeutsames Gesundheitsproblem darstellt. Ebenfalls bekräftigen 

die Ergebnisse der Studie die Tatsache, dass „Tabakkonsum“ und „beruflicher Ausbil-

dungsstatus“ unter Jugendlichen und „elterlicher Kreuzschmerz“ eine höhere Prädispositi-

on dafür aufweisen, unter chronisch-unspezifischen Kreuzschmerzen zu erkranken. Daher 

sollte eine verstärkte Aufklärungsarbeit, Informationspolitik in der Bevölkerung geleistet 

werden. Insbesondere sollten Jugendliche über potenzielle Risikofaktoren und spezifische 

präventive Verhaltensmaßnahmen aufgeklärt werden. Grundlegende Voraussetzungen 

stellt die Aus-, Weiter- und Fortbildung medizinischer Kräfte, damit Betroffene von aktuel-

len und wirkungsvollen Therapiemaßnahmen profitieren können (Kohlmann, 2003). Eben-

falls betont Glomm (2012) die Wichtigkeit einer betrieblichen Prävention, da vor allem in 

aktueller Studie berufsausübende Stellungspflichtige unter chronischen Kreuzschmerzen 

leiden. Wichtig dabei erscheint ihm, ein die Minimierung der Gefahren zur Verhütung von 

Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und Gesundheitsstörungen. Außerdem zählt zur be-

trieblichen Gesundheitsförderung ein verantwortungsvoller Umgang mit den Beschäftigten 

und deren Gesundheit. Ebenfalls erwähnt Glomm (2012), dass PhysiotherapeutInnen 

einen wesentlichen Bestandteil der betrieblichen Gesundheitsförderung, durch die Analy-

se von Arbeitsplätzen, der Bewegungsanalyse und durch die Zusammenstellung individu-

eller Trainingsprogramme für diverse Berufsgruppen, darstellt. 

Ebenfalls weist der Konsum von Tabak ein enormes Präventionspotenzial auf, vor allem 

in der Vermeidung eines frühen Rauchereinstiegs, da Personen die früh mit dem Rauchen 

beginnen, später häufiger starke RaucherInnen werden und seltener mit dem Rauchen 

wieder aufhören. Zudem zeigt sich, dass Jugendliche – im Vergleich zu Erwachsenen – 

schneller eine Nikotinabhängigkeit entwickeln und häufiger der Meinung sind, das Rau-
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chen wieder aufgeben zu können. Jugendliche unterschätzen somit die drastischen Fol-

gen ihres Tabakkonsums. Der Konsum von Tabak geht auch mit weiteren negativen Ge-

sundheitsverhaltensweisen, wie übermäßiger Alkoholkonsum und ungesunder Ernäh-

rungsstil einher, und ist mit chronischen Schmerzen im Erwachsenenalter verbunden 

(Griebler et al., 2016, S. 90-91). 

Die Ergebnisse der aktuell vorliegenden Studie geben Hinweise auf mittel- bis langfristige 

gesundheitspolitische Auswirkungen, die chronische Kreuzschmerzen im Jugendalter 

verursachen können. Die Literaturrecherche zur Schätzung der Kosten durch chronisch-

unspezifische Kreuzschmerzen für Österreich, ergab durchschnittliche medizinische Kos-

ten pro Jahr (von SozialversicherungsträgerInnen getragen) von € 1.443,- (Durch-

schnittspatientIn). Davon sind Medikamente € 193,60; ärztliche Besuche € 80,75; Kran-

kenhausaufenthalte € 157,50; stationäre Heilverfahren € 573,90; physikalische Therapie € 

305,90; Diagnostik € 121,10; Mieder, Hilfsmittel € 10,50. Direkte nicht-medizinische Kos-

ten machen rund € 394,- aus. Die Selbstkosten (medizinischer Kosten) betragen insge-

samt € 328,55 für den/die DurchschnittspatientIn. Ebenfalls sind nicht-medizinische Kos-

ten zu den Selbstkosten zu rechnen, wie etwa Adaptionen im Wohnbereich, Autoadaptio-

nen und Fremdhilfen (Wagner, 2012). Indirekte Kosten aufgrund von Ressourcenver-

brauch u. a. durch Frühpensionierungen und Arbeitskrankschreibungen (und dadurch 

eingehender Produktionsverlust) machen laut Dr. Mariёlle Gossens 85% der Kosten aus 

(Kohlmann, 2003). Unter den 15- bis unter 60-Jährigen stellen chronisch-unspezifische 

Kreuzschmerzen den häufigsten Grund für Krankschreibungen und Fehlzeiten am Ar-

beitsplatz dar. 24,9% waren wegen Ihrer chronischen (Kreuz-, Nacken oder Kopf-) 

Schmerzen in den letzten 12 Monaten im Krankenstand. Bei den 15- bis unter 30-

Jährigen immerhin 20,4%. Die durchschnittliche Anzahl an Krankenstandstage beträgt bei 

den 15- bis unter 60-jährigen 0,8 Tage (0,5 Tage bei den 15- bis unter 30-Jährigen) (Kli-

mont & Baldasz, 2014, Anhang A).  

Schmerzhafte Störungen des Stütz- und Bewegungsapparates sind nicht nur ein Problem 

hinsichtlich ihrer Kosten für das Gesundheitssystem, sondern schließen auch große Be-

einträchtigungen der Lebensqualität mit ein. Rund 20% der Jugendlichen mit chronischen 

Schmerzen berichten über negative Auswirkungen wie Absentismus in Schule/Beruf, me-

dikamentöser Behandlung oder Beeinträchtigungen der körperlichen Aktivität. Folgende 

Daten der Weltgesundheitsorganisation weisen darauf hin, dass muskuloskelettale Er-

krankungen: insbesondere Rücken- und Nackenschmerzen für etwa 10% der „Years 

Lived with Disability“ bei 15 bis 19-Jährigen und für 5% der 10 bis 14-Jährigen verantwort-

lich sind (Kamper & Williams, 2017). 



     

54 

Lumbale Rückenschmerze werden in 5 – 8% der Fälle persistierend (Kohlmann, 2003). 

Persistierende Schmerzen sind mit erhöhten Raten an Alkoholkonsum und Rauchverhal-

ten verbunden, und häufiger auftretende Schmerzen im Jugendalter sind mit chronischen 

Schmerzen im Erwachsenenalter verbunden (Kamper & Williams, 2017).  

Um die bereits genannten negativen Folgen für das Gesundheits- und Sozialsystem im 

Erwachsenenalter vorzubeugen, muss der Fokus auf die Kinder- und Jugendzeit gerichtet 

werden. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, die Forschung für die Alterspanne bis zum 

18. Lebensjahr zu intensivieren, um potenzielle Risikofaktoren herauszufinden. Diese Er-

kenntnis von Risikofaktoren ermöglicht Interventionsstrategien zu erarbeiten, um eine 

Chronifizierung von muskuloskelettalen Schmerzen, insbesondere Kreuzschmerzen, vor-

zubeugen (Kamper, Yamato, & Williams, 2016).  
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