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Vorwort

Der Gesundheitsatlas schafft Transparenz iiber Ursachen, Verbreitung und Folgen von
Riickenschmerzen

Mit den seit 2019 jahrlich erscheinenden Gesundheitsatlas-Ausgaben des Wissenschaftli-
chen Instituts der AOK (WIdO) wird die Gesundheitssituation aller Einwohnerinnen und
Einwohner in den 400 Landkreisen und Stadten Deutschlands transparent gemacht. Auch
der fiinfte Gesundheitsatlas bietet einen umfassenden Einblick in Haufigkeit, regionale
Verteilungsmuster, Hintergriinde und Praventionsmoglichkeiten bedeutender Krankhei-
ten. Dargestellt werden die Ergebnisse auf der Bundesebene, in den Bundesldndern, in ein-
zelnen Kreisen und in den deutschen Grofistidten. Dariiber hinaus werden Zusammen-
hiange mit regionalen Faktoren ermittelt. Der Gesundheitsatlas soll den Akteuren vor Ort
helfen, Handlungsansétze zu identifizieren, die der Verbesserung der Gesundheitssitua-
tion und damit auch der Lebensqualitdt der Biirgerinnen und Biirger dienen.

Die aktuelle Ausgabe des Gesundheitsatlas beschiftigt sich mit Riickenschmerzen, die zu
den haufigsten gesundheitlichen Beschwerden zdhlen. Riickenschmerzen beeintrachtigen
die Lebensqualitat der betroffenen Menschen und gehen mit volkswirtschaftlich hohen
Kosten einher, insbesondere aufgrund von krankheitsbedingten Fehlzeiten am Arbeits-
platz oder Frithverrentungen. Zentrale Kernaussagen des vorliegenden Berichtes sind:

« Riickenschmerzen sind sehr weit verbreitet: Nach den Ergebnissen des vorliegen-

den Gesundheitsatlas waren im Jahr 2021 insgesamt 26,2 Millionen Menschen in
Deutschland von arztlich dokumentierten Riickenschmerzen betroffen. Dies ent-
spricht 31,4 Prozent aller Einwohnerinnen und Einwohner und damit nahezu jeder
dritten Person in Deutschland. Die Haufigkeit von Riickenschmerzen steigt mit zu-
nehmendem Alter deutlich an; Frauen sind in nahezu allen Altersgruppen haufiger
betroffen als Manner.

« Riickenschmerzen ziehen hohe Folgekosten nach sich: Im Jahr 2020 entfielen nach

der letzten vorliegenden Krankheitskostenstatistik 11,6 Milliarden Euro und damit
2,8 Prozent aller Krankheitskosten auf Riickenschmerzen. Zusatzlich entstehen Pro-
duktionsausfallkosten von 12,4 Milliarden Euro und ein Verlust an Bruttowertschop-
fung in Hohe von 21,2 Milliarden Euro pro Jahr. Der Anteil der Riickenschmerzen an
den gesamten volkswirtschaftlichen Kosten durch Arbeitsunfahigkeit belduft sich auf
14 Prozent.

o Gute Informationen sind wichtig fiir Betroffene: Patientinnen und Patienten sollten

Hintergrundinformationen zur Entstehung und zum Verlauf von Riickenschmerzen
und Warnhinweise kennen, die sie dazu motivieren sollen, ihre Beschwerden arztlich
abklaren zu lassen. In den meisten Fallen liegen unspezifische Riickenschmerzen vor,
die hdufig selbstlimitierend verlaufen. Dann ist auch ein Verzicht auf bildgebende
Verfahren sinnvoll. Fiir die Therapie unspezifischer Riickenschmerzen ist kdrperliche
Aktivitat einer der wichtigsten Bausteine. Diese und weitere hilfreiche Informationen
finden sich in seridsen Quellen im Internet, die auf den Kriterien der evidenzbasier-
ten Medizin fuflen. Dazu zéhlen beispielsweise die Patientenleitlinie zur Nationalen
Versorgungsleitlinie , Nicht-spezifischer Kreuzschmerz” oder Gesundheitsinformati-
onen der AOKs.



o Prdvention von Riickenschmerzen mit Fokus auf korperlicher Aktivitit: Regelma-

Bige korperliche Aktivitdt kann nachweislich der Entstehung und Chronifizierung
von Riickenschmerzen vorbeugen. Fiir Berufstétige konnen zusatzlich geeignete
Mafinahmen am Arbeitsplatz sinnvoll sein (Ergonomie, Vermeidung schwerer kor-
perlicher Belastungen und Fehlhaltungen, Steigerung der Arbeitsplatzzufriedenheit).

Mit der fiinften Ausgabe des Gesundheitsatlas soll ein Beitrag zur Diskussion tiber Ursa-
chen, Verbreitung und Folgen von Riickenschmerzen geleistet werden. Die Rahmenbedin-
gungen fiir ein gesundes Leben werden vor Ort in den Kommunen geschaffen. Fiir die
fundierte Einschatzung der lokalen Rahmenbedingungen kann der Gesundheitsatlas die
Grundlagen liefern, mit denen die Verantwortlichen in den Regionen den Herausforde-
rungen im Zusammenhang mit dieser Volkskrankheit begegnen kénnen.

Auf der Webseite www.gesundheitsatlas-deutschland.de stehen eine Vielzahl von Karten
und Grafiken zu Riickenschmerzen und weiteren 23 Krankheiten zur Verfiigung. Die im
vorliegenden Gesundheitsatlas dargestellten Daten zu den Unterschieden in der Krank-
heitshadufigkeit nach Regionen, Alter und Geschlecht sowie im Zeitverlauf konnen dort in-
teraktiv genutzt werden. Die Ergebnisse in Form von Abbildungen oder Tabellen kénnen
zur weiteren Nutzung heruntergeladen werden. Der Gesundheitsatlas wird schrittweise
um weitere Krankheiten erweitert und die Daten werden jéhrlich aktualisiert. Die bisheri-
gen Printausgaben des Gesundheitsatlas sind ebenfalls im Downloadbereich zu finden.

Wir bedanken uns sehr herzlich bei allen, die zum Gelingen dieser Ausgabe des Gesund-
heitsatlas beigetragen haben. Das Hochrechnungsverfahren, das Aussagen iiber die Ge-
sundheitssituation aller Einwohnerinnen und Einwohner in Deutschland ermoglicht, hat
das WIdO gemeinsam mit Prof. Dr. Ralf Miinnich und seinem Team am Lehrstuhl fiir Wirt-
schafts- und Sozialstatistik an der Universitit Trier entwickelt. Sarah Breitfelder,
Renée Madelaine Kuhrt und Levi Penell haben als studentische Mitarbeitende bei der Li-
teraturrecherche, bei der Erstellung von Textabschnitten in den Regionalberichten, der sta-
tistischen Verarbeitung und der graphischen Darstellung der Daten und dem Korrekturle-
sen grofSartige Unterstiitzung geleistet. Weiterhin danken wir Antje Schenkel aus dem For-
schungsbereich ,Betriebliche Gesundheitsforderung und Heilmittel” im WIdO, deren pro-
funde Expertise die Auswertung der Daten zu Arbeitsunfahigkeitstagen bei AOK-Beschaf-
tigten erst ermoglicht hat. Dr. Gerhard Schillinger vom Stabsbereich Medizin im AOK-
Bundesverband hat mit seinen Anregungen und Kommentierungen einen wertvollen Bei-
trag geleistet. Unser Dank gilt dariiber hinaus Peter Willenborg von der Pressestelle des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO), der uns mit seiner Kommunikationsexper-
tise dabei unterstiitzt, die Zahlen und Fakten des Gesundheitsatlas verstandlich zu préasen-
tieren und fiir die Offentlichkeit nutzbringend aufzubereiten. Ein weiterer Dank geht an
die Kolleginnen und Kollegen vom KomPart-Verlag, mit denen das Grafikkonzept des Ge-
sundheitsatlas erstellt wurde und die uns helfen, den Gesundheitsatlas auf Papier optimal
aussehen zu lassen.

Berlin, im November 2023


http://www.gesundheitsatlas-deutschland.de/
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1 Zusammenfassung — die wichtigsten
Ergebnisse auf einen Blick

Riickenschmerzen umfassen Schmerzen, die sich entlang der Wirbelsdule vom Hals bis
zum SteifSbein erstrecken konnen. Sie sind eines der hdufigsten Gesundheitsprobleme in
Deutschland. Der Gesundheitsatlas enthalt umfassende Hintergrundinformationen zu Ur-
sachen und Risikofaktoren von Riickenschmerzen. Er beleuchtet das Thema aus der Per-
spektive der betroffenen Patientinnen und Patienten, beschreibt Folgen fiir das Gesund-
heitswesen und die Volkswirtschaft und skizziert das Praventionspotenzial.

Im Ergebnisteil des Gesundheitsatlas werden Zahlen und Fakten rund um das Thema Rii-
ckenschmerzen dargestellt. Diese Ergebnisse basieren auf Krankenkassenroutinedaten,
also drztlich dokumentierten Diagnosen aus dem Versorgungsalltag. Es werden alle Pati-
entinnen oder Patienten mit Riickenbeschwerden erfasst, die drztliche Hilfe in Anspruch
genommen haben. Dariiber hinaus erfolgte jedoch keine Einschrankung nach Lokalisation,
Intensitat oder Dauer der Beschwerden. Es werden Alters- und Geschlechtsunterschiede
sowie regionale Unterschiede der Riickenschmerzhéufigkeit bei den Einwohnerinnen und
Einwohnern in den Regionen Deutschlands beschrieben. Grundlage der Ergebnisse ist ein
vom Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) in Zusammenarbeit mit der Universitat
Trier entwickeltes statistisches Verfahren, das ausgehend von den AOK-Routinedaten eine
alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierende Hochrechnung auf die gesamte Bevol-
kerung ermoglicht. So sind Aussagen zur Krankheitshaufigkeit fiir alle Einwohnerinnen
und Einwohner Deutschlands moglich, regional gegliedert nach den 400 Kreisen und kreis-
freien Stadten.

Fast ein Drittel der Bevolkerung in Deutschland leidet an Riickenschmerzen

Bei insgesamt 26,2 Millionen Menschen in Deutschland lagen im Jahr 2021 &rztlich doku-
mentierte Riickenschmerzen vor. Das entspricht einem Anteil (Préavalenz) von 31,4 Prozent
in der Bevolkerung bzw. fast jeder dritten Person unter allen Einwohnerinnen und Ein-
wohnern. Dieser hohe Wert hat sich seit 2017 kaum verdndert. Bei einem Vergleich
Deutschlands mit den 27 EU-Landern liegt Deutschland bezogen auf die Krankheitslast
(gesundheitliche Beeintrachtigung durch die Krankheit) im oberen Mittelfeld der EU-Lan-
der und schneidet im Vergleich zu den westeuropdischen Landern schlechter ab. Progno-
sen fiir die europdischen Lander gehen davon aus, dass die Riickenschmerzhéufigkeit bis
2050 leicht steigen wird, relativ um etwa 10 Prozent. Urséchlich fiir diesen Anstieg ist die
Alterung der Bevolkerung.

Knapp 1,3 Millionen Betroffene in Rheinland-Pfalz

Im Jahr 2021 waren in Rheinland-Pfalz 1,28 Millionen Menschen von Riickenschmerzen
betroffen. Die Pravalenz liegt bei 31,2 Prozent in der Bevolkerung. Der niedrigste Anteil an
Personen mit Riickenschmerzen findet sich mit 22,8 Prozent in der Landeshauptstadt
Mainz. Am starksten betroffen ist die Vulkaneifel: Dort liegen bei 37,8 Prozent der Bevol-
kerung Riickenschmerzen vor.

Riickenschmerzhaufigkeit steigt mit dem Alter und Frauen sind haufiger betroffen

Die Riickenschmerz-Préavalenz steigt mit zunehmendem Alter deutlich an. Frauen sind in
fast jeder Altersgruppe anteilig haufiger von Riickenschmerzen betroffen als Manner. Le-
diglich in den hochsten beiden Altersgruppen ab 85 Jahren liegen die Anteile fiir Manner
leicht hoher als fiir Frauen. Die Pravalenzgipfel liegen in Rheinland-Pfalz beim weiblichen
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Geschlecht mit 54,6 Prozent in der Altersgruppe von 80 bis 84 Jahren und beim méannlichen
Geschlecht mit 55,9 Prozent in der Altersgruppe von 85 bis 89 Jahren.

Die Haufigkeit von Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz ist hinsichtlich des Altersver-
laufs in beiden Geschlechtern vergleichbar mit den bundesweiten Ergebnissen. Allerdings
liegen die Pravalenzen bei Frauen in den Altersgruppen ab 60 Jahren leicht unter dem Bun-
desdurchschnitt.

Hohe volkswirtschaftliche Kosten durch Riickenschmerzen

Die Relevanz der Erkrankungen des Riickens zeigt sich auch bei den hohen volkswirt-
schaftlichen Kosten in Deutschland: Im Jahr 2020 entfielen gemafs Krankheitskostenstatis-
tik 11,6 Mrd. Euro und damit 2,8 Prozent aller Krankheitskosten auf diese Erkrankung.
Riickenleiden haben damit aus Kostenperspektive eine grofsere Bedeutung als Diabetes
mellitus, Schlaganfélle oder Depressionen. Die hohen Krankheitskosten aufgrund von Rii-
ckenschmerzen kommen durch die Therapiekosten sowie durch Krankengeldzahlungen
der Krankenkassen zustande. Im Durchschnitt fehlten beschaftigte Personen 2,81 Arbeits-
tage krankheitsbedingt wegen Riickenschmerzen'. Auf die knapp 34,5 Millionen sozialver-
sicherungspflichtig Beschaftigten des Jahres 2022 umgerechnet, ergeben sich 96,8 Millio-
nen Arbeitsunfahigkeitstage. Die daraus resultierenden Produktionsausfallkosten, die
uber die Lohnkosten ermittelt werden, erreichen eine Hohe von 12,4 Milliarden Euro. Der
Ausfall an Bruttowertschopfung, ermittelt iiber den Verlust der Arbeitsproduktivitat, liegt
bei 21,2 Milliarden Euro. Der Anteil der Riickenschmerzen an den gesamten volkswirt-
schaftlichen Kosten durch Arbeitsunfahigkeit belduft sich somit auf 14 Prozent.

Regionen mit mehr materieller und sozialer Benachteiligung starker betroffen

Materiell und sozial benachteiligte Menschen leiden haufiger unter Riickenschmerzen als
Menschen mit einem hohen sozialen Status. Dieser Zusammenhang, der durch zahlreiche
Untersuchungen bekannt ist, zeigt sich auch im regionalen Vergleich in Deutschland auf
Ebene der 400 Kreise und kreisfreien Stadte. In Regionen, die gemafs dem Deprivationsin-
dex ,,German Index of Socioeconomic Deprivation” (GISD) des Robert Koch-Instituts einen
Mangel an materiellen und sozialen Ressourcen unter Beriicksichtigung von Faktoren wie
Einkommen, Beschiftigung oder Bildung aufweisen, gibt es iiberdurchschnittlich viele
Personen mit &drztlich dokumentierten Riickenschmerzen. In den 6konomisch und sozial
besonders benachteiligten Regionen liegt die Riickenschmerzpravalenz bei 34,2 Prozent.
In Regionen, die die beste materielle und soziale Ausgangssituation haben, sind nur
28,8 Prozent der Bevolkerung von Riickenschmerzen betroffen. Der Unterschied zwischen
den wenig und stark deprivierten Regionen in Deutschland betrégt also 5,4 Prozentpunkte.
Nur ein kleiner Teil dieser Abweichung kann iiber regional unterschiedliche Alters- und
Geschlechtsstrukturen erklart werden. Es sind weitere Forschungsarbeiten nétig, um zu
ermitteln, welche Rolle individuelle Risikofaktoren wie das Gesundheitsverhalten oder
psychosoziale Faktoren und welche Rolle Umgebungsfaktoren wie Arbeits- und Lebens-
bedingungen der Personen mit Riickenschmerzen fiir den beobachteten Zusammenhang
mit der Deprivation spielen.

Regionen mit vielen adip6sen Personen starker belastet

Ubergewicht ist ein Risikofaktor fiir die Entstehung oder Chronifizierung von Riicken-
schmerzen. Bei ausgepragtem Ubergewicht liegt Adipositas (Fettleibigkeit) vor. Im Ge-
sundheitsatlas wurden daher die Zusammenhinge zwischen arztlich dokumentierter

! Analyse auf Basis der AOK-Beschiftigten des Jahres 2021, alters- und geschlechtsstandardisiert auf alle sozial-
versicherungspflichtig Beschaftigten des Jahres 2022.
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Adipositas und Riickenschmerzen auf regionaler Ebene der 400 Kreise und kreisfreien
Stadte in Deutschland untersucht. Diese Analysen bestitigen die aus der wissenschaftli-
chen Literatur bekannten Zusammenhénge: In Regionen mit einem hoheren Anteil adipo-
ser Personen sind auch mehr Menschen von Riickenschmerzen betroffen. So liegt die Pra-
valenz von arztlich dokumentierten Riickenschmerzen in Regionen mit hohem Adiposi-
tasanteil bei 35,9 Prozent, in Regionen mit niedrigem Adipositasanteil dagegen nur bei
28,2 Prozent und damit deutlich niedriger. Damit weisen die Regionen in Deutschland mit
dem hochsten Anteil adipdser Personen eine um 7,7 Prozentpunkte hohere Betroffenheit
von Riickenschmerzen auf. Werden die regional unterschiedlichen Alters- und Ge-
schlechtsstrukturen beriicksichtigt, verringern sich die Unterschiede nur leicht. Somit kon-
nen die Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung diesen Zu-
sammenhang nur begrenzt erkldren.

Deutlicher Zusammenhang mit dem Risikofaktor Depressionen

Ein weiterer bedeutsamer Risikofaktor fiir Riickenschmerzen sind Depressionen, wie aus
vorliegenden Studien bereits bekannt ist. Die Analyse der regionalen Haufigkeit von De-
pressionen in Verbindung mit drztlich dokumentierten Riickenschmerzen zeigt einen
deutlichen statistischen Zusammenhang: In Regionen mit einem hohen Anteil an Patien-
tinnen und Patienten mit Depressionen treten haufiger Riickenschmerzen auf (34,6 Pro-
zent) als in Regionen, in denen es weniger an Depressionen erkrankte Menschen gibt
(29,3 Prozent). Damit betrégt der Unterschied in der Betroffenheit von Riickenschmerzen
5,3 Prozentpunkte. Diese Abweichungen konnen nicht durch die Alters- und Geschlechts-
unterschiede der verschiedenen Regionen in Deutschland erklart werden, denn nach der
Alters- und Geschlechtsstandardisierung bleiben die Unterschiede im ,fairen Vergleich”
nahezu identisch.

Landlich diinner besiedelte Regionen starker betroffen — insbesondere wegen dlterer Bevolke-
rung

Deutschlandweit kommen drztlich dokumentierte Riickenschmerzen in lédndlich diinn be-
siedelten Kreisen mit 33,7 Prozent héufiger vor als in Metropolen. Dort liegt die Krank-
heitshdufigkeit nur bei 28,9 Prozent. Diese Differenz kann jedoch zum grofsen Teil durch
Unterschiede in der regionalen Bevolkerungsstruktur nach Alter und Geschlecht erklart
werden. Die Spanne zwischen den Siedlungsstrukturtypen wird im ,fairen Vergleich”
nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung deutlich kleiner und reicht nur noch von
33,3 Prozent in diinn besiedelten landlichen Kreisen bis 30,9 Prozent in Metropolen.

Hintergrundinformationen zu Riickenschmerzen

Riickenschmerzen: Was ist das?

Als Riickenschmerzen werden Schmerzen von der Halswirbelsaule bis zum Steifibein be-
zeichnet. Dies umfasst Schmerzen des Nackens, des oberen Riickens im Brustbereich, des
unteren Riickens im Lendenwirbelbereich sowie des Steiflbeins. Am haufigsten lassen sich
die Beschwerden bei Erwachsenen im Bereich der Lendenwirbelsdule (im unteren Riicken)
lokalisieren, bei Kindern und Jugendlichen dagegen im mittleren Riicken. Dabei werden
die unspezifischen von den spezifischen Riickenschmerzen unterschieden, wobei letzteren
eine nachweisbare, eindeutige und meist behandelbare Ursache zugrunde liegt. Oft kann
jedoch keine spezifische Ursache gefunden werden, weshalb unspezifische Riickenschmer-
zen den Grofiteil der Falle ausmachen. Der Schweregrad von Riickenschmerzen wird nach
der Schmerzintensitdt und der funktionellen Beeintrachtigung der Beweglichkeit einge-
teilt. Meist liegen nur leichte Beschwerden vor. Weiterhin wird nach der Dauer der
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Schmerzsymptomatik unterschieden in akute (bis zu 6 Wochen), subakute (6 bis 12 Wo-
chen) sowie chronische Beschwerden (ab 12 Wochen). Die Haufigkeit chronischer Be-
schwerden steigt mit dem Alter deutlich an.

Im Ergebnisteil des Gesundheitsatlas werden Zahlen zur Haufigkeit von arztlich doku-
mentierten Riickenschmerzen dargestellt. Diese basieren auf Krankenkassenroutinedaten,
in denen nur Patientinnen oder Patienten mit Riickenbeschwerden erfasst sind, wenn diese
drztliche Hilfe in Anspruch genommen haben. Dariiber hinaus erfolgte jedoch keine Ein-
schrankung nach Lokalisation, Intensitdt oder Dauer der Beschwerden.

Risikofaktoren und Primarpravention: Kérperliche Aktivitat steigern

Neben einem hoheren Alter gibt es verschiedene Risikofaktoren, die mit der Entstehung
oder Chronifizierung von unspezifischen Riickenschmerzen in Zusammenhang stehen.
Dazu zéhlen psychosoziale Faktoren (wie Depressionen, Stress, Angstlichkeit), arbeits-
platzbezogene Faktoren (starke korperliche Belastung, Unzufriedenheit am Arbeitsplatz),
sowie Rauchen und Ubergewicht. Allerdings reicht die Evidenz noch nicht aus, um klare
kausale Schliisse aus diesen Zusammenhangen ziehen zu konnen, was sich auch in den
Praventionsmoglichkeiten widerspiegelt. Die beste Evidenz fiir effektive Praventionsmaf-
nahmen liegt fiir regelmafsige korperliche Aktivitat vor. Bei berufstatigen Betroffenen sind
zusatzlich geeignete Mafinahmen am Arbeitsplatz sinnvoll. Dazu zdhlen eine mdglichst
ergonomische Gestaltung des Arbeitsplatzes, die Vermeidung einer Korperfehlhaltung
und des Hebens schwerer Lasten sowie psychologische Mafinahmen wie die Forderung
der Arbeitsplatzzufriedenheit. Nicht eindeutig belegt ist, ob man Riickenschmerzen bzw.
deren Chronifizierung vorbeugen kann, indem weniger geraucht wird. Empfehlenswert
ist ein Rauchverzicht jedoch trotzdem, da er erwiesenermafien viele andere gesundheitli-
che Vorteile hat.

RegelmafRige korperliche Aktivitat als wichtigster Baustein der Therapie bei unspezifischen Rii-
ckenschmerzen

Die therapeutische Basis bei unspezifischen Riickenschmerzen bildet immer regelmaflige
korperliche Aktivitdt. Bewegungstherapie hat nachgewiesenermafien positive Effekte auf
Schmerzen und Funktionsfahigkeit bei subakuten und chronischen Riickenschmerzen. Pa-
tientinnen und Patienten mit unspezifischen Riickenschmerzen sollten daher regelméfiige
korperliche Aktivitdt aufnehmen bzw. beibehalten. Eine symptomatische, medikamentdse
Schmerztherapie kann unterstiitzend eingesetzt werden, sollte jedoch aufgrund des Ne-
benwirkungspotenzials moglichst nur kurzzeitig angewendet werden.

Erganzend zu den konkreten therapeutischen Mafinahmen sind die Beratung und Infor-
mation der Patientinnen und Patienten sehr wichtig. Dies kann durch Angehorige der Ge-
sundheitsberufe geschehen, zudem gibt es zahlreiche seriose Informationsquellen, die das
Selbstmanagement der Erkrankung fordern. Riickenschmerzen sind sehr haufig unspezi-
fisch — in diesen Féllen liegen keine Warnhinweise auf eine eindeutige, zugrundeliegende
Ursache vor. Wichtige Erkenntnisse aus der medizinischen Forschung sind, dass erstmals
auftretende unspezifische Riickenschmerzen meist selbstlimitierend sind und dass in der
Regel keine organischen Schaden oder Beeintrachtigungen bestehen. Daher ist es in sol-
chen Féllen auch sinnvoll, auf bildgebende Verfahren zu verzichten. Gibt es Hinweise auf
begleitende psychosoziale Belastungen oder eine psychische Erkrankung, sollte entspre-
chendes Fachpersonal konsultiert werden. Auch digitale Gesundheitsanwendungen wer-
den angeboten, jedoch fehlt bislang belastbare Evidenz zur Wirksamkeit der Apps.



Zusammenfassung — die wichtigsten Ergebnisse auf einen Blick

Mafinahmen, die in der nationalen Versorgungsleitlinie bei unspezifischen Kreuzschmer-
zen, der haufigsten Form von Riickenschmerzen, ausdriicklich nicht empfohlen werden,
sind insbesondere solche, die die Passivitat der Patientinnen und Patienten fordern (wie
Bettruhe etc.), ebenso wie eine Kaltetherapie oder operative Verfahren.
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2 Hintergrundinformationen zu
Ruckenschmerzen

2.1 Was sind Riickenschmerzen?

Als Riickenschmerzen werden Schmerzen von der Halswirbelsaule bis zum Steifibein be-
zeichnet. Unterschieden werden miissen die unspezifischen von den spezifischen Riicken-
schmerzen. Letzteren liegt eine nachweisbare, eindeutige und meist behandelbare Ursache
unterschiedlichster Genese insbesondere an der Wirbelsdule zugrunde. Dazu zdhlen bspw.
Frakturen (Briiche) der Wirbelsdule, Bandscheibenvorfille, degenerative Erkrankungen
(, Abnutzung”) der Wirbelsaule, Infektionen der Wirbelkorper oder Bandscheiben, Osteo-
porose, rheumatische Erkrankungen oder (bdsartige) Tumore. Auch Herzinfarkte, Nieren-
steine oder Bauchspeicheldriisenentziindungen konnen mit Riickenschmerzen auffillig
werden. Oft kann jedoch keine spezifische Ursache gefunden werden. Daher wird ange-
nommen, dass in der Mehrzahl der Falle unspezifische Riickenschmerzen vorliegen (Deyo
2002; Bardin et al. 2017; Freytag et al. 2012).

Anhand der Lokalisation (Abbildung 1) werden Schmerzen im Bereich der Halswirbel-
sdule als Nackenschmerzen bezeichnet, im Bereich der Brustwirbelsdule als Schmerzen im
oberen Riicken, im Bereich der Lendenwirbelsiule als Schmerzen im unteren Riicken oder
Kreuzschmerzen und im Bereich des SteifSbeins als tiefe Riickenschmerzen. Wenn die
Schmerzen in die Extremitaten ausstrahlen, wird je nach Lokalisation von einer Brachialgie
(Ausstrahlen in die Arme) oder (Lumbo-) Ischialgie gesprochen (Schmerzen im unteren
Riicken, die in die Beine ausstrahlen).
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Abbildung 1: Bereiche der Wirbelsaule
Die verschiedenen Regionen der Wirbelsdule zur Einordnung der unterschiedlichen
Lokalisationen von Rickenschmerzen.
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Quelle: iStock; Bezeichnungen angepasst © WIdO 2023

Die Einteilung anhand des zeitlichen Verlaufs unterscheidet akute (bis zu 6 Wochen), sub-
akute (6 bis zu 12 Wochen) und chronische Riickenschmerzen (ab 12 Wochen) (Bundesarz-
tekammer et al. 2017).

Riickenschmerzen zdhlen zu den héufigsten Gesundheitsproblemen in Deutschland. Im
Rahmen einer aktuellen Befragungsstudie gaben 70 Prozent der Erwachsenen an, in den
vorangegangenen 12 Monaten Riickenschmerzen gehabt zu haben (von der Lippe et al.
2021; eigene Berechnungen auf Basis der Angaben aus der Publikation). Lokalisiert waren
die Schmerzen meist in der Lendenwirbelsédule (53 Prozent der Befragten) oder im Nacken
(46 Prozent), seltener in der Brustwirbelsiule (27 Prozent). Dabei gab es eine grofie Uber-
lappung der Lokalisationen: Schmerzen in mehreren Bereichen (Nacken, oberer oder unter
Riicken) hatten circa 40 Prozent der Teilnehmenden (eigene Berechnungen auf Basis der
Angaben aus der Publikation). Frauen waren generell hdufiger betroffen als Méanner. Bei
15 Prozent der Befragten waren die Riickenschmerzen chronisch. Die Héufigkeit chroni-
scher Riickenschmerzen nimmt mit héherem Alter zu.

Kinder leiden im Gegensatz zu Erwachsenen deutlich seltener an Riickenschmerzen, aller-
dings nahert sich die Krankheitshdufigkeit mit zunehmendem Alter derjenigen bei Er-
wachsenen an (Krause et al. 2019). Bei Kindern zwischen 3 und 6 Jahren waren weniger als
2 Prozent von wiederholten Riickenschmerzen im zuriickliegenden 3-Monats-Zeitraum
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betroffen. Mit dem Alter steigt die Riickenschmerzhdufigkeit. Im Jugendalter wird schliefs-
lich auch der bei Erwachsenen bekannte deutliche Geschlechterunterschied sichtbar: So
waren 36 Prozent der weiblichen, aber nur 25 Prozent der mannlichen Jugendlichen zwi-
schen 14 und 17 Jahren von Riickenschmerzen betroffen. Anders als bei Erwachsenen sind
bei Kindern und Jugendlichen Schmerzen im mittleren Riicken héufiger als im unteren
Riicken (Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin e. V. 2021). Auch bei Kin-
dern liegt eine spezifische Ursache nur in Ausnahmefillen vor (Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin e. V. 2021).

Der Themenfokus des vorliegenden Gesundheitsatlas liegt auf den unspezifischen Rii-
ckenschmerzen, da diese sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern den Grofsteil der
Falle ausmachen. Zudem sind bei Erwachsenen die Schmerzen meist im unteren Riicken
lokalisiert. Fiir diese Riickenschmerzform gibt es umfangreiche Empfehlungen aus der Na-
tionalen Versorgungsleitlinie ,Nicht-spezifischer Kreuzschmerz” (Stand vom 2. Mirz
2017), auf die insbesondere in den Abschnitten 2.2 (Ursachen, Warnhinweise, Risikofakto-
ren und Begleiterkrankungen) und 2.4 (Patientenperspektive) referenziert wird.! Die Zah-
len zum internationalen Vergleich in Abschnitt 2.3 fokussieren ebenfalls auf Kreuzschmer-
zen (Schmerzen im unteren Riicken), da zum Zeitpunkt der Berichtserstellung fiir Riicken-
schmerzen anderer Lokalisation keine Daten zur Verfligung standen.

Im Ergebnisteil (Abschnitt 3) werden Zahlen zur Haufigkeit von drztlich dokumentierten
Riickenschmerzen dargestellt. Diese basieren auf Krankenkassenroutinedaten, in denen
nur Patientinnen oder Patienten mit Riickenbeschwerden erfasst sind, wenn diese drztliche
Hilfe in Anspruch genommen haben. Dariiber hinaus erfolgte jedoch keine Einschrankung
nach Lokalisation, Intensitdt oder Dauer der Beschwerden. Die Falldefinition zu Riicken-
beschwerden (siehe Methodenteil im Abschnitt 4.5) ist weit gefasst, sodass einige spezifi-
sche Riickenschmerzformen sowie Riickenschmerzen jedweder Lokalisation (Nacken, obe-
rer Riicken, unterer Riicken, tiefer Riicken) enthalten sind. Aber auch bei diesen Ergebnis-
sen kann davon ausgegangen werden, dass in der Mehrzahl der Félle unspezifische Rii-
ckenschmerzen vorliegen (Bardin et al. 2017; Oliva-Pascual-Vaca et al. 2019) und dass die
Beschwerden meist im unteren Riicken lokalisiert sind (von der Lippe et al. 2021).

2.2 Unspezifische Kreuzschmerzen: Ursachen,
Warnhinweise, Risikofaktoren und
Begleiterkrankungen (Komorbiditaten)

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle sind Riickenschmerzen unspezifisch. Das heifit,
es kann keine eindeutige, morphologisch nachweisbare medizinische Ursache fiir die
Schmerzen gefunden werden. In solchen Fillen haben die Betroffenen je nach Schmerzin-
tensitdt jedoch einen hohen Leidensdruck, sodass Behandlungen indiziert sind.

1 Fiir medizinische Angaben zu spezifischen Riickenschmerzen oder Riickenschmerzen anderer Lokalisation tref-
fen diese Abschnitte nicht zu. Fiir diese speziellen Fragestellungen ist entsprechende Fachliteratur heranzu-
ziehen. Zudem enthilt der vorliegende Gesundheitsatlas nur eine kurze Einfithrung und einen knappen
Uberblick, wobei die Leitlinienempfehlungen lediglich in Ausziigen und verkiirzt sowie in laienverstandli-
cher Sprache wiedergegeben werden. Fiir detaillierte medizinische Informationen sollte daher der originale
Leitlinientext herangezogen werden. Zudem befindet sich die Nationale Versorgungsleitlinie zum unspezifi-
schen Kreuzschmerz zum Zeitpunkt der Berichtserstellung in Uberarbeitung. Es wird daher eine Uberprii-
fung der im Gesundheitsatlas gemachten Aussagen auf ihre Giiltigkeit zum Zeitpunkt des Lesens empfohlen.
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Demgegeniiber stehen die spezifischen Riickenschmerzen, die durch eine gezielte Thera-
pie der zugrunde liegenden Ursache behandelt werden konnen. Die sogenannten ,,red
flags” bezeichnen Warnhinweise auf spezifische Ursachen der Riickenschmerzen, die eine
kurzfristige und ggf. notfallmafiige Abklarung und Behandlung erfordern (Bundesarzte-
kammer et al. 2017). Zu diesen zdhlen beispielsweise:

° Hinweise auf Knochenbriiche nach einem schweren Unfall oder bei Osteoporose,

* Symptome, die eine Infektion im Bereich der Wirbelsdule vermuten lassen (Fieber,
Schiittelfrost),

° Hinweise auf eine Nervenschadigung, wenn Symptome wie Kribbeln, Taubheitsge-
fiihl oder Lahmungserscheinungen vorliegen,

* Hinweise auf einen Tumor im Bereich der Wirbelsdule (insbesondere bei Patientin-
nen und Patienten mit Tumorleiden in der Vorgeschichte, bei Gewichtsverlust, Zu-
nahme der Schmerzen in Riickenlage oder starken néchtlichen Schmerzen),

° Hinweise auf eine immunvermittelte entziindliche Erkrankung (unter anderem bei
mehr als 12 Wochen anhaltenden Kreuzschmerzen, Alter unter 45 Jahren, Mor-
gensteifigkeit als Symptom und bei Patientinnen und Patienten mit entziindlichen
Darmerkrankungen oder Schuppenflechte).

Wenn bei der initialen Untersuchung sorgfaltig ausgeschlossen wurde, dass Warnhinweise
(,red flags”) vorliegen, sind zundchst keine weiteren diagnostischen MafSinahmen notwen-
dig, auch keine bildgebenden Verfahren wie Rontgen, Computertomographie (CT) oder
Magnetresonanztomographie (MRT) (Bundesarztekammer et al. 2017).

In der Bevolkerung kommen Riickenschmerzen sehr hédufig vor, doch nur bei etwa einem

Viertel der Betroffenen sind die Riickenschmerzen chronisch, also tiber 12 Wochen andau-

ernd (von der Lippe et al. 2021). Die Wahrscheinlichkeit, dass die Riickenschmerzen chro-

nisch werden, steigt mit dem Alter an (von der Lippe et al. 2021). Neben dem Alter sind

verschiedene Risikofaktoren fiir die Entstehung oder Chronifizierung von unspezifischen

Riickenschmerzen bekannt. Zu diesen zdhlen (Bundesérztekammer et al. 2017):

+  psychosoziale Faktoren wie Depressionen, Stress, Angstlichkeit, ausgeprigtes Schon-
verhalten bei Schmerzen, Neigung zur Somatisierung (psychische Probleme zeigen
sich in Form korperlicher Beschwerden),

o arbeitsplatzbezogene Faktoren wie starke korperliche Belastung (Heben schwerer
Lasten), einseitige Korperhaltung, Unzufriedenheit am Arbeitsplatz, Konflikte oder
Mobbing, geringe soziale Unterstiitzung, wenig Einfluss auf die eigene Gestaltung

der Arbeit,
. é&rztliche Faktoren wie iibertriebene Diagnostik, Uberbewertung der Befunde aus

bildgebenden Verfahren, mangelnde Beriicksichtigung der multikausalen Genese bei
unspezifischen Riickenschmerzen oder Férderung passiver Therapiekonzepte (ohne
eigenstandige korperliche Aktivitdt der Patientinnen und Patienten),

«  Rauchen, Ubergewicht, geringe korperliche Kondition und Alkoholkonsum.

Allerdings muss erwéahnt werden, dass diese Faktoren zwar mit der Chronifizierung von
Riickenschmerzen in einem statistischen, aber nicht unbedingt auch in einem kausalen
(ur-sachlichen) Zusammenhang stehen. Aktuell wird in der medizinischen Literatur das
bi-opsychosoziale Modell herangezogen, um die Komplexitit des Krankheitsgeschehens
von Riickenschmerzen abzubilden. Darin wird der jeweilige Beitrag biophysikalischer,
psycho-logischer, sozialer und genetischer Faktoren und Begleiterkrankungen zur
Entstehung von
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Riickenschmerzen betont. Grundsatzlich ist also von einem komplexen, multifaktoriellen
Geschehen auszugehen, wobei ein grofier Anteil aller Krankheitsfalle nicht erklart werden
kann (Hartvigsen et al. 2018).

Nach den Schatzungen der ,,Global-Burden-of-Disease”-Studie (GBD-Studie) fiir das Jahr
2019 stehen knapp 41 Prozent der Krankheitslast bei Riickenschmerzen in Deutschland im
Zusammenhang mit drei Risikofaktoren: Rauchen, arbeitsplatzbezogenen Faktoren und
Ubergewicht. Der weitaus grofite Einfluss wird in diesen Analysen dem Rauchen zugewie-
sen, gefolgt von Faktoren am Arbeitsplatz, wiahrend Ubergewicht nur einen geringen An-
teil hat (Institute for Health Metrics and Evaluation 2022). Auch hier gilt aber, dass die
Kausalitit dieser Zusammenhénge nicht bewiesen ist. Dementsprechend fehlen belastbare
Nutzenbelege fiir praventive Mafinahmen zur Verhinderung zukiinftiger Erkrankungs-
falle (GBD 2021 Low Back Pain Collaborators 2023).

Patientinnen und Patienten mit chronischen Riickenschmerzen leiden héufig an Begleiter-
krankungen (Komorbidititen), die den Krankheitsverlauf beeinflussen konnen und fiir die
Auswahl der individuell optimalen und geeigneten Therapiemafinahmen relevant sind.
Dazu gehoren Depressionen, Substanzmissbrauch, Adipositas und entziindliche Gelen-
kerkrankungen sowie typische Krankheiten des hoheren Alters wie Gelenkarthrose, Oste-
oporose, Schlaganfall und Herzinsuffizienz (Bundesarztekammer et al. 2017).
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2.3 Kreuzschmerzen: Deutschland im internationalen
Vergleich

In der internationalen Studie , Global Burden of Disease” (GBD) stellen Schmerzen im un-
teren Riicken (Kreuzschmerzen) weltweit die Erkrankung mit dem hochsten Beitrag zur
gesundheitlichen Beeintrachtigung (Krankheitslast?) bei den nicht-todlichen Erkrankun-
gen dar (GBD 2021 Low Back Pain Collaborators 2023). Dies gilt auch fiir Deutschland
(Porst et al. 2022). Global finden sich zwischen den verschiedenen Regionen deutliche Un-
terschiede der Krankheitslast: Die Regionen mit hohem Einkommen liegen alle deutlich
iiber dem Durchschnitt von 832 Lebensjahren mit gesundheitlicher Beeintrachtigung
(YLD) je 100.000 Personen (nach Bereinigung um die unterschiedliche Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der Einwohnerinnen und Einwohner in den verschiedenen Regionen).
Deutschland ist in der GBD-Studie der Region Westeuropa zugeordnet; dort wurde die
Krankheitslast mit 1.070 YLD je 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner berechnet. Die
Region mit der hochsten Krankheitslast war Zentraleuropa mit 1.440 YLD je 100.000. Da-
gegen war der Wert in Ostasien mit 614 YLD je 100.000 nicht einmal halb so hoch.

Innerhalb der europédischen Lander (EU-27) finden sich die hochsten Werte fiir die Krank-
heitslast in Ostlichen Landern (Ungarn, Tschechien, Ruménien, Polen, Slowakei) (Abbil-
dung 2). Deutschland liegt etwas oberhalb der Mitte. Besonders niedrig ist die Krankheits-
last in Schweden, gefolgt von Osterreich, Spanien, den Niederlanden und Finnland. Der
maximale Unterschied der Krankheitslast zwischen den Landern liegt nahezu bei einem
Faktor von zwei (794 YLD je 100.000 in Schweden gegentiiber 1.570 YLD je 100.000 in Un-
garn).

Im Zeitraum zwischen 1990 und 2020 ist die absolute Anzahl der von Kreuzschmerzen
betroffenen Menschen weltweit um 60 Prozent gestiegen. Allerdings lag dies am Bevolke-
rungswachstum und der Alterung der Bevolkerung, denn der relative Anteil (die Pra-
valenz) ist nach Bereinigung um Alters- und Geschlechtseffekte um 10 Prozent gesunken.
Aufgrund des Bevolkerungswachstums und der Alterung der Bevolkerung weltweit ist bis
zum Jahr 2050 mit deutlich zunehmenden Fallzahlen zu rechnen (GBD 2021 Low Back Pain
Collaborators 2023).

Die Ergebnisse der GBD-Studie unterliegen aufgrund der verwendeten Methodik einigen
Limitierungen. Insbesondere liegen den Haufigkeitsschatzungen uneinheitliche Falldefi-
nitionen von Kreuzschmerzen zugrunde (beispielsweise zum betrachteten Zeitintervall, in
dem die Schmerzen vorlagen). Auflerdem waren nicht fiir alle einzelnen Lander Daten-
quellen verfiigbar, sodass umfangreiche statistische Modellierungen angewendet wurden.
Die Ergebnisse zur Krankheitslast, speziell die Vergleiche zwischen einzelnen Landern,
sind daher zuriickhaltend zu interpretieren.

2 Die Krankheitslast gibt an, wie stark die Gesundheit einer Bevolkerung durch eine bestimmte Krankheit
beeintrachtigt wird. Als Mafizahl fiir die Krankheitslast wird die gesundheitliche Beeintrachtigung in Form
von verlorenen gesunden Lebensjahren berechnet. Dazu werden neben frithzeitigem krankheitsbedingtem
Versterben sowohl die Schwere einer Krankheit als auch die damit einhergehende Beeintrachtigung der Le-
bensqualitit fiir die Betroffenen gemessen. Diese standardisierte Methodik macht es moglich, verschiedene
Erkrankungen und deren Auswirkungen auf die Bevolkerungsgesundheit miteinander zu vergleichen. Rii-
ckenschmerzen tragen in der Krankheitslastberechnung nicht zu frithzeitigem Versterben, sondern nur zur
Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes bei. Die ermittelte Kennzahl fiir die Krankheitslast wird mit YLD
(years lived with disability; Lebensjahre mit gesundheitlicher Beeintrachtigung) bezeichnet.
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Abbildung 2: Krankheitslast aufgrund von Schmerzen im unteren Riicken: Vergleich der europa-
ischen Lander (EU-27)

Anzahl der durch gesundheitliche Einschrankung verlorenen gesunden Lebensjahre (Years lived
with disability, YLD) je 100.000 Personen fiir Schmerzen im unteren Riicken, alters- und
geschlechtsstandardisiert im Jahr 2020.
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Die Angaben in diesem Kapitel beziehen sich {iberwiegend auf die Nationale Versorgungs-
leitlinie , Nicht-spezifischer Kreuzschmerz”, die sich zum Zeitpunkt der Berichtserstellung
(Anfang September 2023) in Uberarbeitung befindet. Den Leserinnen und Lesern wird da-
her empfohlen, die Angaben zu spiteren Zeitpunkten kritisch zu iiberpriifen, da dann
moglicherweise aktuellere und gednderte Leitlinienempfehlungen vorliegen.

24.1 Diagnostische MaRnahmen

Diagnostische Mafinahmen bei akuten Riickenschmerzen sollen in erster Linie Notfélle
und spezifische oder auflerhalb des Riickens/der Wirbelsaule liegende Ursachen erkennen
beziehungsweise ausschlieflen sowie Risikofaktoren fiir eine Chronifizierung feststellen.
Dazu werden beim Erstkontakt eine ausfiihrliche Anamnese (Befragung des Patienten) zur
Charakterisierung der Riickenschmerzen nach Art, Lokalisation, Verdnderungen je nach
Tageszeit oder Korperhaltung sowie eine eingehende korperliche Untersuchung durchge-
fithrt. Wenn sich daraus keine Hinweise auf gefdhrliche oder ernstzunehmende Erkran-
kungen ergeben (Warnhinweise, sogenannte ,red flags”, siehe Abschnitt 2.2), sollen zu-
néchst keine weiteren diagnostischen Mafinahmen vorgenommen werden, weil diese
meist eine unnotige Belastung fiir den Patienten darstellen, unnotige Kosten im Gesund-
heitswesen verursachen und schlimmstenfalls sogar zur Chronifizierung der Schmerzen
beitragen kénnen (Bundesarztekammer et al. 2017).

Insbesondere bildgebende Verfahren wie Rontgen, Computertomographie (CT) oder Mag-
netresonanztomographie (MRT) sind nicht hilfreich, weil in diesen Fallen weder die The-
rapieentscheidung noch der Behandlungserfolg verbessert werden. Im Gegenteil kann der
Einsatz bildgebender Verfahren sogar schidlich sein, weil dadurch die (nicht wiinschens-
werte) Fokussierung der Patientinnen und Patienten gefordert wird, nach (hochstwahr-
scheinlich nicht vorhandenen) organischen Ursachen zu suchen. Zudem gibt es fiir Patien-
tinnen und Patienten mit Schmerzen im unteren Riicken Belege, dass nach bildgebender
Diagnostik eine Chronifizierung der Riickenschmerzen haufiger auftritt (Bundesarztekam-
mer et al. 2017; Kendrick et al. 2001). Allerdings scheinen Patientinnen und Patienten oft
eine bildgebende Diagnostik zu erwarten und waren zufriedener mit der Behandlung,
wenn diese stattfand (Kendrick et al. 2001). Daher ist eine gute Kommunikation mit den
Patientinnen und Patienten wichtig, damit aus der Erwartungshaltung keine Frustration
iiber vorenthaltene Diagnostik entsteht. Im Gegenteil sollten die positiven Gesundheitsef-
fekte betont werden, die aus dem evidenzbasiert begriindbaren Verzicht auf {iberfliissige
medizinische Mafinahmen resultieren konnen.

Wenn die Riickenschmerzen léanger als vier Wochen andauern, empfiehlt die Nationale
Versorgungsleitlinie, psychosoziale Risikofaktoren und nachrangig auch arbeitsplatzbezo-
gene Faktoren zu erfassen (Bundesarztekammer et al. 2017). Wenn Riickenschmerzen, die
die korperliche Aktivitdt der Betroffenen einschrénken, iiber vier bis sechs Wochen beste-
hen oder wenn sich die Schmerzen verschlimmern, ist zu {iberpriifen, ob in diesen Fallen
eine weitergehende bildgebende Diagnostik hilfreich sein kann (Bundesarztekammer et al.
2017).
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2.4.2  Therapeutische MaRnahmen

Die Therapie unspezifischer Riickenschmerzen kann nur symptomorientiert sein, weil de-
finitionsgemaf3 keine spezifische Ursache vorliegt. Therapeutische Basis istimmer die Fort-
setzung der bisherigen bzw. die Neuaufnahme regelmdfiger korperlicher Aktivitit. Eine
Bewegungstherapie reduziert nachgewiesenermafien die Schmerzen und verbessert die
Funktionsfahigkeit bei subakuten und chronischen Riickenschmerzen (Bundesarztekam-
mer et al. 2017). Dabei kann aus der Literatur nicht abgeleitet werden, welche spezifische
Form der Bewegung (Muskeltraining, Aerobic, Yoga, usw.) am besten wirksam ist — rele-
vant scheint vielmehr die korperliche Aktivitédt an sich. Daher konnen Praferenzen der Pa-
tientinnen und Patienten, Komorbiditaten und Begleitumstdnde wie korperliche Fitness
beriicksichtigt werden, um eine individuell geeignete Bewegungsmafinahme auszuwéh-
len.

Begleitend zur korperlichen Aktivitdt kann eine medikamentdse Schmerztherapie dabei
unterstiitzen, die funktionelle Beeintrachtigung abzumildern (Bundesarztekammer et al.
2017). Alle Schmerzmittel wirken jedoch nur symptomatisch und haben Nebenwirkungs-
potenzial. Sie sollten daher moglichst nur voriibergehend angewendet werden. Am héu-
figsten werden unter den Schmerzmitteln die nicht-steroidalen Antirheumatika/Antiphlo-
gistika (NSAR) eingesetzt. Viele Vertreter dieser Wirkstoffklasse sind auch rezeptfrei in
Apotheken erhaltlich (beispielsweise Ibuprofen oder Diclofenac). Allerdings sind bei An-
wendung dieser Substanzen die Gegenanzeigen zu beachten, dazu gehdren Vorerkrankun-
gen von Magen, Nieren oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Als Alternativen kommen
Coxibe oder Metamizol in Betracht, wenn NSAR kontraindiziert sind. Wenn die Wirksam-
keit der vorgenannten Mittel nicht ausreichend ist oder diese nicht gegeben werden kon-
nen, konnen optional Opioide angewendet werden. In der langfristigen Therapie sollten
sie jedoch nur vorsichtig eingesetzt werden, weil sie nur bei einem Teil der Patientinnen
und Patienten wirksam sind, jedoch relevante Risiken fiir Nebenwirkungen, Abhangigkeit
und Fehlgebrauch bergen. Zudem ist die Verkehrssicherheit unter Anwendung dieser Me-
dikamente eingeschrankt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2023). Als weitere Therapieop-
tion konnen in der Selbstmedikation Warmepflaster oder Capsaicin-haltige Pflaster einge-
setzt werden, die jedoch nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen erstattungsfahig
sind. Einige Wirkstoffe werden in der Nationalen Versorgungsleitlinie nicht empfohlen.
Dazu gehoren Paracetamol, das nur begrenzte Wirksamkeit bei Riickenschmerzen zeigt,
sowie Flupirtin und Muskelrelaxantien, die jeweils ein ausgepréagtes Nebenwirkungspo-
tenzial aufweisen. Auch fiir topisch (auf die Haut aufgetragene) NSAR liegen keine Wirk-
samkeitsnachweise bei Riickenschmerzen vor.

Da erstmals auftretende unspezifische Kreuzschmerzen haufig selbstlimitierend sind, ist
in der Regel eine Beratung und kurzzeitige Behandlung ausreichend. Es ist wichtig, dass
dies den betroffenen Patientinnen und Patienten bewusst ist. Hilfreich ist zudem Aufkla-
rung dariiber, dass unspezifische Riickenschmerzen nicht mit organischen Schaden oder
Beeintrachtigungen einhergehen. Wenn es Hinweise auf begleitende psychosoziale Belas-
tungen oder eine psychische Erkrankung gibt, sollten entsprechende &rztliche Fachdiszip-
linen zur weiteren Fachdiagnostik und gegebenenfalls Therapie eingebunden werden. Be-
stehen die Schmerzen {iber mehrere Wochen fort oder verschlimmern sich diese trotz leit-
liniengerechter Therapie, sollte iiberpriift werden, ob moglicherweise eine Bildgebung an-
gezeigt ist. Die medikamentdse Schmerztherapie ist insgesamt nur unterstiitzend und
symptomatisch wirksam, zudem bestehen insbesondere bei langerer Anwendung gesund-
heitliche Risiken.
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Wenn die Schmerzen langer als sechs Wochen andauern und psychosoziale Risikofaktoren
vorliegen, soll eine individualisierte kognitive Verhaltenstherapie angeboten werden
(Bundesarztekammer et al. 2017). Insbesondere bei chronischen Riickenschmerzen kann
eine multimodale Schmerztherapie durchgefithrt werden, bei der medizinische, physio-
therapeutische und psychologische/psychiatrische Verfahren kombiniert angewendet
werden.

Zur Behandlung unspezifischer Kreuzschmerzen werden einige Mafinahmen ausdriick-
lich nicht empfohlen (Bundesdrztekammer et al. 2017). Dazu zéhlen insbesondere passive
Mafinahmen (Bettruhe) und einige weitere Verfahren (wie Interferenzstromtherapie, Kine-
siotaping, Magnetfeldtherapie, Traktionsbehandlung mit Gerét etc.), weil diese tiberwie-
gend keine nachgewiesene Wirksamkeit haben oder sogar nachteilig sein kénnen (Bett-
ruhe) und dem Ziel der vermehrten korperlichen Aktivitdt der Patientinnen und Patienten
entgegenwirken. Auch eine Kailtetherapie ist nicht empfehlenswert, ebenso wie invasive
Therapieformen (Injektionen) oder operative Verfahren (Bundesédrztekammer et al. 2017).

243 Selbstmanagement und Apps

Wichtige Fakten zum Thema Riickenschmerzen aus Sicht der Patientinnen und Patienten
finden sich auf der Homepage der AOK unter https://www.aok.de/pk/rueckenkrankhei-

ten/rueckenschmerzen/ sowie im AOK-Programm , Riickenaktiv” unter https://www.aok-

rueckenaktiv.de/. Die Angebote beinhalten Hintergrundinformationen zu Riickenschmer-

zen, typischen Krankheitsbildern und dem haufig selbstlimitierenden Verlauf, aber auch
zu Warnhinweisen, bei deren Vorliegen ein Arzt aufgesucht werden sollte. Das ist der Fall
bei sehr starken, sich kaum bessernden oder sogar zunehmenden Schmerzen, wenn die
Schmerzen beim Niesen, Husten oder Pressen zunehmen, nach einem schweren Unfall
oder Sturz, bei zusétzlich bestehendem Fieber/Nachtschweif oder einer Krebserkrankung,
Lahmungserscheinungen, Taubheitsgefiihl und gestorter Blasen- oder Darmfunktion. Zu
diagnostischen Mafinahmen findet sich eine laienversténdliche, anschauliche Ubersicht in
der Faktenbox ,Ist eine Rontgenuntersuchung sinnvoll?” (https://www.aok.de/pk/maga-

zin/cms/fileadmin/pk/pdf/faktenbox-roentgen-rueckenschmerzen.pdf), die den nachteili-

gen Effekt dieses bildgebenden Verfahrens bei allgemeinen, unspezifischen Riicken-
schmerzen in grafischer Form darstellt. Auch bei starken Riickenschmerzen sollten Patien-
tinnen und Patienten ldngeres Liegen und eine Schonhaltung vermeiden. Kérperliche Ak-
tivitat sollte moglichst rasch wieder aufgenommen werden, beispielsweise durch leichte
Bewegung wie Spazierengehen. Kurzfristig konnen Schmerzmedikamente unterstiitzend
eingenommen werden. Das AOK-Programm , Riickenaktiv” bietet ein individuelles On-
line-Trainingsprogramm zur Férderung korperlicher Aktivitit, welche die Riickengesund-
heit unterstiitzt.

Viele hilfreiche Tipps fiir Patientinnen und Patienten, die unter unspezifischen Kreuz-
schmerzen leiden, sind auch in der Patientenleitlinie zur Nationalen Versorgungsleitlinie
,Nicht-spezifischer Kreuzschmerz” zusammengefasst (https://www.patienten-informa-

tion.de/patientenleitlinien/kreuzschmerz). Im Rahmen des Leitlinienprogramms wurden

zudem Patientenblatter erstellt (https://www.leitlinien.de/themen/kreuzschmerz/patien-

tenblaetter). Diese beinhalten hilfreiche Informationen zur Notwendigkeit von bildgeben-
den Verfahren, zur Bedeutung von seelischen Belastungen, zur multimodalen Schmerzthe-
rapie und zur wichtigen Rolle von korperlicher Aktivitit bei Riickenschmerzen.

In den letzten Jahren werden zunehmend digitale Anwendungen (,Apps”) zum Selbstma-
nagement von Riickenschmerzen angeboten. In Deutschland sind bisher vier digitale
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Gesundheitsanwendungen (DiGA) zum Selbstmanagement bei Riickenschmerzen im Ver-
zeichnis des BfArM gelistet (https://diga.bfarm.de/de/verzeichnis; Suche nach , Riicken-

schmerzen”; Stand 30.05.2023), wobei zwei nur vorldufig aufgenommen wurden. Bislang
liegt zur Wirksamkeit der Apps allerdings keine Evidenz aus qualitativ hochwertigen Stu-
dien vor. Fiir belastbare Aussagen zum Nutzen digitaler Gesundheitsanwendungen sind
daher weitere Studien notwendig, die hohe Qualitatskriterien erfiillen. Zu diesen zdhlen
unter anderem eine addquate Randomisierung (Zufallsverteilung der Teilnehmenden),
moglichst unverzerrte (,,verblindete”) Erhebung der Endpunkte und rigorose statistische
Analyse (Auswertung aller Teilnehmenden nach dem , Intention-to-treat”-Prinzip).

2.4.4 Qualitatsindikatoren und Versorgungsalltag

Fiir Arztinnen und Arzte haben der AOK-Bundesverband und das Géttinger aQua-Institut
im Rahmen des Qualitdtsindikatorensystems QISA Qualitédtsindikatoren fiir die Behand-
lung von Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen entwickelt, die im QISA-Band
C4 zur Verfligung stehen.> Ambulant titige Arztinnen und Arzte konnen mithilfe dieser
Indikatoren die Qualitdt der Versorgung ihrer Patientinnen und Patienten messen und die
eigenen Ergebnisse im Zeitverlauf oder im Vergleich zu anderen Arztpraxen einordnen,
beispielsweise bei der Arbeit in Qualitétszirkeln oder Arztnetzen. Die Qualitdtsindikatoren
bei Riickenschmerzen beinhalten unter anderem einen definierten Zielbereich fiir den An-
teil der Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen, die eine Bildgebung erhalten,
sowie einen moglichst niedrigen Zielbereich fiir den Anteil der Patientinnen und Patienten
mit Riickenschmerzen, die Opioid-Schmerzmittel verordnet bekommen. Zudem sollte der
Anteil der Praxen, die eine schriftliche Information tiber das lokale Sport- und Bewegungs-
angebot vorhalten, moglichst hoch sein, weil Motivation zu korperlicher Aktivitat die
wichtigste Grundlage der Therapie bei unspezifischen Riickenschmerzen darstellt.

Im Versorgungsalltag von Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen zeigten sich
in den letzten Jahren einige Veranderungen und regionale Unterschiede (Tesch et al. 2023).
Dabei gibt es Hinweise auf eine stiarkere Bertiicksichtigung der Empfehlungen der Natio-
nalen Versorgungsleitlinie zum unspezifischen Kreuzschmerz, erstmals erschienen im Jahr
2010. So nahm beispielsweise der Einsatz bildgebender Verfahren zwischen den Jahren
2010 und 2016 insgesamt ab und regionale Unterschiede bei der Anwendung der Mag-
netresonanztomografie verringerten sich. Auch bei Massagen war ein Riickgang zu ver-
zeichnen, passend zum zuriickhaltenden Votum der Leitlinienautoren fiir diese passive
Art der Physiotherapie (Negativvotum beim akuten, unspezifischen Kreuzschmerz auf-
grund fehlender Wirksamkeitsnachweise; , Kann”-Empfehlung bei subakuten, chroni-
schen Kreuzschmerzen in Kombination mit aktivierenden Mafsinahmen). Die nicht von der
NVL empfohlenen Injektionen von Medikamenten nahmen ebenfalls ab. Allerdings zeig-
ten sich in anderen Bereichen deutliche regionale Unterschiede, die von den Autoren als
Hinweis auf eine nicht einheitliche Umsetzung der Empfehlungen der Nationalen Versor-
gungsleitlinie gewertet werden. Dabei war beispielsweise die grofse regionale Heterogeni-
tit bei der manuellen Therapie auffillig, die vor allem in den stlichen Regionen Deutsch-
lands eingesetzt wird. Bei Verordnungen von stark wirksamen Opioiden zeigte sich ein
deutliches Nord-Siid-Gefille. Zukiinftige Untersuchungen sollten diese Entwicklungen
weiter beobachten und mogliche Ursachen identifizieren, damit evidenzbasierte

3 https://www.aok.de/gp/fileadmin/user_upload/Arzt_Praxis/QISA/Downloads/qisa_teil_c4_v2_0_web.pdf
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Leitlinienempfehlungen moglichst weitreichend und regional einheitlich in Deutschland
umgesetzt werden.

2.5 Folgen fiir das Gesundheitswesen

Riickenschmerzen schranken die Lebensqualitdt deutlich ein und sind mit hohen gesell-
schaftlichen Kosten verbunden. Riickenschmerzen fiihren zu verringerter Produktivitat
am Arbeitsplatz (Zemedikun et al. 2021), sind der hdufigste Grund fiir Fehlzeiten am Ar-
beitsplatz (Meyer et al. 2022) und stehen an zweiter Stelle der Ursachen fiir Frithverren-
tungen (Bundesdrztekammer et al. 2017). Zudem fiihren Riickenschmerzen zu einer hohen
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens. Im Jahr 2021 war die ICD-Diagnose M54 (,,Rii-
ckenschmerzen”) die am haufigsten dokumentierte ICD-Dreisteller-Diagnose aus dem am-
bulanten Bereich; sie lag bei 26,9 Prozent aller Versicherten vor (Schmuker et al. 2023).

Riickenschmerzen fiithren insgesamt zu hohen gesamtgesellschaftlichen Kosten. Das Sta-
tistische Bundesamt weist fiir das Jahr 2020 Krankheitskosten fiir Erkrankungen des Rii-
ckens (,,Dorsopathien”, ICD-Diagnosen M45-M54) in Hohe von 11,6 Milliarden Euro aus
(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022a), das entspricht 2,8 Prozent der Gesamtkosten in
Hohe von 431,8 Milliarden Euro. Riickenleiden haben damit aus Kostenperspektive eine
groflere Bedeutung als Diabetes mellitus, Schlaganfille oder Depressionen. Dem unspezi-
fischen Riickenschmerz im engeren Sinne (ICD-Diagnose M54) werden Kosten von 3,8 Mil-
liarden Euro zugewiesen, entsprechend einem Anteil von knapp einem Prozent der Ge-
samtkosten.

Detaillierte Kostenermittlungen bei Riickenschmerzen sind methodisch herausfordernd
(Zemedikun et al. 2021). Die wenigen Untersuchungen aus Deutschland wurden vor mehr
als zehn Jahren publiziert. Wenig et al. (2009) berechneten Kosten von ca. 1.322 € pro Rii-
ckenschmerzpatient und Jahr auf Basis einer bevolkerungsreprasentativen Stichprobe. Be-
cker et al. (2010) ermittelten Kosten von 1.326 € bei Patientinnen und Patienten mit einem
Arztkontakt aufgrund von Schmerzen im unteren Riicken, wobei sich die betrachtete Zeit-
spanne auf die ersten sechs Monate nach dem Arztkontakt bezog. In beiden Untersuchun-
gen entfiel das Gros der Kosten auf indirekte Kosten (jeweils 54 Prozent), die im Wesentli-
chen aus krankheitsbedingten Fehltagen am Arbeitsplatz resultierten. Ein kleiner Teil der
Patientinnen und Patienten wurde aufgrund von Riickenschmerzen friithzeitig verrentet
Wenig et al. (2009). Die direkten Kosten fiir die Krankheitsbehandlung betrugen jeweils
46 Prozent der Gesamtkosten. In beiden Untersuchungen resultierten die grofiten Ausga-
benblocke aus stationdren Behandlungen, ambulanten Arztkosten (inklusive der Kosten
fiir diagnostische Verfahren), physikalischen Therapien und Rehabilitationsmafinahmen.
In Untersuchungen der direkten Kosten aus Krankenkassenperspektive ergaben sich die
weitaus grofiten Ausgabenanteile aus Krankengeldzahlungen und ambulanten Arztkos-
ten, wahrend stationdre Behandlungskosten nur einen geringen Anteil hatten (Freytag et
al. 2012; Miiller-Schwefe et al. 2011). Zwischen allen betrachteten Patientinnen und Patien-
ten mit Riickenschmerzen gab es grofie Kostenunterschiede (Wenig et al. 2009): Mehr als
die Halfte der Patientinnen und Patienten verursachte gar keine Kosten, demgegeniiber
standen sehr wenige Betroffene mit sehr hohen Kosten. Die Kosten waren deutlich grofier
bei hohem Schmerz-Schweregrad (Wenig et al. 2009; Becker et al. 2010), bei spezifischen
gegeniiber unspezifischen Riickenschmerzen (Freytag et al. 2011; Miiller-Schwefe et al.
2011), bei Chronifizierung (Miiller-Schwefe et al. 2011; Becker et al. 2010; Freytag et al.
2011) und beim Vorliegen depressiver Symptome (Becker et al. 2010). Zudem zeigte sich
eine Assoziation mit dem Bildungsgrad der befragten Personen: Bei kurzer Schulbildung
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(neun Jahre oder weniger) waren die Riickenschmerz-bedingten Kosten deutlich hoher
(Wenig et al. 2009). Vermutlich spielt dabei eine Rolle, dass eine kiirzere Schulbildung spa-
ter zur Ausiibung weniger qualifizierter Berufe mit hoheren korperlichen Belastungen
fihrt, die einen Risikofaktor fiir Riickenschmerzen darstellen (Bundesdrztekammer et al.
2017; Sauter et al. 2021).

Dass hohe korperliche Belastungen am Arbeitsplatz zur Entstehung von Riickenschmer-
zen fiihren konnen, legen auch Auswertungen der krankheitsbedingten Fehltage nach Be-
rufsgruppen nahe (Analyse von AOK-Daten, standardisiert auf die Alters- und Ge-
schlechtsstruktur aller sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in Deutschland). Im Jahr
2021 waren Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund von Riickenbeschwerden am haufigsten bei
Beschaftigten mit einem Beruf in der Baustoffherstellung, gefolgt von Berufen in der in-
dustriellen Giefierei und Berufen in der Wartung von StrafSen und Tunneln (Abbildung 3).
Die Werte lagen mit mehr als 5 Fehltagen je Beschéftigtenjahr deutlich tiber dem Durch-
schnitt von 2,81. Besonders wenige Fehltage aufgrund von Riickenbeschwerden gab es da-
gegen bei Berufen in der Hochschullehre & -forschung, Softwareentwicklung, im Control-
ling, im redaktionellen Bereich des Journalismus oder in der Steuerberatung. Diese Tétig-
keiten sind vermutlich nur wenig korperlich belastend. In diesen Berufen lagen die Fehl-
tage wegen Riickenbeschwerden lediglich zwischen 0,40 und 0,72 Tagen je Jahr.

Wenn man die durchschnittlich 2,81 Fehltage je Beschaftigtenjahr auf die bundesweit
knapp 34,5 Millionen sozialversicherungspflichtig Beschaftigten aus dem Jahr 2022 hoch-
rechnet, ergibt sich ein Wert von 96,8 Millionen Arbeitsunfahigkeitstagen wegen Riicken-
beschwerden in Deutschland. Damit entfallen 14 Prozent aller krankheitsbedingten Fehl-
tage auf Riickenschmerzen. Legt man diesem Wert wiederum die volkswirtschaftlichen
Kosten der Arbeitsunfihigkeit der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
zugrunde (BAuA 2022), resultieren aus den Fehltagen aufgrund von Riickenbeschwerden
Produktionsausfallkosten von 12,4 Milliarden Euro und ein Ausfall an Bruttowertschop-
fung von 21,2 Milliarden Euro. Der Anteil der Riickenschmerzen an den gesamten volks-
wirtschaftlichen Kosten durch Arbeitsunfahigkeit belduft sich somit auf 14 Prozent.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Riickenschmerzen mit grofien direkten
und indirekten Kosten verbunden sind. Diese resultieren aus einer hohen Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens sowie Arbeitsunfahigkeitstagen, Produktivitdtsverlusten
und Frithverrentungen. Praventionsmafinahmen kommt daher eine grofie Bedeutung zu.
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Abbildung 3: Fehltage aufgrund von Riickenbeschwerden im Jahr 2021 nach Berufsgruppen
Arbeitsunfadhigkeitstage wegen Riickenbeschwerden (ICD-Diagnosen M40-M54) je
Beschaftigtenjahr, standardisiert auf die Alters- und Geschlechtsstruktur aller Beschaftigten im
Jahr 2022 (Bundesagentur fur Arbeit 2023).

Berufe in der industriellen GieRerei _ 5,20
Berufe in der Wartung von StraRen und
5,14
Tunneln
Berufe in der Bedienung/im Fiihren von
Kranen, Aufzugsmaschinen und verwandter 5,09

Hebeeinrichtungen

Fahrerinnen/Fahrer von Bussen und

StraRenbahnen 4,99

Durchschnitt Gber alle Berufe

2,81

Berufe in der Steuerberatung - 0,72

Redakteure/Redakteurinnen &
Journalisten/Journalistinnen

Berufe im Controlling - 0,70

Berufe in der Softwareentwicklung - 0,54

Berufe in der Hochschullehre & -forschung . 0,40

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00
AU-Tage je Beschaftigtenjahr (standardisiert)

Quelle: Eigene Abbildung auf Basis der Daten der AOK-Versicherten aus dem Jahr 2021. Dabei galten folgende Einschrdn-
kungen: Nur durchgdngig Beschdftigte ohne Wechsel des Berufs im Jahr 2021, nur Berufsgruppen mit einem Anteil von
mindestens 0,1 Prozent aller Beschdftigtentage, Arbeitsunfihigkeitstage wegen Riickenbeschwerden aufgrund der ICD-
Diagnosen M40 bis M54, nur Normalfdlle (ohne Fehltage aufgrund von Unfdllen oder Erkrankungen im Zusammenhang
mit einer Schwangerschaft). Die Ergebnisse wurden direkt standardisiert nach 5-Jahres-Altersgruppen (bis 19 Jahre, 20 bis
24 Jahre, ..., 65 bis 69 Jahre, 70 und mehr) auf die bundesweite demographische Struktur aller sozialversicherungspflichtig
Beschdftigten des Jahres 2022 (Bundesagentur fiir Arbeit 2023). © WIdO 2023
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2.6 Welche Praventionsmoglichkeiten gibt es?

Zur Primdrprivention (Vorbeugung der Entstehung von Riickenschmerzen) gibt es nur
sehr wenig Forschungsergebnisse mit meist niedrigem Evidenzgrad (Foster et al. 2018).
Nachweislich wirksam war lediglich korperliche Aktivitat. Dagegen sind andere Mafsnah-
men wie eine reine Informationsvermittlung (ohne begleitende Bewegungsmafinahmen),
Riickenschulen, Schuheinlagen und ergonomische Mafinahmen am Arbeitsplatz nach ak-
tuellem Erkenntnisstand vermutlich nicht wirksam.

In der Sekunddrprivention bei Patientinnen und Patienten, die bereits an Riickenschmer-
zen leiden, sind eine Verringerung der Schmerzen und Vermeidung der Chronifizierung
und damit eine hohere Lebensqualitdt bedeutsame Ziele. Auch in der Sekundarpréavention
spielt kérperliche Bewegung die wichtigste Rolle. So lassen sich Schmerzepisoden verkiir-
zen oder verhindern (Bundesédrztekammer et al. 2017). Allerdings gibt es keine Hinweise,
welche spezifische Art der korperlichen Bewegung besonders effektiv ist, sodass die Nati-
onale Versorgungsleitlinie nur eine allgemeine Empfehlung fiir regelméfliige Bewegung
ausspricht. Dabei konnen individuelle Wiinsche und Erfordernisse der Patientinnen und
Patienten je nach Alltagsumstdnden und korperlicher Fitness berticksichtigt werden.
Wichtig ist die dauerhafte Motivation zu regelméfgiiger korperlicher Aktivitat. Hilfreich ist
es zudem, Patientinnen und Patienten auf Grundlage der Erkenntnisse zur Entstehung von
Riickenschmerzen unter Beriicksichtigung biologischer, psychischer und sozialer Einfliisse
zu informieren und zu schulen. So kann es gelingen, dass Patientinnen und Patienten eine
realistische Erwartungshaltung zum Verlauf der Krankheit einnehmen und weder Angst
vor korperlicher Bewegung noch ein Vermeidungsverhalten entwickeln (Bundesarzte-
kammer et al. 2017). Es scheint daher allgemein sinnvoll, Masnahmen zur Steigerung der
korperlichen Aktivitdat mit Informationsmafinahmen zu kombinieren (Hernandez-Lucas et
al. 2022).

Bei berufstdtigen Betroffenen sind geeignete Mafinahmen am Arbeitsplatz sinnvoll. Dazu
zdhlen eine moglichst ergonomische Gestaltung des Arbeitsplatzes, die Vermeidung ein-
seitiger Kérperhaltungen und des Hebens schwerer Lasten sowie psychologische Mafsnah-
men wie die Forderung der Arbeitsplatzzufriedenheit. Trotz der begrenzten und teils wi-
derspriichlichen Evidenzlage sprechen die Autoren der Nationalen Versorgungsleitlinie
eine positive Empfehlung fiir diese Mafinahmen aus (Bundesarztekammer et al. 2017). Eine
aktuelle Metaanalyse untersuchte den Effekt verschiedener Interventionen am Arbeits-
platz (Ergonomie, korperliche Bewegung, Schulung, Verhaltensinterventionen). Dabei
zeigte sich fiir korperliche Bewegung ein positiver Effekt zur Verringerung krankheitsbe-
dingter Fehltage am Arbeitsplatz sowie fiir korperliche Bewegung in Kombination mit er-
gonomischen Mafinahmen eine Reduktion der Schmerzintensitédt, wenngleich das Ausmafs
der Effekte gering war (Eisele-Metzger 2023).

In den Schitzungen der ,,Global Burden of Disease”-Studie (GBD) wurde ein Anteil von
mebhr als 40 Prozent der Krankheitslast aufgrund von Kreuzschmerzen in Deutschland auf
drei Risikofaktoren zuriickgefiihrt: Belastungen am Arbeitsplatz, Rauchen und Adipositas
(Institute for Health Metrics and Evaluation 2022). Geeignete Mafisnahmen zur Verringe-
rung arbeitsplatzbedingter Risiken sind oben beschrieben. Bei den anderen beiden Risiko-
faktoren Rauchen und Adipositas ist zwar ein statistischer Zusammenhang mit Riicken-
schmerzen bekannt, aber es ist unklar, ob es einen ursdchlichen Zusammenhang gibt und
welcher spezifische Mechanismus dabei wirkt. In der Sekundarpravention wére daher zu
fordern, dass in einem methodisch rigorosen Ansatz (prospektive, randomisierte, kontrol-
lierte Studie) untersucht wird, inwieweit ein Rauchverzicht bzw. eine Gewichtsreduktion
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bestehende Riickenschmerzen verbessern konnen. Fiir den Rauchverzicht liegen bisher
keine entsprechenden Erkenntnisse vor. Es gibt im Gegenteil sogar Hinweise darauf, dass
kurz nach einem Rauchstopp das Schmerzempfinden und der Schmerzmittelbedarf gestei-
gert sind (Vega Palma et al. 2023). Allerdings hat ein Rauchverzicht erwiesenermafsen viele
andere gesundheitliche Vorteile (Vermeidung von Lungenkrebs, COPD, Herzinfarkten),
sodass die Mafinahme dennoch grundsatzlich sinnvoll ist (AWMF 2021). Zur Gewichtsre-
duktion bei Riickenschmerzpatientinnen und -patienten liegen bisher kaum qualitativ gute
Studien vor. Aus den wenigen vorhandenen Untersuchungen ergaben sich keine Hinweise
auf eine Verbesserung der Schmerzintensitiat (Chen et al. 2022). Zukiinftig sind jedoch wei-
tere methodisch hochwertige Studien wiinschenswert, die den Effekt einer Gewichtsre-
duktion auf Schmerzintensitat, funktionelle Beeintrachtigung und Lebensqualitét bei Pati-
entinnen und Patienten mit Riickenschmerzen untersuchen.
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3 Riickenschmerzen -
Krankheitshaufigkeit in Deutschland
und in Rheinland-Pfalz

Welche Personen sind haufiger von Riickenschmerzen betroffen und in welchen Regionen
kommen Riickenschmerzen besonders haufig vor? Die Darstellung der Erkrankungshéu-
figkeiten nach Alter und Geschlecht sowie die regionale Verteilung der Riickenschmerz-
pravalenzen machen deutlich, wo die Schwerpunkte liegen.

Die Zahlen in diesem Ergebnisteil basieren auf Fallen mit drztlich dokumentierten Riicken-
beschwerden aus Krankenkassenroutinedaten. In diesen Daten sind nur Patientinnen oder
Patienten erfasst, die drztliche Hilfe in Anspruch genommen haben. Dariiber hinaus er-
folgte jedoch keine Einschrankung nach Lokalisation, Intensitdt oder Dauer der Beschwer-
den. Die genaue Falldefinition zu Riickenbeschwerden ist im Methodenteil im Abschnitt
4.5 dargestellt.

3.1 Epidemiologie von arztlich dokumentierten
Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz

Im Jahr 2021 waren in Rheinland-Pfalz 1,28 Millionen Menschen von Riickenschmerzen
betroffen. Die Pravalenz liegt damit bei 31,2 Prozent. In der Krankheitshaufigkeit zeigen
sich sehr charakteristische Unterschiede nach Alter und Geschlecht (Abbildung 4). Die
Krankheitshaufigkeit der Riickenschmerzen steigt mit zunehmendem Alter deutlich an.
Frauen sind in fast allen Altersgruppen anteilig hdufiger von Riickenschmerzen betroffen
als Manner. Die Pravalenzgipfel liegen in Rheinland-Pfalz bei Frauen mit 54,6 Prozent in
der Altersgruppe von 80 bis 84 Jahren und bei Mannern mit 55,9 Prozent in der Alters-
gruppe von 85 bis 89 Jahren.

Die Haufigkeit von Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz ist hinsichtlich des Altersver-
laufs in beiden Geschlechtern vergleichbar mit den bundesweiten Ergebnissen. Allerdings
liegen die Pravalenzen bei Frauen in den Altersgruppen ab 60 Jahren leicht unter dem Bun-
desdurchschnitt.

Die 1,28 Millionen Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz
verteilen sich aufgrund der demographischen Struktur der Bevolkerung so auf die Alters-
gruppen, dass die grofite Patientenanzahl sowohl bei Frauen als auch bei Mannern in der
Altersgruppe von 55 bis 59 Jahren vorliegt (Abbildung 5).

Die Ergebnisse des Gesundheitsatlas, die auf drztlich dokumentierten Diagnosen basieren,
werden durch epidemiologische Befragungsstudien gestiitzt. In diesen Untersuchungen
zeigen sich ebenfalls der deutliche Anstieg der Riickenschmerzpréavalenz mit dem Alter
sowie die hohere Betroffenheit von Frauen (Schmidt et al. 2007; Schmidt et al. 2020; von
der Lippe et al. 2021). Die Pravalenzangaben zwischen den verschiedenen Studien sind
jedoch aufgrund abweichender Methodik und Art der Befragung nur eingeschrankt ver-
gleichbar (Schiirer 2016). Beispielsweise ermittelten Schmidt et al. (2007) bei Erwachsenen
zwischen 18 und 79 Jahren eine Lebenszeitpravalenz von 86 Prozent. Die meisten Befrag-
ten hatten also schon einmal in ihrem Leben Riickenschmerzen. Die Préavalenz im zurtick-
liegenden Jahreszeitraum lag mit 76 Prozent etwas niedriger. Zum Befragungszeitpunkt
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selbst gaben noch 37 Prozent an, aktuell an Riickenschmerzen zu leiden. Der betrachtete
Zeitraum der Krankheitspravalenz (Lebenszeitpravalenz, 1-Jahres-Pravalenz, Punktpra-
valenz) hat also deutlichen Einfluss auf das Ergebnis. Eine neuere telefonische Befragung
aus dem Winter 2019/2020 ermittelte Riickenschmerzen im zuriickliegenden Jahreszeit-
raum bei 61 Prozent der Erwachsenen ab 18 Jahren (von der Lippe et al. 2021). Es ist daher
davon auszugehen, dass die meisten Erwachsenen in Deutschland im vergangenen Jahr
von Riickenschmerzen betroffen waren. Weitere wichtige Kriterien bei Befragungsstudien
zu Riickenschmerzen sind die Schmerzintensitit und die Dauer der Beschwerden. Pra-
valenzangaben zum Vorliegen von chronischen Riickenschmerzen, die drei Monate oder
langer andauerten, reichen von 16 Prozent in der 1-Jahres-Pravalenz (von der Lippe et al.
2021) bis zu 22 Prozent in der Lebenszeitpravalenz (Schmidt et al. 2020). Die Schmerzin-
tensitdt war bei den meisten Befragten in beiden Untersuchungen gering bis moderat:
Leichte bis méafiig starke Schmerzen gaben jeweils iiber die Halfte der Befragten der beiden
Untersuchungen an.

Die auf arztlich dokumentierten Diagnosen basierenden Ergebnisse des Gesundheitsatlas
lassen sich nur bedingt mit Ergebnissen aus den Befragungsstudien vergleichen, da nicht
jede Person mit Riickenschmerzen eine arztliche Behandlung in Anspruch nimmt (Mar-
schall et al. 2018; Robert Koch-Institut 2012). Es kann vermutet werden, dass Menschen mit
chronischen Riickenschmerzen oder starken Schmerzattacken bzw. Funktionseinschran-
kungen eher adrztliche Hilfe suchen als Menschen mit geringer Schmerzintensitét oder
kurzanhaltenden Beschwerden. Das kann erkldren, weshalb die oben zitierten 1-Jahres-
Pravalenzen aus Befragungsstudien zu Riickenschmerzen bei Erwachsenen mit 61 bis 76
Prozent deutlich iiber der Riickenschmerzprévalenz des Gesundheitsatlas liegen (bezogen
auf die erwachsene Bevolkerung ab 20 Jahren betragt diese 38 Prozent).

Zum Verlauf der Riickenschmerzhéufigkeit mit dem Alter ermittelten von der Lippe et al.
(2021) in einer telefonischen Befragung, dass jegliche Riickenschmerzen im zuriickliegen-
den Jahreszeitraum in allen Altersgruppen anndhernd gleich haufig vorlagen. Demgegen-
iiber zeigte sich jedoch ein deutlicher Altersgradient bei der zeitlichen Intensitat der Rii-
ckenschmerzen (Tage mit Schmerzattacken pro Monat) sowie bei chronischen Riicken-
schmerzen, die mit zunehmendem Alter haufiger vorlagen. In der Untersuchung von
Schmidt et al. (2007) wurde ebenfalls ein deutlicher Alterseffekt in Bezug auf das Vorliegen
starker Schmerzen gefunden. Dies ldsst zusammenfassend darauf schlieflen, dass Riicken-
schmerzen in allen Altersgruppen haufig vorkommen, auch schon bei jiingeren Erwachse-
nen, aber dass der Schweregrad und die zeitliche Intensitiat von Riickenschmerzen mit dem
Alter zunehmen. Die Ergebnisse des Gesundheitsatlas, die auf drztlich dokumentierten Di-
agnosen aus Krankenkassenroutinedaten basieren, zeigen ebenfalls einen sehr deutlichen
Altersgradienten. Dies unterstiitzt ebenfalls die oben erwédhnte Vermutung, dass in den
Krankenkassenroutinedaten insbesondere die Riickenschmerzfalle mit stirkerem Schwe-
regrad oder langerer Dauer dokumentiert sind.

Eine weitergehende, ausfiihrliche Darstellung und Diskussion der Gesundheitsatlas-Er-
gebnisse zur Haufigkeit von Riickenschmerzen im Vergleich zu weiteren Untersuchungen
aus der Literatur auf Basis von Befragungsstudien oder Auswertungen von Routinedaten
im Gesundheitswesen findet sich im Methodenteil im Abschnitt 4.2.3.

Fiir die in den verschiedenen Untersuchungen konsistent gefundenen Geschlechterunter-
schiede mit einer hoheren Betroffenheit von Frauen werden verschiedene Erklarungsan-
sdtze genannt (Hartvigsen et al. 2018; von der Lippe et al. 2021). Dazu zédhlen anatomische
Unterschiede in der Muskulatur, eine geschlechterspezifisch unterschiedliche Korper-
wahrnehmung und Schmerzsensitivitdt sowie gegebenenfalls genderspezifische Aspekte
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bei der Selbstangabe beziehungsweise beim Berichten von Schmerzen. Aufierdem sind Ge-
schlechterunterschiede bei psychosozialen Risikofaktoren fiir Riickenschmerzen bekannt.
Beispielsweise sind die bei Frauen deutlich hdufigeren Depressionen (Grobe et al. 2019) ein
Risikofaktor fiir die Entstehung oder Chronifizierung von Riickenschmerzen.

Abbildung 4: Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz: Anteil betroffener Manner und Frauen nach
Altersgruppen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen in Prozent
nach Altersgruppen und Geschlecht in der Wohnbevolkerung in Rheinland-Pfalz (Balken) und
Deutschland (Linie).
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Abbildung 5: Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz: Anzahl betroffener Manner und Frauen nach
Altersgruppen

Anzahl der Patientinnen und Patienten mit drztlich dokumentierten Riickenschmerzen nach
Altersgruppen und Geschlecht in Rheinland-Pfalz.
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3.2 Regionale Unterschiede

3.2.1 Vergleich der Bundeslander

Im Vergleich der Bundesldnder findet sich die geringste Riickenschmerzhaufigkeit unter
allen Einwohnerinnen und Einwohnern in den Stadtstaaten Bremen (27,7 Prozent), Ham-
burg (27,8 Prozent) und Berlin (28,3 Prozent). Die grofite Krankheitshaufigkeit gibt es in
Thiiringen (36,1 Prozent), Sachsen-Anhalt (35,0 Prozent) und Sachsen (33,9 Prozent) (Karte
1).

In Rheinland-Pfalz liegt der Anteil an Patienten mit Riickenschmerzen mit 31,2 Prozent auf
ahnlichem Niveau wie der bundesweite Durchschnitt von 31,4 Prozent.

Neben den eigentlichen Pravalenzwerten, also den faktisch vorliegenden Anteilen der von
Riickenschmerzen betroffenen Personen in der Bevolkerung, wurden in einem , fairen”
Vergleich auch die standardisierten Pravalenzen betrachtet. Denn zwischen den Regionen
in Deutschland bestehen teils deutliche Unterschiede in der Zusammensetzung der lokalen
Bevolkerung nach Alter und Geschlecht. Aufgrund des Zusammenhangs zwischen Alter
und Geschlecht einerseits und der Haufigkeit von Riickenschmerzen andererseits haben
diese demographischen Unterschiede einen Einfluss auf den Anteil der von Riicken-
schmerzen betroffenen Bevolkerung einer Region. Um ,faire” Vergleiche anstellen zu kon-
nen und regionale Muster zu beschreiben, die iiber die Unterschiede in der Alters- und
Geschlechtsstruktur der Bevolkerung hinausgehen, miissen diese Unterschiede ausgegli-
chen werden. Dies geschieht mit dem Verfahren der direkten Standardisierung, die rech-
nerisch fiir alle Regionen eine identische Alters- und Geschlechtsstruktur zugrunde legt
(siehe Abschnitt 4.4).

Im , fairen” Vergleich (Karte 2) verandert sich die Reihenfolge der Bundeslander. Bremen
bleibt das Bundesland mit der niedrigsten Riickenschmerzpravalenz (28,2 Prozent), nun
aber gefolgt von Schleswig-Holstein (28,4 Prozent) und Brandenburg (29,2 Prozent). Auch
bei den Bundeslandern mit den hochsten Pravalenzen findet sich eine leicht veranderte
Rangfolge. Wahrend Thiiringen weiterhin die hochste Krankheitshaufigkeit aufweist
(34,2 Prozent), folgen im , fairen” Vergleich Nordrhein-Westfalen (33,3 Prozent) und Sach-
sen-Anhalt (33,0 Prozent). Die maximale Spanne der Riickenschmerzhdufigkeit in den
Bundesldandern reicht im ,fairen” Vergleich nur noch von 28,2 bis 34,2 Prozent, die regio-
nalen Unterschiede auf Ebene der Bundesldander sind damit insgesamt eher gering.

In Rheinland-Pfalz liegt die Riickenschmerz-Haufigkeit auch im ,fairen” Vergleich (nach
Alters- und Geschlechtsstandardisierung) mit 31,0 Prozent auf dhnlichem Niveau wie der
bundesweite Durchschnitt von 31,4 Prozent.
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Karte 1: Riickenschmerzen in der deutschen Wohnbevdlkerung: Vergleich der Bundeslander
Anteil der Patientinnen und Patienten mit drztlich dokumentierten Riickenschmerzen (in Prozent)
an allen Einwohnerinnen und Einwohnern nach Bundeslandern.
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Karte 2: Riickenschmerzen in der deutschen Wohnbevélkerung: Vergleich der Bundeslander:
,Fairer“ Vergleich der Bundeslander

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen (in Prozent)
an allen Einwohnerinnen und Einwohnern nach Bundeslandern im ,fairen” Vergleich.
Verzerrungen, die aufgrund der unterschiedlichen Bevélkerungsstruktur nach Alter und
Geschlecht in den Regionen zustande kommen, sind dabei korrigiert. Referenzpopulation fir die
Standardisierung ist die gesamte Bevolkerung Deutschlands.
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3.2.2 Regionale Unterschiede innerhalb von Rheinland-Pfalz

In Rheinland-Pfalz zeigen sich beim Anteil der Personen mit Riickenschmerzen deutliche
Unterschiede zwischen den einzelnen Regionen. Der niedrigste Anteil findet sich mit
22,8 Prozent in der Stadt Mainz, wohingegen die grofite Haufigkeit von Riickenschmerzen
mit 37,8 Prozent im Kreis Vulkaneifel vorzufinden ist (Karte 3, Abbildung 6). Im fairen
Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung auf die bundesweite Bevolkerung
verringert sich die Spanne leicht auf 24,5 bis 36,2 Prozent (Karte 4, Abbildung 7). Die Stadt
Mainz und der Landkreis Vulkaneifel bleiben nach der Standardisierung die Regionen mit
der geringsten bzw. grofiten Haufigkeit von Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz.
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Karte 3: Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz: Vergleich der Regionen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen (in Prozent)
an allen Einwohnerinnen und Einwohnern in Rheinland-Pfalz in den Kreisen bzw. kreisfreien
Stadten.
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Karte 4: Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz: ,,Fairer” Vergleich der Regionen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen (in Prozent)
an allen Einwohnerinnen und Einwohnern in Rheinland-Pfalz in den Kreisen bzw. kreisfreien
Stadten im ,fairen” Vergleich. Verzerrungen, die aufgrund der unterschiedlichen
Bevolkerungsstruktur nach Alter und Geschlecht in den Regionen zustande kommen, sind dabei
korrigiert. Referenzpopulation fir die Standardisierung ist die gesamte Bevolkerung
Deutschlands.
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Abbildung 6: Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz: Vergleich der Regionen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit drztlich dokumentierten Riickenschmerzen (in Prozent)

an allen Einwohnerinnen und Einwohnern in Rheinland-Pfalz in den Kreisen bzw. kreisfreien

Stadten.
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Fortsetzung Abbildung 6: Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz: Vergleich der Regionen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen (in Prozent)
an allen Einwohnerinnen und Einwohnern in Rheinland-Pfalz in den Kreisen bzw. kreisfreien
Stadten.
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Abbildung 7: Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz: ,Fairer” Vergleich der Regionen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen (in Prozent)
an allen Einwohnerinnen und Einwohnern in Rheinland-Pfalz in den Kreisen bzw. kreisfreien
Stadten im ,fairen” Vergleich. Verzerrungen, die aufgrund der unterschiedlichen Bevélkerungs-
struktur nach Alter und Geschlecht in den Regionen zustande kommen, sind dabei korrigiert.
Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevélkerung Deutschlands.
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Fortsetzung Abbildung 7: Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz: ,,Fairer” Vergleich der Regionen
Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen (in Prozent)
an allen Einwohnerinnen und Einwohnern in Rheinland-Pfalz in den Kreisen bzw. kreisfreien
Stadten im ,fairen” Vergleich. Verzerrungen, die aufgrund der unterschiedlichen Bevélkerungs-
struktur nach Alter und Geschlecht in den Regionen zustande kommen, sind dabei korrigiert.
Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevélkerung Deutschlands.
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3.2.3  Vergleich der GroB3stadte

Die vier kreisfreien Grofistidte mit unter 500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern in
Rheinland-Pfalz konnen mit den anderen deutschen Grofstadten verglichen werden (Ab-
bildung 8). Der Anteil an Personen mit Riickenschmerzen liegt in allen vier Stadten leicht
unter oder nahe dem bundesweiten Durchschnitt von 31,4 Prozent. Mainz hat dabei mit
einem Anteil von 22,8 Prozent die geringste Haufigkeit von Riickenschmerzen in Rhein-
land-Pfalz. Auch die anderen drei Stadte aus Rheinland-Pfalz liegen eher im unteren Mit-
telfeld. Den hochsten Wert hat Ludwigshafen am Rhein mit 29,8 Prozent. Im ,,fairen” Ver-
gleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung auf die Bundesbevolkerung veran-
dern sich die Werte leicht (Abbildung 9). Mainz hat nun einen Anteil von 24,5 Prozent.
Auch in den drei anderen Stddten erhdhen sich die Werte leicht, Ludwigshafen bleibt al-
lerdings weiterhin mit nun 31,2 Prozent die Stadt mit dem hochsten Anteil an Personen
mit Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz.
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Abbildung 8: Riickenschmerzen in der deutschen Wohnbevélkerung: Vergleich der kreisfreien
GroRstadte mit weniger als 500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern

Anteil der Patientinnen und Patienten mit drztlich dokumentierten Riickenschmerzen (in Prozent)
an allen Einwohnerinnern und Einwohnern in den kreisfreien GroRstadten in Rheinland-Pfalz
(gruine Balken) sowie den am starksten und schwéchsten betroffenenen kreisfreien GroRstadten
in Deutschland (graue Balken).
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Abbildung 9: Riickenschmerzen in der deutschen Wohnbevdélkerung: , Fairer” Vergleich der kreis-
freien GroRstdadte mit weniger als 500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen (in Prozent)
im ,fairen” Vergleich in den kreisfreien GroRstadten in Rheinland-Pfalz (blau-griin schraffierte
Balken) und den am stérksten und schwachsten betroffenenen kreisfreien GroRstddten in
Deutschland (blaue Balken). Im ,fairen” Vergleich sind Verzerrungen, die aufgrund der
unterschiedlichen Bevolkerungsstruktur nach Alter und Geschlecht in den Regionen zustande
kommen, korrigiert. Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevélkerung
Deutschlands.
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3.3 Welche regionalen Faktoren stehen mit
Riickenschmerzen in Zusammenhang?

Im Folgenden werden raumbezogene Analysen zur Héaufigkeit von Riickenschmerzen dif-
ferenziert nach verschiedenen Regionalmerkmalen vorgenommen. Im ersten Abschnitt
wird untersucht, ob Riickenschmerzen haufiger in stadtischen Gebieten als in landlich ge-
préagten Regionen vorkommen (siehe Abschnitt 3.3.1). Auflerdem wird der Frage nachge-
gangen, ob materielle und soziale Benachteiligung (Deprivation) einen Zusammenhang
mit Riickenschmerzen hat. Wie in Abschnitt 2.2 dargestellt, sind Adipositas und Depressi-
onen bekannte Risikofaktoren fiir die Entstehung oder Chronifizierung unspezifischer Rii-
ckenschmerzen (Bundesédrztekammer et al. 2017). Daher wird die Riickenschmerzpra-
valenz in Abhangigkeit von der regionalen Haufigkeit dieser Risikofaktoren untersucht.

Die Analysen von Zusammenhangen mit regionalen Faktoren in diesem Kapitel beziehen
sich jeweils auf alle 400 Kreise/kreisfreien Stddte Deutschlands, da die Zahl der
Kreise/kreisfreien Stadte in den einzelnen Bundesldndern oder Regionen fiir einen aussa-
gekriéftigen Vergleich nicht ausreicht.

In den folgenden Auswertungen werden Analysen auf Ebene regionaler Einheiten vorge-
nommen, nicht auf der Ebene von einzelnen Personen beziehungsweise Patientinnen und
Patienten. Solche Analysen werden als ,, 6kologische” Untersuchungen bezeichnet. Die Zu-
sammenhdnge werden mit nur jeweils einem betrachteten Faktor abgebildet. Tatsdchlich
wirken bei der Entstehung einer Krankheit verschiedene Faktoren zusammen. Bei den
Menschen, die in den verschiedenen Regionen leben, werden also mehrere Risikofaktoren
gleichzeitig vorliegen, die insgesamt zu einer niedrigeren oder hoheren Erkrankungshéu-
figkeit in der Region fithren konnen. Die Ergebnisse solcher ,,6kologischer” Untersuchun-
gen sind grundsétzlich zuriickhaltend zu interpretieren. Direkte kausale Riickschliisse
sind nicht zulassig.

3.3.1 Riickenschmerzen nach Siedlungsstrukturtypen

Landkreise und kreisfreie Stadte werden fiir die Analysen des Gesundheitsatlas nach ih-
rem Siedlungsstrukturtyp in fiinf Kategorien eingeteilt (sieche Tabelle 1, Hintergrundinfor-
mationen zur regionalen Verteilung der Kategorien im Abschnitt 4.3.1 sowie methodische
Informationen im Abschnitt 4.5.4.1). Eine differenzierte Auswertung der Pravalenz nach
der Siedlungsstruktur in Deutschland zeigt, dass Riickenschmerzen in stadtischen Regio-
nen seltener und in landlichen Regionen haufiger vorkommen (Abbildung 10, graue Bal-
ken). In Metropolen liegt die Pravalenz bei nur 28,9 Prozent, in diinn besiedelten landli-
chen Kreisen dagegen bei 33,7 Prozent. Ein Grofiteil dieser Ungleichheit kann durch Un-
terschiede in der regionalen Bevolkerungsstruktur nach Alter und Geschlecht erklart wer-
den, denn nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung ist die Spanne der Werte im ,, fai-
ren” Vergleich deutlich kleiner (Abbildung 10, blaue Balken). So reicht die alters- und ge-
schlechtsstandardisierte Pravalenz nur noch von 30,9 Prozent in Metropolen bis 33,3 Pro-
zent in diinn besiedelten ldndlichen Kreisen. Der vergleichsweise kleine Unterschied zwi-
schen den Siedlungsstrukturtypen nach der Standardisierung spricht dafiir, dass raum-
strukturelle Ungleichheiten fiir die beobachteten Unterschiede eine untergeordnete Rolle
spielen. Vielmehr sind die faktischen Unterschiede durch die in landlichen Regionen héu-
fig altere Bevolkerung bedingt.
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Tabelle 1: Einteilung der Siedlungsstrukturtypen des BBSR in die im Gesundheitsatlas genutzten
Kategorien

BBSR Klassifikation

Bezeichnung im Gesundheitsatlas mit Differenzierung der GroRstddte nach der
Einwohnerzahl

Landlich diinn besiedelt Diinn besiedelte landliche Kreise

Landlich dichter besiedelt Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen
Stadtisch Stadtische Kreise

GroRstadt Kreisfreie GroRstadte

unter 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner

Kreisfreie GroRstadte

Metropole ab 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner

Quelle. Einteilung auf Basis der Bevilkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022b) und der siedlungsstruktu-
rellen Kreistypen (BBSR 2020-2023)
© WIdO 2023
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Abbildung 10: Riickenschmerzen in der deutschen Wohnbevdlkerung: Vergleich der stadtischen
und landlichen Regionen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen in Prozent
an allen Einwohnerinnen und Einwohnern nach Einteilung der Regionen in die finf Siedlungs-
strukturkategorien. Ergdnzt um die Patientenanteile mit Riickenschmerzen nach Bereinigung
unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen (,fairer” Vergleich).
Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevolkerung Deutschlands.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2021 und des WIdO-Indikationsprofils Riickenschmerzen
sowie eigene Berechnungen auf Basis der Bevilkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022b) und der sied-
lungsstrukturellen Kreistypen (BBSR 2020-2023)

© WIdO 2023
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3.3.2 Riickenschmerzen und Deprivation

Gibt es bei Riickenschmerzen einen sozialen Gradienten? Sind also Menschen, die in Regi-
onen mit niedrigem soziodkonomischem Status leben, haufiger von Riickenschmerzen be-
troffen als Menschen aus Regionen mit hohem Status? Diese Frage soll auf regionaler
Ebene untersucht und diskutiert werden.

Zunéachst zum Hintergrund: Unter Deprivation versteht man eine relative Benachteiligung
hinsichtlich materieller und sozialer Ressourcen (Maier 2017). Deprivation hat neben der
okonomischen bzw. materiellen Komponente auch eine soziale Dimension und ist damit
umfassender als beispielsweise der auf Basis 6konomischer Faktoren definierte Armutsbe-
griff. Anhand von Deprivationsindizes konnen statistische Kennzahlen aus verschiedenen
Bereichen wie Einkommen, Beschaftigung, Bildung, soziale Sicherheit und Umweltbedin-
gungen zu einem Gesamtindex zusammengefasst und fiir Regionen berechnet werden. Im
Gesundheitsatlas wird der German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD) des Robert
Koch-Instituts angewandt (Michalski et al. 2022), der die Dimensionen Beruf, Bildung und
Einkommen beinhaltet.

Zur Betrachtung der 400 Regionen Deutschlands nach ihrem Grad der Deprivation werden
die Kreise und kreisfreien Stddte entsprechend ihrem GISD-Indexwert sortiert und in fiinf
gleich grofie Einheiten (,, Quintile”) aufgeteilt (siehe Abbildung 11). Die Kategorien reichen
von Quintil 1, dem Fiinftel der Kreise und kreisfreien Stadte mit der niedrigsten Depriva-
tion, bis zu Quintil 5, dem Fiinftel der Regionen mit der hochsten Deprivation. Weiterge-
hende Informationen zur regionalen Verteilung der Deprivationskategorien finden sich im
Abschnitt 4.3.2 sowie methodische Informationen im Abschnitt 4.5.4.2.

Die Kreise/kreisfreien Stadte in Rheinland-Pfalz sind {iber alle Kategorien verteilt. Viele
Kreise sind den Kategorien mit erhohter und hochster Deprivation (Quintile 4 und 5) zu-
geordnet. Die Kategorie mit der niedrigsten Deprivation enthédlt aus Rheinland-Pfalz le-
diglich die kreisfreie Stadt Mainz und den Kreis Mainz-Bingen. Detailinformationen dazu
finden sich in Abschnitt 3.4 (Detailtabelle auf Kreisebene).

Es zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Riickenschmer-
zen und der Deprivation auf regionaler Ebene. In den Regionen mit der niedrigsten Depri-
vation liegt die Riickenschmerzhaufigkeit bei 28,8 Prozent, in den Regionen mit der hochs-
ten Deprivation jedoch bei 34,2 Prozent (Abbildung 12, graue Balken). Im , fairen” Ver-
gleich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung verringern sich die Unterschiede
zwischen den Gruppen leicht. Dennoch bleibt der sozio6konomische Gradient erkennbar.
Die Riickenschmerzprévalenz variiert nun zwischen 29,8 Prozent im Quintil mit der nied-
rigsten Deprivation bis zu 33,4 Prozent im Quintil mit der hochsten Deprivation (Abbil-
dung 12, graue Balken).

Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit der wissenschaftlichen Literatur, in der fiir Rii-
ckenschmerzen deutliche statistische Zusammenhédnge mit dem soziookonomischen Sta-
tus belegt sind. Dabei werden iiblicherweise Kriterien wie Schulbildung, Einkommen oder
die berufliche Stellung herangezogen. In der Befragungsstudie von Schmidt et al. (2007)
lagen starke Riickenschmerzen haufiger bei Personen mit kiirzerer Schulbildung vor. Wei-
tergehende Auswertungen fokussierten auf die beschéftigten Personen aus dieser Befra-
gungsstudie (Schmidt et al. 2011). Dabei zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Riicken-
schmerzen und kiirzerer Schulbildung sowohl bei aktuell vorliegenden Beschwerden
(Punktpravalenz) als auch bei langerfristiger Betrachtung (1-Jahres-Pravalenz). Besonders
ausgepragt war der statistische Zusammenhang zwischen kiirzerer Schulbildung und der
Intensitédt der Riickenschmerzen. Auch in der Untersuchung von Gerhardt et al. (2014) war
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die Schmerzintensitat hoher bei Personen mit kiirzerer Schulbildung, bei arbeitslosen Per-
sonen und bei Personen mit niedrigem sozialem Status. In der GEDA-Studie des Robert
Koch-Instituts aus den Jahren 2009 bis 2012 wurden chronische Riickenschmerzen unter-
sucht (Kuntz et al. 2017). Diese lagen jeweils bei Personengruppen mit kiirzerer Schulbil-
dung, geringerem Einkommen und niedrigerem Berufsstatus deutlich haufiger vor. Dabei
wurde allen drei analysierten Dimensionen (Bildung, Einkommen, Beruf) jeweils ein ei-
genstandiger statistischer Beitrag zur Erklarung der Riickenschmerzhaufigkeit zugewie-
sen. Zusammenfassend belegen verschiedene Untersuchungen, dass bei Riickenschmer-
zen sowohl hinsichtlich der Haufigkeit, der Dauer als auch der Intensitdt der Schmerzen
ein ausgepragter Zusammenhang mit soziookonomischen Faktoren besteht. Zu dem sozi-
alen Gradienten konnen neben einem anderen Gesundheitsverhalten auch nachteilige Ar-
beits- und Lebensbedingungen bei Personen mit niedrigem soziodkonomischem Status
beitragen.
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Abbildung 11: Deprivationskategorien: Regionen nach dem Grad der Deprivation

Einteilung der Kreise und kreisfreien Stadte nach dem Grad der Deprivation im Jahr 2019 in fiinf
gleich grolRe Kategorien (Quintile) — von 1 mit der niedrigsten Deprivation bis 5 mit der hochsten
Deprivation. Die Regionen aus Rheinland-Pfalz sind griin gekennzeichnet.
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Quelle: Abbildung nach Zahlen des German Index of Socioeconomic Deprivation (Michalski et al. 2022) in der Revision
2022_v02 fiir das Jahr 2019 © WIdO 2023
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Abbildung 12: Riickenschmerzen in der deutschen Wohnbevélkerung: Vergleich der Regionen
mit hoher bis niedriger Deprivation im faktischen und ,fairen“ Vergleich

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen in Prozent
an allen Einwohnerinnen und Einwohnern in den Regionen mit hoher bis niedriger Deprivation.
Graue Balken: Faktische Werte, blaue Balken: Werte nach Bereinigung unterschiedlicher Alters-
und Geschlechtsstrukturen in den Regionen (,fairer” Vergleich). Referenzpopulation fur die
Standardisierung ist die gesamte Bevolkerung Deutschlands.
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Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2021 und des WIdO-Indikationsprofils Riickenschmerzen
sowie eigene Berechnungen auf Basis des German Index of Socioeconomic Deprivation (Michalski et al. 2022) in der
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333 Riickenschmerzen und Adipositas

Adipositas ist ein bedeutender Risikofaktor fiir die Entstehung oder Chronifizierung von
Riickenschmerzen (siehe Abschnitt 2.2). Fiir den Gesundheitsatlas wurden daher die regi-
onalen Adipositasprdvalenzen fiir die Bevolkerung bestimmt, sodass diese Ergebnisse mit
den Zahlen zu Riickenschmerzen in einen statistischen Zusammenhang gebracht werden
konnen.

Adipositas (Fettleibigkeit) bezeichnet einen Zustand, der von einem das Normalmaf tiber-
steigenden Korperfettanteil charakterisiert ist. Zur Abschitzung des Korperfettanteils hat
sich bei Erwachsenen weltweit der Body-Mass-Index (BMI) etabliert. Der BMI ist der Quo-
tient aus Gewicht in Kilogramm und Korpergrofie in Metern zum Quadrat[kg/m?]. Bei Er-
wachsenen gilt ein BMI ab 25 als Ubergewicht. Adipositas wird definiert durch einen BMI
von mehr als 30. Als bedeutsame Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Adipositas gelten
der Lebensstil (Bewegungsmangel, Fehlerndhrung), familiare Disposition, Essstorungen,
Stoffwechselerkrankungen (z. B. Schilddriisenunterfunktion), Medikamente (u. a. Antide-
pressiva, Antidiabetika), Stress und Schlafmangel. Meist fiihrt eine Kombination mehrerer
Risikofaktoren zur Entstehung von Adipositas. Insbesondere die wechselseitige Interak-
tion von Risikofaktoren wie Bewegungsmangel und (Fehl-)Erndhrung erhoht das indivi-
duelle Adipositasrisiko (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e. V. et al 2014; Luck-
Sikorski et al. 2019).

Die 400 Kreise und kreisfreien Stadte werden nach ihrer Adipositaspréavalenz in fiinf gleich
grofie Kategorien (Quintile) eingeteilt. Hierbei werden die Kreise nach der Adipositashdu-
figkeit sortiert (Abbildung 13). Die gebildeten Kategorien reichen von Quintil 1, also dem
Fiinftel der Regionen mit der geringsten Adipositaspravalenz, bis hin zu Quintil 5, dem
Fiinftel aller Kreise und kreisfreien Stadte mit der hochsten Adipositaspravalenz. Weiter-
gehende Informationen zur regionalen Verteilung der Adipositashaufigkeit finden sich im
Abschnitt 4.3.3 sowie methodische Informationen zur Ermittlung der Adipositasfille in
Krankenkassenroutinedaten im Abschnitt 4.5.2.3.

Die Kreise/kreisfreien Stadte in Rheinland-Pfalz sind tiber alle Kategorien verteilt. Etwas
mehr als die Halfte der Kreise sind den Kategorien mit dem niedrigsten und zweitnied-
rigsten Adipositasanteil (Quintile 1 und 2) zugeordnet. Detailinformationen dazu finden
sich in Abschnitt 3.4 (Detailtabelle auf Kreisebene).

Die Héufigkeit von Riickenschmerzen und die Haufigkeit von Adipositas stehen in einem
statistischen Zusammenhang: In Regionen mit vielen adipdsen Menschen leben auch mehr
Menschen mit Riickenschmerzen. So liegt die Riickenschmerzpravalenz fiir Quintil 5
(hochster Adipositasanteil) bei 35,9 Prozent, im Quintil 1 mit dem niedrigsten Adiposi-
tasanteil mit 28,2 Prozent hingegen deutlich geringer (Abbildung 14, graue Balken). Die
Unterschiede verringern sich nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung im , fairen”
Vergleich nur leicht. In Quintil 5 liegt die Riickenschmerzpravalenz bei 35,0 Prozent, in
Quintil 1 bei 28,9 Prozent (Abbildung 14, blaue Balken). Das bedeutet, dass die Unter-
schiede in der Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung den Zusammenhang zwi-
schen der Haufigkeit von Riickenschmerzen und von Adipositas nur in geringem Mafie
erkldren konnen.
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Abbildung 13: Kategorien der Adipositashaufigkeit: Regionen nach dem Anteil der Patientinnen
und Patienten mit Adipositas an allen Einwohnerinnen und Einwohnern

Einteilung der Kreise und kreisfreien Stadte nach dem Anteil der Patientinnen und Patienten mit
Adipositas in funf gleich groRe Kategorien (Quintile) —von 1 mit dem niedrigsten Adipositasanteil
bis 5 mit dem hochsten Adipositasanteil. Die Regionen aus Rheinland-Pfalz sind griin
gekennzeichnet.
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Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2021 und des WIdO-Indikationsprofils Adipositas
© WIdO 2023
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Abbildung 14: Riickenschmerzen in der deutschen Wohnbevélkerung: Vergleich der Regionen
mit hohem bis niedrigem Adipositasanteil im faktischen und ,fairen” Vergleich

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen in Prozent
an allen Einwohnerinnen und Einwohnern in Regionen mit niedrigem Adipositasanteil bis zu
Regionen mit hohem Adipositasanteil. Ergdnzt um die Patientenanteile mit Rlickenschmerzen
nach Bereinigung unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen

(,fairer” Vergleich). Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevélkerung
Deutschlands.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2021 und der WIdO-Indikationsprofile Adipositas und Rii-
ckenschmerzen
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3.3.4 Riickenschmerzen und Depressionen

Depressionen sind ein bedeutender Risikofaktor fiir die Entstehung oder Chronifizierung
von Riickenschmerzen (siehe Hintergrundinformationen in Abschnitt 2.2). Fiir den Ge-
sundheitsatlas wurden daher die regionalen Bevolkerungsanteile von Menschen mit De-
pressionen bestimmt, sodass diese Ergebnisse mit den Zahlen zu Riickenschmerzen in ei-
nen statistischen Zusammenhang gebracht werden konnen.

Um den Zusammenhang zwischen Depressionen und Riickenschmerzen zu analysieren,
wurden die 400 Kreise und kreisfreien Stdadte in Deutschland nach ihrer Depressionspra-
valenz in fiinf gleich grofie Kategorien (Quintile) eingeteilt. Hierbei wurden die Kreise
nach der Haufigkeit des Anteils an Menschen mit Depressionen sortiert (Abbildung 15).
Die gebildeten Kategorien reichen von Quintil 1, dem Fiinftel der Regionen mit den ge-
ringsten Prdvalenzen an depressiven Menschen, bis hin zu Quintil 5, dem Fiinftel aller
Kreise und kreisfreien Stadte mit den hochsten Pravalenzen. Weitergehende Informatio-
nen zur regionalen Verteilung der Depressionspravalenzen finden sich im Abschnitt 4.3.4,
methodische Informationen zur Ermittlung von Depressionsfillen in Krankenkassenrouti-
nedaten im Abschnitt 4.5.2.4. Die Kreise/kreisfreien Stadte in Rheinland-Pfalz sind {iiber
alle Kategorien verteilt. Detailinformationen dazu finden sich in Abschnitt 3.4 (Detailta-
belle auf Kreisebene).

Es zeigt sich ein deutlicher statistischer Zusammenhang zwischen Riickenschmerzen und
Depressionen. In Regionen, in denen es viele Patientinnen und Patienten mit Depressionen
gibt, treten hadufiger Riickenschmerzen auf (34,6 Prozent) als in Regionen, in denen weni-
ger an Depressionen erkrankte Menschen leben (29,3 Prozent; Abbildung 16, graue Bal-
ken). Diese Unterschiede konnen nicht durch die Alters- und Geschlechtsunterschiede der
verschiedenen Regionen in Deutschland erklért werden, denn nach der Standardisierung
bleiben die Unterschiede im , fairen Vergleich” nahezu gleich. In Quintil 5, der Gruppe der
Regionen mit den hochsten Anteilen an Depressionspatientinnen und -patienten, betragt
die Riickenschmerzpravalenz 34,8 Prozent. Im Quintil mit dem niedrigsten Bevolkerungs-
anteil mit Depressionen liegt die Riickenschmerzpravalenz nur bei 29,4 Prozent (Abbil-
dung 16, blaue Balken).

Der Zusammenhang zwischen Depressionen und Riickenschmerzen ist in der Literatur gut
belegt, auch wenn die kausalen Mechanismen dahinter nicht vollstandig erklarbar sind.
Eine kanadische Gesundheitsstudie zeigte, dass Personen mit Depressionen etwa dreimal
haufiger Riickenschmerzen entwickeln als Personen ohne Depressionen (Currie und Wang
2005). Wenn bereits Riickenschmerzen vorliegen, kann sich eine begleitende depressive
Erkrankung nachteilig auf den weiteren Verlauf auswirken (Hartvigsen et al. 2018). Denn
bei Patientinnen und Patienten mit Depressionen besteht eine grofle Uberlappung mit
Angstlichkeit, geringer Selbstwirksamkeit* und der Neigung, negative Ereignisse als kata-
strophal anzusehen. Diese verschiedenen psychologischen Faktoren sind mit einem
schlechteren Verlauf von Riickenschmerzen verbunden (starkere Schmerzintensitiat und
groflere funktionelle Bewegungseinschrankung). Zusammenfassend kann der statistische
Zusammenhang zwischen Riickenschmerzen und Depressionen als gut belegt gelten.
Dementsprechend betont die Nationale Versorgungsleitlinie die Beriicksichtigung psycho-
sozialer Aspekte und komorbider psychischer Storungen in der Versorgung von Patientin-
nen und Patienten mit Riickenschmerzen (Bundesarztekammer et al. 2017).

4 Der Begriff der Selbstwirksamkeit bezeichnet die innere Uberzeugung, schwierige oder herausfordernde Situa-

tionen aus eigener Kraft gut meistern zu kénnen (https://www.aok.de/pk/magazin/wohlbefinden/motiva-

tion/der-glaube-an-sich-warum-selbstwirksamkeit-wichtig-ist/).



https://www.aok.de/pk/magazin/wohlbefinden/motivation/der-glaube-an-sich-warum-selbstwirksamkeit-wichtig-ist/
https://www.aok.de/pk/magazin/wohlbefinden/motivation/der-glaube-an-sich-warum-selbstwirksamkeit-wichtig-ist/
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Abbildung 15: Kategorien der Depressionshaufigkeit: Regionen nach dem Anteil der Patientin-
nen und Patienten mit Depressionen an allen Einwohnerinnen und Einwohnern

Einteilung der Kreise und kreisfreien Stadte nach dem Anteil der Patientinnen und Patienten mit
Depressionen in funf gleich groBe Kategorien (Quintile) —von 1 mit dem niedrigsten Anteil mit

Depressionen bis 5 mit dem hochsten Anteil mit Depressionen. Die Regionen aus Rheinland-Pfalz
sind griin gekennzeichnet.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2021 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen
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Abbildung 16: Riickenschmerzen in der deutschen Wohnbevolkerung: Vergleich der Regionen
mit hohem bis niedrigem Anteil an Depressionen im faktischen und ,fairen” Vergleich

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen in Prozent
an allen Einwohnerinnen und Einwohnern in Regionen mit niedrigem Anteil an Depressionen bis
zu Regionen mit hohem Anteil an Depressionen. Erganzt um die Patientenanteile mit Riicken-
schmerzen nach Bereinigung unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstrukturen in den
Regionen (,fairer” Vergleich). Referenzpopulation fir die Standardisierung ist die gesamte
Bevolkerung Deutschlands.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2021 und der WIdO-Indikationsprofile Depressionen und
Riickenschmerzen
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34 Detailtabelle auf Kreisebene

Tabelle 2: Riickenschmerzen in Rheinland-Pfalz: Anteil der Patientinnen und Patienten mit drzt-
lich dokumentierten Riickenschmerzen in den Regionen in Rheinland-Pfalz

Anteil der Riickenschmerzpatientinnen und -patienten (in Prozent) faktisch und ,,fair (nach
Bereinigung von Alters- und Geschlechtsunterschieden) fiir alle Kreise und kreisfreien Stadte in
Rheinland-Pfalz mit Angabe der jeweiligen Range (aufsteigend sortiert nach den jeweiligen
Anteilen) und Regionalmerkmale (Siedlungsstrukturtyp, Kategorien (Quintile) der Deprivation,
der Adipositasanteile und der Anteile mit Depressionen). Referenzpopulation fur die
Standardisierung ist die gesamte Bevolkerung Deutschlands. Tabellensortierung nach

Kreisnamen.

Siedlungs
strukturtyp

Landlich dichter

vation positas

Anteil Personen
mit Riicken
schmerzen
in Prozent

(faktisch)

Anteil

Rang

Anteil Personen
mit Riicken
schmerzen
in Prozent

(,fair )

Anteil

Rang

Ahrweiler besiedelt 35,6 32 34,3 29

Altenkirchen (Westerwald)  Stadtisch 33,3 22 33,0 24

Alzey-Worms Stadtisch 31,7 19 32,0 18

Bad Durkheim Stadtisch 28,4 8 27,3 5
Landlich dichter

Bad Kreuznach besiedelt 33,8 26 33,1 25
Landlich diinn

Bernkastel-Wittlich besiedelt 33,6 25 32,9 23
Landlich diinn

Birkenfeld besiedelt 35,6 31 34,9 32
Landlich diinn

Cochem-Zell besiedelt 37,3 35 35,7 33
Landlich dichter

Donnersbergkreis besiedelt 35,1 28 34,7 31
Landlich diinn

Eifelkreis Bitburg-Priim besiedelt 33,4 24 33,5 28

Frankenthal (Pfalz) Stadtisch 28,3 7 28,3 7

Germersheim Stadtisch 31,4 17 31,7 17

Kaiserslautern Stadtisch 29,3 9 30,4 11

Kaiserslautern, LK Stadtisch 30,9 13 30,9 13

Koblenz GrofRstadt 27,8 6 28,3 6
Landlich dichter

Kusel besiedelt 34,4 27 33,3 27

Landau in der Pfalz Stadtisch 29,7 11 30,8 12

Ludwigshafen am Rhein GroRstadt 29,8 12 31,2 16

Mainz GroRstadt 22,8 1 24,5 1

61
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Anteil Personen Anteil Personen

. X . mit Riicken mit Riicken
Siedlungs Depri Adi Depres

strukturt vation positas sionen 2 TG 2 TG

P P in Prozent in Prozent

(faktisch) (,,fair )
Mainz-Bingen Stadtisch 1 1 1 26,0 2 26,0 3
Mayen-Koblenz Stadtisch 3 2 4 31,2 16 30,9 15
Neustadt an der WeinstraBe Stadtisch 3 1 2 26,2 3 25,6 2
Neuwied Stadtisch 4 2 3 32,8 20 32,6 21
Landlich diinn
Pirmasens besiedelt 5 3 3 35,3 30 34,6 30

Landlich dichter

Rhein-Hunsrlick-Kreis besiedelt 3 3 3 33,4 23 32,7 22
Rhein-Lahn-Kreis Stadtisch 4 3 2 32,9 21 32,0 19
Rhein-Pfalz-Kreis Stadtisch 2 1 1 26,4 4 26,0 4
Speyer Stadtisch 2 1 3 29,4 10 29,0 8
Sudliche WeinstraRe Stadtisch 3 2 3 31,0 15 30,0 10

Landlich diinn

Sudwestpfalz besiedelt 4 3 3 35,2 29 33,3 26

Trier GroRstadt 4 1 1 27,6 5 29,6 9
Landlich dichter

Trier-Saarburg besiedelt 4 2 4 31,0 14 30,9 14
Landlich diinn

Vulkaneifel besiedelt 4 4 5 37,8 36 36,2 36

Westerwaldkreis Stadtisch 4 2 4 36,3 33 36,1 35

Worms Stadtisch 5 3 2 31,6 18 32,4 20
Landlich diinn

Zweibricken besiedelt 4 5 5 36,6 34 36,1 34

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner in

Rheinland-Pfalz unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2021 und der WIdO-Indikationsprofile Riickenschmer-
zen, Adipositas und Depressionen.

Siedlungsstrukturtyp: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022b)
und der siedlungsstrukturellen Kreistypen (BBSR 2020-2023). Metropolen sind kreisfreie Grofstddte ab 500.000 Einwohne-
rinnen und Einwohner, Grofistddte sind kreisfreie Grofstddte mit weniger als 500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern.

Deprivationsquintile: Einteilung der Regionen auf Basis des German Index of Socioeconomic Deprivation (Michalski et al.
2022) in der Revision 2022_v0?2 fiir das Jahr 2019 in Kategorien von eins (niedrigster Deprivationsgrad) bis fiinf (h6chster
Deprivationsgrad)
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4 Methodischer Hintergrund

Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) hat den vorliegenden Gesundheitsatlas
fiir alle Einwohnerinnen und Einwohner in Deutschland erstellt. Damit nachvollziehbar
wird, wie die im Gesundheitsatlas dargestellten Ergebnisse zustande gekommen sind,
werden in diesem Kapitel die Grundgesamtheit, die angewendeten Methoden und die ge-
nutzten Daten beschrieben.

Im Abschnitt 4.1 wird die Grundgesamtheit aller 83,2 Millionen Einwohnerinnen und Ein-
wohner Deutschlands und aller 4,1 Millionen Einwohnerinnen und Einwohner von Rhein-
land-Pfalz hinsichtlich ihrer Alters- und Geschlechtsstruktur dargestellt. Die Aussagen im
vorliegenden Gesundheitsatlas beziehen sich auf diese Grundgesamtheit der Wohnbevol-
kerung in Deutschland bzw. in Rheinland-Pfalz.

Im Abschnitt 4.2 wird das alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierende Hochrech-
nungsverfahren vorgestellt, mit dem Aussagen zur regionalen Verteilung der Gesund-
heitsindikatoren fiir die Bevolkerung in den Regionen Deutschlands tiberhaupt ermdglicht
werden. Damit kann basierend auf den in der ambulanten Arztpraxis oder im Kranken-
haus bei den 27 Millionen AOK-Versicherten vorgenommenen Diagnosedokumentationen
und Therapien eine kleinrdumige Hochrechnung vorgenommen werden. Auf dieser Basis
sind Aussagen iiber den Gesundheitszustand der 83 Millionen Einwohnerinnen und Ein-
wohner in den Regionen Deutschlands moglich.

Im Abschnitt 4.3 werden Hintergrundinformationen zu den 400 Kreisen und kreisfreien
Stadten Deutschlands hinsichtlich ihrer Siedlungsstruktur, ihrer sozio6konomischen Situ-
ation (Deprivation) sowie der Haufigkeit von Adipositas und Depressionen in der regio-
nalen Wohnbevolkerung dargestellt. Diese Hintergrundinformationen werden im Ge-
sundheitsatlas mit der regionalen Haufigkeit von Riickenschmerzen in Zusammenhang
gebracht.

Im Abschnitt 4.4 wird die im Gesundheitsatlas verwendete Methodik der Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung fiir ,faire” Vergleiche zwischen den Regionen und im Zeitver-
lauf beschrieben.

SchliefSlich werden im Abschnitt 4.5 die im Gesundheitsatlas verwendeten Datenquellen
und Softwareprogramme beschrieben, die zur Erstellung der Ergebnisse genutzt wurden.

Im Abschnitt 4.6 sind Detailtabellen zu der geschétzten Riickenschmerzhéufigkeit aus dem
alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierenden Hochrechnungsverfahren unter An-
gabe der plausiblen Intervalle der Schatzwerte aufgefiihrt.



ﬂ Demographische Struktur der Wohnbevdlkerung in Rheinland-Pfalz

4.1 Demographische Struktur der Wohnbevoélkerung in
Rheinland-Pfalz

Die Zusammensetzung der Wohnbevolkerung in Rheinland-Pfalz wurde auf Basis der ge-
mittelten Bevolkerungsstande zum 31.12. der Jahre 2020 und 2021 (siehe Abschnitt 4.5.1.1
Bevolkerungsstatistik) bestimmt. Die so bestimmte Einwohnerzahl wird nach 19 Alters-
gruppen sowie nach Geschlecht differenziert ausgewiesen.

Im Vergleich zur bundesdeutschen Wohnbevoélkerung sind in Rheinland-Pfalz lediglich
die Anteile der jiingeren Altersgruppen von 30 bis 49 Jahren sowie der dlteren Alters-
gruppe von 75 bis 79 Jahren leicht unterdurchschnittlich, dagegen ist der Anteil der hohe-
ren Altersgruppen zwischen 55 bis 74 Jahren im Vergleich zur bundesweiten Bevolkerung
etwas iiberdurchschnittlich (Abbildung 17). Rheinland-Pfalz hat zusammenfassend weder
eine auffallend ,jiingere” noch eine wesentlich , ltere” Bevolkerung als der Bundesdurch-
schnitt.



Demographische Struktur der Wohnbevolkerung in Rheinland-Pfalz

Abbildung 17: Die Wohnbevolkerung in Rheinland-Pfalz: Anteil der Bevolkerung in der jeweiligen
Altersgruppe an der Gesamtbevélkerung nach Geschlecht in Rheinland-Pfalz und in Deutschland
Anteil der Einwohnerinnen und Einwohner der entsprechenden Altersgruppe an der
Gesamtbevélkerung in Rheinland-Pfalz (Balken) und in Deutschland (Linie) nach Geschlechtern
differenziert.
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4.2 Morbiditatsadjustiertes Hochrechnungsverfahren

Im Gesundheitsatlas werden regionale Krankheitshaufigkeiten in der gesamten Bevolke-
rung Deutschlands dargestellt. Solch kleinrdaumige Analysen von Krankheitshaufigkeiten
waren bisher fiir die verschiedenen Regionen Deutschlands mit seinen rund 83 Millionen
Einwohnerinnen und Einwohnern nicht oder nur sehr begrenzt moglich (siehe Ab-
schnitt 4.2.1 zu Limitierungen bestehender Datenerhebungen). Um entsprechend kleinréu-
mige Aussagen zu Krankheitshdufigkeiten treffen zu konnen, hat das WIdO in Zusam-
menarbeit mit der Universitdt Trier ein spezielles Hochrechnungsverfahren entwickelt, das
im Abschnitt 4.2.2 beschrieben wird. Das Verfahren erlaubt auf Basis der Leistungsdaten
der AOK-Versicherten eine Abschitzung der Krankheitshéaufigkeit in der gesamten Bevol-
kerung Deutschlands mit regionaler Differenzierung. Die Plausibilisierung der Ergebnisse
fiir Riickenschmerzen ist im Abschnitt 4.2.3 beschrieben.

4.2.1 Limitierungen bestehender Datenerhebungen

Um Aussagen iiber die gesundheitliche Lage spezifischer Bevolkerungsgruppen in
Deutschland zu treffen, konnen verschiedene Datenquellen genutzt werden. So stehen bei-
spielsweise Befragungsdaten aus epidemiologischen Studien oder Abrechnungsdaten der
Krankenkassen zur Verfiigung. Eine wichtige Rolle nehmen die deutschlandweiten Ge-
sundheitserhebungen des Robert Koch-Instituts ein. Doch aufgrund begrenzter Ressour-
cen und wegen des enormen Befragungsaufwandes konnen im Rahmen solcher Untersu-
chungen lediglich Stichproben gezogen werden, die gegebenenfalls nur wenige regional-
spezifische Beobachtungen enthalten. Wird auf dieser Basis eine kleinrdumige Schitzung
der Krankheitshaufigkeit (Prdavalenz) durchgefiihrt, beispielsweise auf Ebene der Land-
kreise, so sind die Ergebnisse mit einer sehr hohen Unsicherheit verbunden, da die ent-
sprechenden statistischen Fehler grofs sind. Es lassen sich so nur ungenaue Werte berech-
nen. Die Ergebnisse auf kleinrdiumiger Ebene unterliegen grofsen Schwankungen. Folglich
konnen Schatzwerte lediglich fiir groflere Aggregate, etwa fiir Bundesldnder, verlasslich
ausgewiesen werden. Etwaige systematische Gesundheitsdisparitdten unterhalb der gro-
Beren Aggregate bleiben dann im Verborgenen.

Krankenkassenroutinedaten stellen eine alternative Datenquelle dar. Der Versicherten-
stamm der meisten (gesetzlichen) Krankenkassen ist um ein Vielfaches grofier als die An-
zahl der Personen, die im Rahmen einer Gesundheitserhebung befragt werden konnen.
Dieser Vorteil ist insbesondere bei der Betrachtung auf kleineren regionalen Ebenen hilf-
reich. Dariiber hinaus handelt es sich bei Krankenkassendaten um Routinedaten. Sie wer-
den in versicherungsrelevanten Féllen automatisch erfasst und miissen nicht in zeit- bezie-
hungsweise kostenintensiven Interviews erhoben werden. Zusatzlich kann die Angabe
entsprechender Daten nicht wie in Gesundheitserhebungen verweigert werden, da die
vollstandige Datenerfassung zu Abrechnungszwecken notwendig ist.

Bei der Schitzung kleinraumiger Krankheitshaufigkeiten anhand von Krankenkassenda-
ten muss jedoch beachtet werden, dass der Versichertenstamm einer Krankenkasse nicht
das Resultat einer zufallsbasierten Stichprobenziehung darstellt. Er ist somit keine zufél-
lige Teilpopulation der Gesamtbevolkerung. Folglich liefert die Verallgemeinerung von
Ergebnissen einer beliebigen Krankenkasse aufgrund der selektiven Morbiditatsstruktur
gegebenenfalls verzerrte Ergebnisse im Hinblick auf die Gesamtbevolkerung.
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Da diese Problematik bekannt ist, werden in der Praxis kassenspezifische Krankheitshédu-
figkeiten oft um die verzerrenden Effekte einer unterschiedlichen Alters- und Geschlechts-
struktur bereinigt (Standardisierung). Dieser Ansatz ist jedoch hdufig nicht ausreichend,
denn systematische Gesundheitsdisparitdten zwischen verschiedenen Versichertenstdm-
men konnen auch nach der Standardisierung bestehen bleiben. Dies wurde in empirischen
Studien nachgewiesen, etwa von Hoffmann und Icks (2011), Hoffmann und Icks (2012)
oder Hoffmann und Koller (2017). Um auf Basis von Krankenkassenroutinedaten Aussa-
gen zum Gesundheitszustand der gesamten Bevolkerung zu treffen, sind also neben Alter
und Geschlecht weitere Faktoren bei einer Hochrechnung zu beriicksichtigen.

Ende Mai 2022 hat das BARMER Institut fiir Gesundheitssystemforschung (bifg) einen
Morbiditdts- und Sozialatlas iiber regionale Unterschiede des Gesundheitszustands der
Bevolkerung auf einer Webseite zur Verfiigung gestellt. Die Zahlen wurden auf Basis von
Krankenkassenroutinedaten der BARMER-Versicherten generiert. Dabei wurde eine
Hochrechnungsmethodik angewendet, die neben Alter und Geschlecht weitere Variablen
wie Regionalitdt und soziotkonomische Faktoren beriicksichtigt (Augustin und Spanier
2022). Eine differenzierte methodische Dokumentation liegt bis zum Zeitpunkt der Erstel-
lung der vorliegenden Ausgabe des Gesundheitsatlas 2023 (Anfang September 2023) noch
nicht vor. Daher kann ein wissenschaftlicher Diskurs zur Verlédsslichkeit des Hochrech-
nungsverfahrens, insbesondere bei Betrachtung kleiner regionaler Einheiten, noch nicht
gefiihrt werden. Die Auswahl der im bifg-Atlas dargestellten Krankheitszustande erfolgte
auf Basis der Klassifikation im morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-
RSA). In diesem Klassifikationssystem steht priméar die Kostenperspektive und weniger
die epidemiologische Betrachtung von Krankheiten im Vordergrund. Der bifg-Atlas bietet
derzeit nur Informationen zu Riickenmarkserkrankungen und -verletzungen, sodass ein
Vergleich der vorliegenden Ergebnisse des Gesundheitsatlas zu Riickenschmerzen mit die-
ser Datenquelle nicht méglich ist.

Seit Juli 2023 bietet das Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung in der Bundes-
republik Deutschland (Zi) ein online verfiigbares Dashboard zu héufigen chronischen
Krankheiten an (https://www.versorgungsatlas.de/dashboard/#/evaluation). Die Daten be-
ruhen auf Routinedaten aus dem Sektor der ambulanten kollektivvertraglichen Abrech-
nung niedergelassener Arztinnen und Arzte und représentieren die Versicherten der ge-
setzlichen Krankenversicherungen in Deutschland. Es werden Kennzahlen zur Morbiditat
differenziert nach den 17 Regionen der kassenarztlichen Vereinigungen sowie nach Alter
und Geschlecht dargestellt. Zum Zeitpunkt der Erstellung der vorliegenden Ausgabe des
Gesundheitsatlas 2023 (Anfang September 2023) werden sechs hadufige chronische Krank-
heiten dargestellt. Die Héaufigkeit von Riickenschmerzen ist in dieser Datenquelle bisher
nicht enthalten, sodass ein Vergleich mit den vorliegenden Ergebnissen des Gesundheits-
atlas nicht moglich ist.

4.2.2 Hochrechnungsverfahren von Krankenkassenroutinedaten auf
die Bevolkerung

Wie im vorangegangenen Abschnitt dargestellt, waren aussagekraftige kleinrdiumige Ana-
lysen zur Krankheitshaufigkeit fiir die verschiedenen Regionen Deutschlands mit seinen
rund 83,2 Millionen Einwohnerinnen und Einwohnern bisher nicht oder nur sehr begrenzt
moglich. Daher wurde ein Verfahren entwickelt, mit dem basierend auf den Daten der
AOK-Versicherten valide Aussagen iiber die regionale Verbreitung von Krankheiten in der
Wohnbevolkerung Deutschlands getroffen werden konnen.
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Bekannt ist, dass sich die Haufigkeit verschiedener Krankheiten von Kassenart zu Kassen-
art deutlich unterscheiden kann. Die bundesweiten bevolkerungsbezogenen Studien, bei-
spielsweise des Robert Koch-Instituts zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, zeigen
deutliche Unterschiede zwischen den verschiedenen gesetzlichen Krankenkassenarten bei
Diabetes oder kardiovaskuldren Erkrankungen (Hoffmann und Icks 2012; Hoffmann und
Koller 2017).

Das WIdO hat gemeinsam mit dem Wirtschafts- und Sozialstatistischen Lehrstuhl der Uni-
versitdt Trier einen innovativen Ansatz fiir ein Hochrechnungsverfahren entwickelt. Ne-
ben einer unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstruktur werden dartiiber hinaus ge-
hende Morbiditdtsunterschiede in diesem Verfahren ebenfalls beriicksichtigt: Regionale
Krankheitshaufigkeiten in der Bevolkerung werden damit anhand von Krankenkassenda-
ten geschatzt, obwohl der AOK-Versichertenstamm — wie oben erldutert — keine zufillige
Stichprobe der Gesamtbevolkerung darstellt (Breitkreuz et al. 2019; Schroder und Briickner
2019).

Mit diesem kombinierten alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierenden Hochrech-
nungsverfahren werden strukturelle Unterschiede hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit
ausgeglichen. Durch multivariate Analyseverfahren sowie modellbasierte Inferenz kénnen
die anonymisierten AOK-Routinedaten und stationdren Behandlungshéufigkeiten aller
Krankenhausfille zu einer Bias-korrigierenden Schatzmethodik kombiniert werden. Aus-
gehend von den anonymisierten Daten der etwa 27 Millionen AOK-Versicherten werden
so alters- und geschlechtsreferenzierte Krankheitshaufigkeiten auf Kreisebene fiir die ge-
samte deutsche Bevolkerung geschitzt. Am Beispiel Typ-2-Diabetes wurde in einer
Grundlagenarbeit gezeigt, dass dieser Ansatz die Darstellung der gesundheitlichen Lage
in grofer regionaler Detailtiefe ermdglicht (Breitkreuz et al. 2019). Damit steht ein Hoch-
rechnungsverfahren zur Schéatzung kleinraumiger Krankheitshéaufigkeiten fiir die Gesamt-
bevolkerung zur Verfiigung, das kassenartenspezifische Unterschiede hinsichtlich der Er-
krankungshaufigkeit ausgleicht.

Dieses Hochrechnungsverfahren wird auch fiir die Ergebnisse der Gesundheitsatlas-Pub-
likationen verwendet. Bisher sind Gesundheitsatlas-Berichte zu den Themen Typ-2-Diabe-
tes, Asthma, COPD und KHK erschienen. Zudem basieren alle Ergebnisse zu insgesamt 23
Krankheiten wie Adipositas, Depressionen oder Krebserkrankungen im Zeitverlauf von
2017 bis derzeit 2021, die auf der Webseite www.gesundheitsatlas-deutschland.de fiir Ana-
lysen zur Verfiigung stehen, ebenfalls auf diesem Hochrechnungsverfahren.

Das Hochrechnungsverfahren wurde dartiiber hinaus zur Ermittlung ausgewahlter Krank-
heitshdufigkeiten im Projekt BURDEN 2020 genutzt. In diesem vom Innovationsfonds
beim gemeinsamen Bundesausschuss geforderten Vorhaben (Forderkennzeichen
01VSF17007) wurde erstmals eine kleinrdumige Krankheitslastberechnung fiir Deutsch-
land erstellt (Rommel et al. 2018; zum Begriff der Krankheitslast siehe Fufinote auf Seite
18). Dabei wurden vorhandene Expertise und Daten aus den drei projektbeteiligten Insti-
tutionen — dem Robert Koch-Institut (RKI), dem Umweltbundesamt (UBA) und dem WIdO
— gebiindelt und zu einem umfassenden Rechenwerk der Krankheitslastberechnung kom-
biniert. In dieses Rechenwerk sind unter anderem regionalisierte Kennzahlen zu Krank-
heitshdufigkeiten (Pravalenzen und Raten) in der Bevolkerung eingeflossen, die das WIdO
auf Basis der Krankenkassendaten der AOK-Versicherten unter Nutzung des alters-, ge-
schlechts- und morbiditatsadjustierenden Hochrechnungsverfahrens erstellt hat (Breit-
kreuz et al. 2021, Schiissel et al. 2023). Die Projektergebnisse des WIdO inklusive der Me-
thodendokumentation sind unter www.Krankheitslage-Deutschland.de verfiigbar. Die
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Projektergebnisse der umfassenden Krankheitslastberechnung werden vom Robert Koch-
Institut unter www.daly.rki.de publiziert.

Aus statistischen Griinden miissen fiir ein stabiles Hochrechnungsverfahren in jeder zu
schitzenden Einheit ausreichend Krankheitsfdlle vorliegen. Die Krankheitshaufigkeiten
werden daher in Altersgruppen mit geringen Fallzahlen zu groberen Altersklassen zusam-
mengefasst. Um dennoch fiir den Gesundheitsatlas Ergebnisse in Fiinf-Jahres-Altersgrup-
pen bereitzustellen, werden die Ergebnisse im Anschluss an das beschriebene Hochrech-
nungsverfahren aus den zusammengefassten Altersklassen wieder auf Fiinf-Jahres-Alters-
gruppen umverteilt. Dazu werden die AOK-spezifischen Pravalenzen in den einzelnen
Fiinf-Jahres-Altersgruppen als Hilfsinformationen genutzt. Die Gesamtpravalenz in der
zusammengefassten Altersklasse aus dem Hochrechnungsverfahren bleibt dabei erhalten.
Nur die Aufteilung in die einzelnen Fiinf-Jahres-Altersgruppen erfolgt auf Basis der Ver-
héltnisse der AOK-spezifischen Pravalenzen in diesen Fiinf-Jahres-Altersgruppen. Die
Umverteilung erfolgt jeweils nach Geschlechtern getrennt, da es bei vielen Krankheiten
Unterschiede in der geschlechtsspezifischen Pravalenz gibt. Schliefillich werden die auf
Kreisebene erhaltenen Ergebnisse nach Fiinf-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht noch in
einem linearen Regressionsmodell mit B-Splines gegldttet. Als Knotenpunkte fiir die
B-Splines werden bei Riickenschmerzen die Quartile der Altersgruppen verwendet. Bei
den Altersverldufen von Adipositas und Depressionen liegen Strukturbriiche vor, also
Stellen, in denen kein kontinuierlicher Altersverlauf gegeben ist. Bei Depressionen findet
sich eine solche Stelle, die man sich als ,, Knick” vorstellen kann, beim Eintritt in das Ren-
tenalter: Wahrend die Préavalenz von Depressionen mit fortschreitendem Alter zunimmt,
gibt es zum Zeitpunkt des Renteneintritts, also bei 65- bis 69-Jahrigen, einen plétzlichen
Abfall der Pravalenz (Grobe et al. 2019). Damit diese Unstetigkeitsstelle korrekt modelliert
werden kann, werden die Altersgruppen unter 65 Jahren sowie ab 65 Jahren getrennt von-
einander geglattet. Analog wird bei Adipositas verfahren, wo sich ebenfalls ein solcher
Strukturbruch (,,Knick”) findet: Fiir Kinder und Jugendliche ist zunachst ein Anstieg der
Pravalenzen bis ca. 10 bis 15 Jahre festzustellen, die dann aber bis zum Alter von ca. 20
Jahren wieder stark sinken, insbesondere beim mannlichen Geschlecht (Steffen et al. 2021).
Deshalb werden in der Glattung des Altersverlaufs fiir Adipositas die Altersgruppen unter
20 Jahren und ab 20 Jahren getrennt modelliert. Alle im Gesundheitsatlas dargestellten Er-
gebnisse beruhen auf diesen Detailergebnissen nach Altersgruppen, Geschlecht und Re-
gion (Kreise bzw. kreisfreie Stadte), die auf hohere Betrachtungsebenen aggregiert wur-
den.
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4.2.3  Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur

Zunachst muss erwdhnt werden, dass bisher vorliegende Untersuchungen zur Pravalenz
von Riickenschmerzen in Deutschland ganz unterschiedliche Methoden eingesetzt haben,
sodass die berichteten Pravalenzwerte voneinander abweichen. Die Komplexitat der Ver-
gleichbarkeit der unterschiedlichen Betrachtung von Riickenschmerzen in der Literatur
wird bereits in Schiirer (2016) dargestellt. Dennoch werden die Ergebnisse im Folgenden
kurz zusammengestellt und Unterschiede sowie Ubereinstimmungen mit den Ergebnissen
des Gesundheitsatlas diskutiert. Dabei sind insbesondere die folgenden Aspekte von Re-
levanz, die sich auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse auswirken:

Erhebungsmethodik: epidemiologische Befragungsstudien versus Routinedaten (Ab-
rechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen aus der Patientenversorgung)

* Betrachtete Population: mégliche Einschrankungen nach Alter (Kinder, Jugendliche,
Erwachsene), Art der Krankenversicherung (gesetzlich versus privat), berufstétige
Personen etc.

Betrachteter Zeitraum der Pravalenz: aktuell vorliegende Riickenschmerzen (Punkt-
pravalenz) versus im zuriickliegenden Jahreszeitraum aufgetretene Riickenschmer-
zen (1-Jahres-Préavalenz) versus jemals vorliegende Riickenschmerzen (Lebenszeit-
pravalenz)

Lokalisation: Nackenschmerzen, Schmerzen im oberen Riicken, Schmerzen im unte-
ren Riicken

Art der Riickenschmerzen: spezifische Riickenschmerzen versus unspezifische Rii-
ckenschmerzen

*  Schweregrad der Schmerzen

*  Zeitliche Dauer der Riickenschmerzen (akut versus chronisch iiber mehrere Wochen
oder Monate)

Die Datenbasis fiir die Ergebnisse des vorliegenden Gesundheitsatlas stellen Krankenkas-
senabrechnungsdaten dar, wobei die 1-Jahres-Pravalenz ermittelt wurde. In den Kranken-
kassenroutinedaten sind nur Félle abgebildet, bei denen die Patientinnen und Patienten
arztliche Hilfe in Anspruch genommen haben. Hinsichtlich der Lokalisation erfolgte keine
Einschrankung (siehe Falldefinition im Abschnitt 4.5.2.2), sodass sowohl Nackenschmer-
zen als auch Schmerzen des oberen und unteren Riickens erfasst sind. Zudem erfolgte
keine Unterscheidung nach der Schmerzart in spezifische oder unspezifische Riicken-
schmerzen. Auch der Schweregrad der Schmerzen oder die zeitliche Dauer wurden nicht
bertiicksichtigt. Es kann allerdings angenommen werden, dass Patientinnen und Patienten
mit nur leichten oder voriibergehenden Riickenschmerzen meist keine &rztliche Hilfe in
Anspruch nehmen, sodass diese in den Krankenkassenabrechnungsdaten nicht oder nur
in geringem Umfang enthalten sein werden. Die Ergebnisse des Gesundheitsatlas bilden
also innerhalb aller Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen wahrscheinlich die
Gruppe mit schwereren oder lianger anhaltenden Beschwerden ab, die in der &rztlichen
Praxis auch dokumentiert werden.

In Tabelle 3 sind ausgewdhlte Literaturquellen zur 1-Jahres-Préavalenz von Riickenschmer-
zen bei Erwachsenen angegeben, die fiir eine Plausibilisierung der Ergebnisse des Gesund-
heitsatlas herangezogen wurden. Zusammenfassend ldsst sich daraus ableiten, dass
Frauen in allen Untersuchungen héufiger betroffen waren als Manner. Das ist auch in den
Ergebnissen des Gesundheitsatlas der Fall. Die 1-Jahres-Prévalenz bei Erwachsenen ab 20
Jahren betréagt 40,5 Prozent bei Frauen und 33,8 Prozent bei Mannern.
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Beim Vergleich mit den 1-Jahres-Pravalenzen auf Basis von Routinedaten liegt der Wert
des Gesundheitsatlas mit 37,2 Prozent bei Erwachsenen (ab 20 Jahren) etwas hoher als in
den Literaturquellen. Dort finden sich Werte von 20,0 Prozent (Andersohn und Walker
2016), 26,4 Prozent (Chenot et al. 2014) und 30,1 Prozent (Marschall et al. 2018). Bei genau-
erer Betrachtung werden mogliche /Griinde fiir die Abweichungen deutlich: In den beiden
Studien mit niedrigeren Pravalenzwerten wurde auf Schmerzen im unteren Riicken einge-
schrankt (Andersohn und Walker 2016; Chenot et al. 2014), was die Patientengruppe um
etwa ein Drittel reduziert im Vergleich zur Betrachtung aller Lokalisationen (inkl. Nacken
und oberem Riicken; Verhaltniswert geschétzt auf Basis der Ergebnisse aus von der Lippe
et al. 2021). Bei Marschall et al. (2018) erfolgte eine Einschrankung auf erwerbstatige Per-
sonen zwischen 18 und 65 Jahren, sodass altere Personen, bei denen Riickenschmerzen
héufig vorliegen, nicht enthalten sind. Werden die Gesundheitsatlas-Ergebnisse ebenfalls
auf die Altersgruppen zwischen 20 und 64 Jahren eingeschrénkt, ergibt sich eine Pravalenz
von 32,1 Prozent. Der Wert liegt also nur noch leicht hoher. Die restlichen Unterschiede
konnen durch weitere methodische Unterschiede erklart werden, insbesondere weil in der
Untersuchung von Marschall et al. (2018) nur Routinedaten aus dem ambulanten Sektor
beriicksichtigt wurden. Zusammenfassend stehen die Ergebnisse des Gesundheitsatlas in
guter Ubereinstimmung mit anderen Untersuchungen, die auf Routinedaten gesetzlicher
Krankenversicherungen basieren.

Im Vergleich zu Befragungsstudien liegt die Pravalenz des Gesundheitsatlas mit 37,2 Pro-
zent bei Erwachsenen (ab 20 Jahren) deutlich niedriger. In den Befragungsstudien finden
sich Pravalenzangaben fiir alle Arten von Riickenschmerzen, unabhéngig von Schwere-
grad, Lokalisation und Dauer, zwischen 70 Prozent (von der Lippe et al. 2021; eigene Be-
rechnung auf Basis der Angaben aus der Publikation) und 76 Prozent (Schmidt et al. 2007).
Es kann daher angenommen werden, dass in den Zahlen des Gesundheitsatlas nicht alle
Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen erfasst sind. Das ist aufgrund der Rou-
tinedatenbasis des Gesundheitsatlas zu erwarten, da in diesen Daten nur Falle mit Inan-
spruchnahme arztlicher Hilfe dokumentiert sind. Angaben zur Haufigkeit von Arztkon-
takten bei Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen liegen in der GrofSenordnung
von 30 Prozent (Marschall et al. 2018, bei Beschaftigten zwischen 18 und 65 Jahren) und
knapp 42 Prozent (Robert Koch-Institut 2012, telefonischer Gesundheitssurvey aus dem
Jahr 2003). Legt man auf dieser Basis einen geschatzten Anteil von 40 Prozent mit Arztkon-
sultation zugrunde und wendet diesen Wert auf die 1-Jahres-Pravalenzen aus Befragungs-
studien an, ergibt sich ein Erwartungswert von etwa 28 bis 30 Prozent der Patientinnen
und Patienten mit Arztkontakt. Die Zahlen des Gesundheitsatlas liegen allerdings immer
noch hoher, was durch weitere methodische Unterschiede bedingt sein kann. Hier spielt
vermutlich die zugrundeliegende Population der zitierten Untersuchungen eine grofle
Rolle, denn in Befragungen sind éltere Patientinnen und Patienten und Personen mit
schlechterem Gesundheitszustand oft untererfasst (Cheung et al. 2017; Hoffmann et al.
2008). Auch die Lokalisation der Beschwerden mag eine Rolle spielen, da im Gesundheits-
atlas alle Lokalisationen entlang der Wirbelsaule enthalten sind, wohingegen in den Befra-
gungsstudien unter dem Begriff ,Riickenschmerzen” moglicherweise Beschwerden im
,Nacken” nicht angegeben werden. Zudem kénnen eine Vielzahl weiterer Faktoren zu Ab-
weichungen beitragen, wie Erinnerungsbias der Teilnehmenden oder Uber-/Unter-/Fehl-
dokumentation in den Routinedaten. Zusammenfassend lassen sich die auf Routinedaten
basierenden Ergebnisse nicht ohne Weiteres mit denjenigen aus Befragungsstudien ver-
gleichen.
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Bei chronischen Riickenschmerzen (ab 3 Monaten Dauer) liegen die Angaben aus Befra-
gungsstudien bei allen Riickenschmerzen deutlich niedriger, ndmlich zwischen 14 Prozent
(Schmidt et al. 2020) und knapp 21 Prozent (Kuntz et al. 2017). Diese Werte liegen auch
deutlich unter den Zahlen des Gesundheitsatlas. Es kann daher angenommen werden,
dass in den Zahlen des Gesundheitsatlas neben chronisch betroffenen Patientinnen und
Patienten auch akute bzw. episodische Félle mit Riickenschmerzen enthalten sind, bei de-
nen die Beschwerden weniger als drei Monate andauerten.

Zu wiederholten Riickenschmerzen in den vergangenen drei Monaten bei Kindern und
Jugendlichen wurde im Rahmen der KiGGS-Studie gefragt (Krause et al. 2019). Bei Kin-
dern zwischen drei und sechs Jahren waren 1,6 Prozent der Madchen und 1,7 Prozent der
Jungen betroffen, im Alter von sieben bis zehn Jahren waren es 8,3 Prozent der Madchen
und 7,3 Prozent der Jungen. Diese Werte liegen etwas hoher als die Zahlen des Gesund-
heitsatlas (Riickenschmerzhdufigkeit von unter 2 Prozent in der Altersgruppe unter zehn
Jahren). Dies ist erwartungsgemafs, da nicht in allen Fallen drztliche Hilfe in Anspruch ge-
nommen wird. Ubereinstimmend mit den Ergebnissen des Gesundheitsatlas findet sich in
den Altersgruppen bis 10 Jahren noch kein deutlicher Geschlechterunterschied. Im Jugend-
alter wird der Geschlechtseffekt in der Befragungsstudie allerdings zunehmend deutlich:
In den Altersgruppen 11 bis 13 Jahre beziehungsweise 14 bis 17 Jahre sind 16,6 beziehungs-
weise 36,1 Prozent der weiblichen Jugendlichen von Riickenschmerzen betroffen, aber nur
13,0 Prozent beziehungsweise 24,6 Prozent der mannlichen Jugendlichen. Die Altersgrup-
pen des Gesundheitsatlas sind abweichend in 5-Jahres-Schritte eingeteilt, sodass sich die
Werte nicht direkt vergleichen lassen. Die Zahlen des Gesundheitsatlas liegen auch hier
niedriger als in der Befragungsstudie, was wiederum insbesondere damit erkldrt werden
kann, dass im Atlas nur Falle mit Arztkontakt abgebildet sind.

Die Ergebnisse des Gesundheitsatlas zum Altersverlauf und zu regionalen Unterschieden
der Haufigkeit von Riickenschmerzen werden in Abschnitt 3.1 beziehungsweise im bun-
desweiten Bericht in Abschnitt 3.3.2 (regionale Unterschiede auf Ebene der 400 Kreise und
kreisfreien Stadte) dargestellt und diskutiert.
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Tabelle 3: Ausgewadhlte Literaturquellen fiir 1-Jahres-Pravalenzen von Riickenschmerzen bei Er-

wachsenen mit Einordnung nach Erhebungsmethodik, Lokalisation und zeitlicher Dauer

Erhebungs
methodik und
Population

Routinedatenauswertungen

Lokalisation

Gesamt

Ergebnisse zur
1 Jahres Pravalenz
in Prozent
nach Geschlecht

Frauen | Manner

Befragung, keine 75,0 78,9 71,3
abhangig alle bzw. keine  Einschrankung
Beschaftigte, Einschrankung/ (inkl. chronisch chronisch
Marschall et al. 18 bis 65 Jahre Differenzierung definiert als min. 19,2
2018 12 Wochen)
(D.AK Gesund-  Ambulante lle baw. kei keine 30,1 33,7 27,0
heitsreport) Routinedaten alie bzw. keine Einschrankung
" Einschrankung/
erwerbstatiger ) .
Versicherter Differenzierung
T (ICD M40-M54)
Andersohn und Routinedaten unterer keine 20,0
Walker 2016 ausgewahlter ge- Rucken Einschrénkung
(Faktencheck setzlicher Kran-
Riicken der kenversicherun-
Bertelsmann gen (InGef-Da-
Stiftung) tenbank)
Chenot et al. Routinedaten der unterer keine 26,4 28,0 24,7
2014 AOK-Versicher- Riicken Einschrankung
(Versorgungs-  ten
report)

Befragungsstudien

. Nacken und keine 70,0* 75,5* 64,5*
Von der Lippe . . «
Befragung, Ricken Einschrankung
etal. 2021 . . . .
(Projekt Erwachsene (oberer und (inkl. chronisch chronisch chronisch
BURDEN) ab 18 Jahren unterer definiert als 18,5 12,4
Ricken) mind. 3 Monate)
Schmidt et al. Befragung, alle bzw. keine  chronisch 14,1 16,6 11,5
2020 . - .
(NAKO-Gesund- Erwachsene Einschrankung/ definiert als
. . 20 bis 69 Jahre Differenzierung mind. 3 Monate
heitsstudie)
Kuntz et al. Befragung, alle bzw. keine  chronisch 20,9 24,4 17,1
2017 Erwachsene Einschrankung/ definiert als
(GEDA-Studien) ab 18 Jahren Differenzierung mind. 3 Monate
. Befragung, alle bzw. keine . 76,0 77,4 74,5
Schmidt etal.  Erwachsene Einschrankung/ keine
2007 zwischen 18 und . . € Einschrankung
Differenzierung
75 Jahren
* Eigene Berechnungen auf Basis der Zahlenangaben in der Publikation
© WIdO 2023

Zusammenfassend zeigen sich einige Abweichungen zwischen den Ergebnissen des Ge-
sundheitsatlas und anderen Untersuchungen (Befragungsstudien, Routinedatenauswer-
tungen), die insbesondere im Vergleich zu Befragungsstudien deutlich sind. Diese Abwei-
chungen konnen allerdings durch methodische Unterschiede erklart werden. In guter
Ubereinstimmung aller Untersuchungen zeigt sich der deutliche Anstieg der Haufigkeit
chronischer bzw. schwerer Riickenschmerzen mit dem Alter sowie der ausgepragte Ge-
schlechterunterschied bei Erwachsenen. Insgesamt kann somit die Prévalenzschidtzung
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von Riickenschmerzen des vorliegenden Gesundheitsatlas im Vergleich zu externen Quel-
len unter Beriicksichtigung der methodischen Unterschiede der verschiedenen Arbeiten
als plausibel erachtet werden.

4.3 Hintergrundinformationen zu den Regionen in
Deutschland

Fiir die 400 Landkreise und kreisfreien Stddte Deutschlands werden Zusammenhénge zwi-
schen der Haufigkeit von Riickenschmerzen und der Siedlungsstruktur, der Deprivation
sowie Risikofaktoren (Adipositas und Depressionen) betrachtet. Die Hintergrundinforma-
tionen zu diesen analysierten Variablen mit einer Darstellung der raumlichen Verteilung
finden sich in den nachfolgenden Abschnitten 4.3.1 bis 4.3.4.

4.3.1 Siedlungsstruktur

Die 400 Kreise und kreisfreien Stadte werden anhand ihrer Siedlungsstrukturtypen und
Einwohnerzahlen in Metropolen (Grofstadte ab 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner),
Grof$stadte (unter 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner), stadtische Kreise, landliche
Kreise mit Verdichtungsansitzen sowie diinn besiedelte landliche Kreise unterteilt (siehe
Abschnitt 4.5.4.1).

Allgemeine Kennzahlen zu den Siedlungsstrukturkategorien der Kreise/kreisfreien Stadte
aus Rheinland-Pfalz finden sich in der nachfolgenden Tabelle 4. Angegeben sind die An-
zahl der Kreise sowie die Anzahl der Einwohnerinnen und Einwohner insgesamt. In
Rheinland-Pfalz lebt mit tiber 2 Millionen Einwohnerinnen und Einwohnern der iiberwie-
gende Teil der Bevolkerung in stadtischen Kreisen wie beispielsweise dem Westerwald-
kreis und ein weiterer groierer Teil in dichter besiedelten, landlichen Kreisen. In den vier
Grofsstadten mit unter 500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern, zu denen unter anderem
die Landeshauptstadt Mainz gehort, sind insgesamt knapp 615.000 Einwohnerinnen und
Einwohner angesiedelt. Eine kartographische Darstellung der 400 Kreise und kreisfreien
Stadte nach den Siedlungsstrukturkategorien findet sich in Karte 5.

Tabelle 4: Siedlungsstrukturkategorien: Anzahl Regionen (Kreise und kreisfreie Stadte) in den

fiinf Siedlungsstrukturkategorien sowie Wohnbevolkerung in Rheinland-Pfalz

Siedlungsstrukturkategorie R:gizanheln WohnC:\z/?irllerung
Metropole

Grof3stadt 4 614 Tsd.
Stadtisch 18 2,21 Mio.
Landlich dichter besiedelt 6 688 Tsd.
Landlich diinner besiedelt 8 586 Tsd.

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevilkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022b) und der sied-
lungsstrukturellen Kreistypen (BBSR 2020-2023) © WIdO 2023
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Karte 5: Siedlungsstrukturkategorien: Verteilung der stadtischen und ldndlichen Regionen
Kreise und kreisfreie Stadte Deutschlands nach Siedlungsstrukturkategorien
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4.3.2 Deprivation

Fiir die Einteilung der Kreise entsprechend ihrer Deprivation wird der , German Index of
Socioeconomic Deprivation” (GISD) des Robert Koch-Instituts in der Revision 2022_v02
fir das Jahr 2019 verwendet (siehe Abschnitt 4.5.4.2). Hierbei werden die 400 Kreise und
kreisfreien Stdadte entsprechend ihrem GISD-Indexwert sortiert und in fiinf gleich grofle
Gruppen bzw. Kategorien (,,Quintile”) aufgeteilt (siche Abbildung 11). Diese Kategorien
reichen von Quintil 1 mit der niedrigsten Deprivation bis zu Quintil 5 mit der hochsten
Deprivation.

Die Kreise/kreisfreien Stadte in Rheinland-Pfalz sind tiber alle Kategorien verteilt, wobei
sie {iberwiegend in Quintil 4 und 5 zu finden sind, was den Kategorien erhohter bzw.
hochster Deprivation entspricht (Tabelle 5).

Eine kartographische Darstellung der Kreise und kreisfreien Stddte nach den Deprivati-
onsquintilen findet sich in Karte 6.

Tabelle 5: Deprivationskategorien (Quintile): Anzahl Regionen (Kreise und kreisfreie Stadte) so-
wie Wohnbevoélkerung in Rheinland-Pfalz

Anzahl Anzahl
Regionen Wohnbevolkerung

Deprivationsquintil

1. Quintil (niedrigste Deprivation) 2 429 Tsd.
2. Quintil 3 335 Tsd.
3. Quintil 9 1,04 Mio.
4. Quintil 14 1,61 Mio.
5. Quintil (héchste Deprivation) 8 696 Tsd.

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Zahlen des German Index of Socioeconomic Deprivation (Michalski et al. 2022) in
der Revision 2022 _vO02 fiir das Jahr 2019 © WIdO 2023
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Karte 6: Deprivationskategorien (Quintile): Regionale Verteilung
Kreise und kreisfreie Stadte Deutschlands eingeteilt nach dem Grad der Deprivation.
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Quelle: Abbildung auf Basis der Zahlen des German Index of Socioeconomic Deprivation (Michalski et al. 2022) in der
Revision 2022_v02 fiir das Jahr 2019 © WIdO 2023
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4.3.3 Adipositas

Fiir den Gesundheitsatlas liegen Ergebnisse zur regionalen Haufigkeit von Adipositas in
der Bevolkerung vor (methodische Informationen zur Falldefinition siehe Ab-
schnitt 4.5.2.3). Alle 400 Kreise/kreisfreien Stadte wurden nach den Bevolkerungsanteilen
mit Adipositas (Adipositaspravalenz) sortiert und in fiinf gleich grofle Gruppen (soge-
nannte ,Quintile”) aufgeteilt (sieche Abbildung 13). Diese reichen von Quintil 1 mit gerin-
ger Adipositaspravalenz bis hin zu Quintil 5 mit hoher Adipositaspravalenz.

Tabelle 6 enthélt die Angaben zu den Quintilen der Adipositasanteile fiir die Kreise/kreis-
freien Stadte in Rheinland-Pfalz. Die Kreise/kreisfreien Stadte aus Rheinland-Pfalz sind
iiber alle Kategorien der Adipositashédufigkeit verteilt. Viele Kreise sind den Kategorien
mit dem niedrigsten und zweitniedrigsten Adipositasanteil (Quintile 1 und 2) zugeordnet.

Eine kartographische Darstellung der 400 Kreise/kreisfreien Stadte nach den Quintilen der
Adipositashaufigkeit findet sich in Karte 7.

Tabelle 6: Kategorien (Quintile) der Adipositashaufigkeit: Anzahl Regionen (Kreise und kreis-

freie Stadte) sowie Wohnbevdlkerung in Rheinland-Pfalz

LepCslte S lekekt R:;i:)anheln Wohn::\z/?srllerung
1. Quintil (niedrigster Adipositasanteil) 10 1,14 Mio.
2. Quintil 11 1,63 Mio.
3. Quintil 8 739 Tsd.
4. Quintil 5 495 Tsd.
5. Quintil (hochster Adipositasanteil) 2 95,7 Tsd.

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2021 und des WIdO-Indikationsprofils Adipositas

© WIdO 2023
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Karte 7: Adipositashdufigkeit (Quintile): Regionale Verteilung
Kreise und kreisfreie Stadte Deutschlands eingeteilt nach ihrem Bevdlkerungsanteil mit
Adipositas (Adipositaspravalenz).
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf die 83,2Millionen Einwohner Deutschlands
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2021 und des WIdO-Indikationsprofils Adipositas © WIdO 2023
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434 Depressionen

Fiir den Gesundheitsatlas liegen Ergebnisse zur regionalen Haufigkeit von Depressionen
im Jahr 2021 in der Bevolkerung vor (methodische Informationen zur Falldefinition siehe
Abschnitt 4.5.2.4). Alle 400 Kreise/kreisfreien Stadte wurden nach den Bevdlkerungsantei-
len mit Depressionen (Depressionspriavalenz) sortiert und in fiinf gleich grofie Gruppen
(sogenannte , Quintile”) aufgeteilt (siehe Abbildung 15). Diese reichen von Quintil 1 mit
niedriger Depressionspravalenz bis hin zu Quintil 5 mit hoher Depressionspravalenz.

Tabelle 7 enthalt die Angaben zu den Quintilen der Haufigkeit von Depressionen fiir die
Kreise/kreisfreien Stadte in Rheinland-Pfalz. Die Kreise/kreisfreien Stadte aus Rheinland-
Pfalz sind tiber alle Kategorien der Anteile mit Depressionen verteilt.

Eine kartographische Darstellung der 400 Kreise/kreisfreien Stadte nach den Quintilen der
Depressionsprévalenz findet sich in Karte 8.

Tabelle 7: Kategorien (Quintile) der Depressionshaufigkeit: Anzahl Regionen (Kreise und kreis-

freie Stadte) sowie Wohnbevdlkerung in Rheinland-Pfalz

Bevolkerungsanteil mit Depressionen Anzahl Anzahl
& P Regionen Wohnbevolkerung

1. Quintil

(niedrigster Anteil mit Depressionen) > 808 Tsd.

2. Quintil 6 528 Tsd.

3. Quintil 12 1,30 Mio.

4, Quintil 7 1,06 Mio.

> Quintil 6 402 Tsd.

(hochster Anteil mit Depressionen)

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2021 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen
© WIdO 2023
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Karte 8: Depressionshaufigkeit (Quintile): Regionale Verteilung
Kreise und kreisfreie Stadte Deutschlands eingeteilt nach ihrem Bevdlkerungsanteil mit
Depressionen (Depressionspravalenz).
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf die 83,2 Millionen Einwohner Deutschlands
unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2021 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen © WIdO 2023
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4.4 Alters- und Geschlechtsstandardisierung fiir ,,faire”
Vergleiche

Regionale Unterschiede in der Krankheitshaufigkeit sind in vielen Fallen durch demogra-
phische Faktoren erkldrbar, das heifit unterschiedliche Erkrankungshaufigkeiten haben
ihre Ursache in unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen der regionalen Bevol-
kerung. So ist zu erwarten, dass in Regionen mit vielen dlteren Einwohnerinnen und Ein-
wohnern die Héufigkeit einer altersassoziierten Erkrankung wie der koronaren Herz-
krankheit entsprechend hoher ist als in Regionen mit {iberwiegend jiingerer Bevolkerung.
Um diese demographischen Unterschiede zu korrigieren, werden alters- und geschlechts-
standardisierte Werte berechnet. Damit werden Krankheitshdufigkeiten zwischen ver-
schiedenen Regionen besser vergleichbar, weil die demographischen Effekte bereits rech-
nerisch bereinigt wurden.

Im Gesundheitsatlas , Riickenschmerzen” wird das Verfahren der direkten Standardisie-
rung verwendet (nachzulesen bei Kreienbrock et al. 2012). Dazu wird die regional gemes-
sene Krankheitshaufigkeit (Pravalenz) je Alters- und Geschlechtsgruppe mit dem Anteil
dieser Alters- und Geschlechtsgruppe an der Referenzpopulation als Gewichtungsfaktor
multipliziert und aufsummiert. Das Ergebnis liefert die direkt standardisierte Pravalenz.
Dieser Wert spiegelt die fiktive Krankheitshaufigkeit einer Region wider, die man erhalten
wiirde, wenn die Alters- und Geschlechtsstruktur dieser Region derjenigen der Referenz-
population entspréche.

Als Referenzpopulation fiir den Gesundheitsatlas , Riickenschmerzen” wurde jeweils die
gesamte deutsche Wohnbevoélkerung des Jahres 2021 verwendet (siehe Abschnitt Bevolke-
rungsstatistik 4.5.1.1), und zwar sowohl fiir den Bundesbericht als auch fiir die Regional-
berichte. In diesem Bericht wurden also die Pravalenzen in den Kreisen und kreisfreien
Stadten bzw. in den Bundesldndern auf die deutsche Gesamtbevolkerung standardisiert.

Die direkte Standardisierung eignet sich, um die Pravalenzen in den Regionen (also Krei-
sen und kreisfreien Stadten bzw. Bundeslandern) untereinander direkt vergleichen zu kon-
nen. Noch verbleibende Unterschiede in der Morbiditdt konnen also nicht mehr durch ei-
nen unterschiedlichen Anteil an Madnnern/Frauen bzw. jlingeren/alteren Einwohnerinnen
und Einwohnern in den Regionen bedingt sein.

Auch bei einem Vergleich von Krankheitshdufigkeiten zu unterschiedlichen Zeitpunkten
konnen die Ergebnisse davon beeinflusst sein, dass sich die Alters- und Geschlechtsstruk-
tur der betrachteten Bevolkerung im Zeitverlauf verandert hat. Daher wurden fiir , faire”
Vergleiche im zeitlichen Verlauf die Anteilswerte der Krankheitshdufigkeit ebenfalls nach
Alter und Geschlecht standardisiert. Als Referenzpopulation wurde wiederum die ge-
samte deutsche Wohnbevdlkerung des Jahres 2021 verwendet.

4.5 Datengrundlagen und technische Realisierung

Dieser Abschnitt beschreibt die Datenquellen, die fiir das alters-, geschlechts- und morbi-
ditatsadjustierende Hochzahlverfahren zur Bestimmung der Haufigkeit von Riicken-
schmerzen fiir die deutsche Wohnbevolkerung verwendet wurden. Weiterhin sind die
Klassifikationen aufgefiihrt, die fiir die Analysen des Gesundheitsatlas verwendet wur-
den.
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4.5.1 Bevolkerungsbezogene Hilfsinformationen fiir das
Hochrechnungsverfahren

4.5.1.1 Bevolkerungsstatistik

Demographische Statistiken zu den Einwohnerzahlen nach Altersgruppen und Geschlecht
auf regionaler Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte liegen iiber das Statistische Bundes-
amt vor (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022b). Die Daten weisen den Bevolkerungs-
stand jahrlich zum Stichtag 31.12. aus. Diese Daten sind nach dem Wohnort der Patientin-
nen und Patienten bis auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stddte regionalisiert und nach
Altersgruppen und Geschlecht differenziert.> Um unterjahrigen Bevolkerungsentwicklun-
gen und regionalen Wanderungsbewegungen Rechnung zu tragen, wird die durchschnitt-
liche Einwohnerzahl aus den Bevolkerungszahlen zum 31.12. des Berichtsjahres und des
Vorjahres ermittelt. Fiir die Analyse des Jahres 2021 wurde also der Mittelwert aus dem
Stand zum 31.12.2020 und dem Stand zum 31.12.2021 gebildet. Daraus ergibt sich fiir
Deutschland eine Zahl von 83,2 Millionen Einwohnerinnen und Einwohnern fiir das Be-
richtsjahr 2021.

4.5.1.2 DRG-Statistik nach § 21 KHEntgG

Als Datenquelle, die auch Morbiditdtsaspekte enthilt, steht iiber das Statistische Bundes-
amt die fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik nach § 21 KHEntgG)
zur Verfligung (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022c). Diese jahrliche Statistik umfasst
die dokumentierten Diagnosen, Operationen und Prozeduren aller stationdren Fille in
deutschen Krankenhdusern fiir die gesamte Bevolkerung. Diese Daten sind nach dem
Wohnort der Patientinnen und Patienten bis auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte
regionalisiert und nach Altersgruppen und Geschlecht differenziert.’ Die Diagnoseanga-
ben stehen detailliert bis zur Ebene der ICD-3-Steller zur Verfiigung, und zwar sowohl die
den Krankenhausaufenthalt bedingenden Diagnosen (Hauptdiagnosen) als auch die Ne-
bendiagnosen.

4.5.2 AOK-bezogene Daten

Die AOK-Gemeinschaft, bestehend aus elf regionalen AOKs, versicherte im Jahr 2021 et-
was mehr als 27 Millionen Menschen. Dies entsprach 37 Prozent aller gesetzlich Kranken-
versicherten (Bundesministerium fiir Gesundheit 2021) und 33 Prozent der Bevolkerung
Deutschlands (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022b). Im Wissenschaftlichen Institut
der AOK (WIdO) liegen zu diesem Versichertenkollektiv anonymisierte Routinedaten zu
Diagnosen, Prozeduren, Arznei- und Heilmittelverordnungen sowohl aus dem ambulan-
ten wie auch dem stationdren Versorgungsbereich im Langsschnitt vor.

Auf Basis dieser Daten kénnen Krankheitshaufigkeiten (Prdvalenzen und Inzidenzen) ab-
gebildet werden. Versichertenbezogene Informationen zu Alter, Geschlecht und Regional-
kennzeichen des Wohnorts erlauben es, die AOK-Versichertenzahlen nach Altersgruppen
und Geschlecht auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte abzubilden — analog zu den
bevoélkerungsbezogenen demographischen Informationen.

5 Dies erfolgt {iber eine Datenbereitstellung des Statistischen Bundesamtes an das WIdO.
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4.5.2.1 Pravalenzkonzept und Grundmenge der AOK-Versicherten

Bei der Ermittlung von Krankheitshaufigkeiten wie der Pravalenz des Riickenschmerzes
ist zu berticksichtigen, dass die AOK-Versichertenpopulation eine offene Kohorte darstellt.
Versicherte konnen aus der AOK-Krankenversicherung ausscheiden (durch Tod oder Kas-
senwechsel) oder neu hinzukommen (Neugeborene, Kassenwechsler). Zudem konnen
Versicherte unterjahrig ihren Wohnort wechseln. Um diese unterjahrigen Veranderungen
im AOK-Versichertenkollektiv auszugleichen, wurde die Krankheitspravalenz nicht nur
an einem konkreten Stichtag ermittelt, sondern es wurden unterjahrig Krankheitspravalen-
zen in jedem Quartal des Berichtsjahres ermittelt und iiber das ganze Berichtsjahr gemit-
telt. So lassen sich Verdnderungen im Versichertenkollektiv wie beispielsweise Wegziige
aus landlichen Regionen im Laufe des Jahres hin zu stadtischen Regionen genauer abbil-
den.

Fiir den vorliegenden Gesundheitsatlas wurden 1-Jahres-Prdvalenzen bestimmt. Dazu
miissen fiir jede versicherte Person durchgiangige Versichertenhistorien aus mindestens
vier Quartalen vorliegen. Denn nur bei vollstandiger Versichertenhistorie liegen liicken-
lose Leistungsdaten vor, die es erlauben, Patientinnen und Patienten valide anhand der
Routinedaten zu erfassen. Zur Falldefinition der Patientinnen und Patienten mit Riicken-
schmerzen siehe den nachfolgenden Abschnitt 4.5.2.2.

Um die eingangs erwdhnten unterjahrigen Verdnderungen der AOK-Versicherten zu be-
riicksichtigen, werden fiir jedes Quartal (Analysequartal) des Jahres 2021 folgende Bedin-
gungen angelegt:

« Die versicherte Person muss im Analysequartal und den drei vorangegangenen

Quartalen durchgangig versichert gewesen sein und einen Wohnort in Deutschland
haben. Das Kriterium der durchgéngigen Versicherung ist operationalisiert als antei-
lige Dauer von mindestens 361 Versicherungstagen im analysierten Jahreszeitraum
von 365 Tagen, was mindestens 98,9 Prozent der betrachteten Zeiten mit gemeldeter
Versicherungszeit entspricht.

o Beiim Betrachtungszeitraum neugeborenen Versicherten werden nur die Zeitraume

ab der Geburt betrachtet. Bei im Analysequartal verstorbenen Versicherten werden
nur Zeitraume bis zum Tod beriicksichtigt. Bei Neugeborenen und verstorbenen Ver-
sicherten gilt ebenfalls das Kriterium der anteiligen Versicherungsdauer von mindes-
tens 98,9 Prozent im Betrachtungszeitraum. Es werden nur Versicherte beriicksich-
tigt, die frithestens im Analysequartal verstorben sind.

» Beineugeborenen Versicherten erfolgt eine Meldung in den Versichertenstammdaten

ggf. nicht direkt ab der Geburt. Hier wird ein Kulanzzeitraum von bis zu einem hal-
ben Jahr (zwei Quartalen) ab der Geburt angesetzt, in welchem die Personen als ver-
sichert gelten, sofern sie spatestens ab dem dritten Quartal ab der Geburt als versi-
chert gemeldet waren.

« Die Altersberechnung erfolgt jeweils zur Mitte des Analysequartals. Rechnerisch ne-
gative Alterswerte bei erst nach der Quartalsmitte neugeborenen Versicherten wer-
den auf den Wert 0 gesetzt.

o Die regionale Zuordnung zum Wohnort erfolgt nach der im Analysequartal zuletzt
geltenden Angabe.

o Bei der Berechnung der Prévalenz erfolgt dabei keine Zahlung der Einzelpersonen,
sondern es wurden jeweils die beobachtbaren Versicherungsdauern im Analysequar-

tal betrachtet, sodass kiirzer versicherte Personen weniger Beobachtungszeit zum Ge-
samtergebnis beitragen als langer versicherte Personen.
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Fir das Gesamtergebnis wird in der Jahresbetrachtung der gewichtete Pravalenzdurch-
schnitt aus den vier Analysequartalen bestimmt. Diese Ergebnisse werden jeweils auf
Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte nach Altersgruppen und Geschlecht ermittelt.

Im Jahr 2021 waren 28 Millionen Personen mindestens einen Tag bei der AOK versichert.
Unter Umsetzung des oben skizzierten Verfahrens zur Pravalenzermittlung konnten bei
der Datenverarbeitung knapp 26 Millionen AOK-Versichertenjahre beriicksichtigt werden,
bei denen die notwendigen Bedingungen erfiillt waren (insbesondere durchgéangige Ver-
sichertenhistorien).

4.5.2.2 Falldefinition Riickenschmerzen

Fir die AOK-Versichertengrundgesamtheit gemifl Prédvalenzkonzept (siehe Ab-
schnitt 4.5.2.1) wurden fiir das Jahr 2021 die vorhandenen Leistungsdaten je Quartal (Ana-
lysequartal) zusammen mit den drei jeweils vorangegangenen Quartalen beriicksichtigt.

Zur Ermittlung von Personen mit Riickenschmerzen werden Patientinnen und Patienten
mit drztlich dokumentierten Diagnosen (ICD M40 bis M54) aus dem ambulanten und sta-
tiondren Bereich erfasst (siehe Tabelle 8). Im stationdren Bereich werden grundsétzlich alle
abgeschlossenen, voll- oder teilstationaren Fille einbezogen. Bei den stationdren Diagno-
sen werden Haupt- und Nebendiagnosen beriicksichtigt, bei den ambulanten, vertrags-
drztlichen Diagnosen und den Diagnosen der ambulanten Krankenhausbehandlung alle
gesicherten und Verdachtsdiagnosen. Damit ist diese Definition des Riickenschmerzes
recht breit gefasst, um sicherzustellen, dass moglichst alle Falle mit einem Arztkontakt we-
gen Riickenbeschwerden einbezogen sind. Es erfolgte insbesondere keine Einschrankung
hinsichtlich der Dauer der Beschwerden (akut, episodisch, chronisch) oder der Lokalisa-
tion (Nacken, oberer Riicken, unterer Riicken). Insbesondere sind auch Nackenschmerzen
miterfasst, da diese ein haufiges und relevantes Gesundheitsproblem darstellen (von der
Lippe et al. 2021).

Tabelle 8: ICD-Diagnosen fiir die Falldefinition Riickenschmerzen

ICD Gruppe Titel

M40 bis M43 Deformitaten der Wirbelsdule und des Riickens
M45 bis M49 Spondylopathien
M50 bis M54 Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens

© WIdO 2023

4.5.2.3 Falldefinition Adipositas

Fir die AOK-Versichertengrundgesamtheit gemifl Prdvalenzkonzept (siehe Ab-
schnitt 4.5.2.1) werden fiir das Jahr 2021 die vorhandenen Leistungsdaten je Quartal (Ana-
lysequartal) zusammen mit den Daten der jeweils drei vorangegangenen Quartale beriick-
sichtigt. Es werden Personen erfasst, fiir die mindestens einmal die Diagnose Adipositas
(ICD E66.0, E66.2, E66.8, E66.9, siche Einschlussdiagnosen in Tabelle 9) dokumentiert
wurde. Im stationdren Bereich werden grundsatzlich alle abgeschlossenen, voll- oder teil-
stationdren Félle einbezogen. Bei den stationdren Diagnosen werden Haupt- und



H Datengrundlagen und technische Realisierung

Nebendiagnosen beriicksichtigt, bei den ambulanten, vertragsarztlichen Diagnosen und
den Diagnosen der ambulanten Krankenhausbehandlung alle , gesicherten” Diagnosen.
Ausgeschlossen werden Personen, fiir die im selben Zeitraum eine Diagnose zur arzneimit-
telinduzierten Adipositas (ICD E66.1, siehe Tabelle 9) aus der stationdren Versorgung
(Haupt- oder Nebendiagnose), der ambulanten Krankenhaus-Versorgung oder der ambu-
lanten Versorgung (nur gesicherte Diagnosen) dokumentiert wurde.

Bei den ermittelten Pravalenzen fiir Adipositas auf Basis von Routinedaten handelt es sich
um Félle mit behandlungsrelevanter Adipositas. Es ist davon auszugehen, dass Adipositas
nicht per se mit einer drztlichen Behandlung bzw. drztlichen Dokumentation einhergeht
und daher die erwartete Adipositaspravalenz in der Bevolkerung unterschitzt wird. An-
dere Untersuchungen haben dementsprechend hohere Adipositaspravalenzen in der er-
wachsenen Bevolkerung ermittelt (Mensink et al. 2013; Robert Koch-Institut/Helmholtz
Zentrum Miinchen 2014; Schienkiewitz et al. 2017). Detaillierte Vergleiche zwischen der
Adipositaspravalenz basierend auf ambulanten drztlichen Routinedaten und aus Befra-
gungsstudien sind in den Analysen des Zi-Versorgungsatlas dargestellt (Steffen et al.
2021).

Fiir den Gesundheitsatlas wird die Krankheitshdufigkeit von Adipositas herangezogen,
um die Regionen entsprechend in fiinf Kategorien von geringer bis hoher Adipositashau-
figkeit einzuteilen. Hieriiber kann dann der 6kologische Zusammenhang mit Riicken-
schmerzen untersucht werden, namlich ob eine hohe Adipositashdufigkeit mit einer hohen
Haufigkeit von Riickenschmerzen assoziiert ist. Dafiir werden die Regionen nach der Adi-
positashéufigkeit kategorisiert. Dabei ist die absolute Adipositashdufigkeit von unterge-
ordneter Bedeutung im Vergleich zu der relativen Einordnung der Regionen untereinan-
der. Die Prévalenz der Adipositas in den Ergebnissen des Gesundheitsatlas kann also
durchaus auf einem leicht niedrigeren Niveau liegen als die iiber Befragungsdaten gemes-
senen Adipositaspravalenzen. Ein Vergleich mit der regionalen Verteilung der Adiposi-
taspravalenz auf Basis der Befragungsstudie GEDA 2009/2010 des Robert Koch-Instituts
(Kroll und Lampert 2011) zeigt, dass die im Gesundheitsatlas vorgenommene Einteilung
der Regionen in fiinf Adipositaskategorien mit den Ergebnissen der Small-Area-Schatzun-
gen aus der GEDA-Befragung gut {ibereinstimmt. Die regionale Verteilung der Adiposi-
taspravalenz im Gesundheitsatlas entspricht zudem sehr gut den Ergebnissen des Zi-Ver-
sorgungsatlas (Steffen et al. 2021).

Tabelle 9: ICD-Diagnosen fiir die Falldefinition Adipositas

Kriterium ICD Code Titel

Einschluss £66.0 Adipositas durch GberméRige Kalorienzufuhr
Einschluss £66.2 UbermaRige Adipositas mit alveoldrer Hypoventilation
Einschluss E66.8 Sonstige Adipositas

Einschluss E66.9 Adipositas, nicht ndher bezeichnet

Ausschluss E66.1 Arzneimittelinduzierte Adipositas

© WIdO 2023
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4.5.2.4 Falldefinition Depressionen

Fir die AOK-Versichertengrundgesamtheit gemifl Prédvalenzkonzept (siehe Ab-
schnitt 4.5.2.1) werden fiir das Jahr 2021 die vorhandenen Leistungsdaten je Quartal (Ana-
lysequartal) zusammen mit den Daten der jeweils drei vorangegangenen Quartale beriick-
sichtigt.

Es werden Personen erfasst, fiir die mindestens einmal die Diagnose zu Depressionen (F32,
F33, F34.1, F38.1, siehe Tabelle 10) aus der stationdren Versorgung (Haupt- oder Nebendi-
agnose), der ambulanten Krankenhausversorgung oder der ambulanten Versorgung (nur
gesicherte Diagnosen) vorliegt. Im stationdren Bereich werden grundsatzlich alle abge-
schlossenen, voll- oder teilstationdren Fille einbezogen. Bei den stationdren Diagnosen
werden Haupt- und Nebendiagnosen beriicksichtigt, bei den ambulanten, vertragsarztli-
chen Diagnosen und den Diagnosen der ambulanten Krankenhausbehandlung alle ,,gesi-
cherten” Diagnosen. Bei den Diagnosen aus dem Krankenhausbereich gelten Personen be-
reits bei einmaliger Dokumentation einer Diagnose als erkrankt. Bei den ambulanten, ver-
tragsarztlichen Diagnosen muss in mindestens zwei von vier Quartalen des Auswertungs-
jahres eine Diagnose dokumentiert worden sein.

Bei den ermittelten Pravalenzen fiir Depressionen auf Basis von Routinedaten handelt es
sich um Félle mit dokumentierten Diagnosen zu Depressionen im ambulanten oder stati-
ondren Sektor. Es ist davon auszugehen, dass nicht alle Depressionen mit einer drztlichen
Behandlung bzw. arztlichen Dokumentation einhergehen. Die erwartete Depressionspra-
valenz in der Bevolkerung wird daher vermutlich von der dokumentierten Pravalenz ab-
weichen. Vertiefende Analysen zu den Abweichungen zwischen dokumentierten Depres-
sionen in Routinedaten und Angaben aus epidemiologischen Befragungs-/Untersuchungs-
studien werden in Grobe et al. (2019) beschrieben. Hierbei wurden selbstberichtete arztli-
che Diagnosen sowie standardisierte klinische Interviews den Ergebnissen aus Routineda-
ten einer gesetzlichen Krankenkasse gegentiibergestellt. Hierbei zeigt sich, dass die in Rou-
tinedaten gemessene Pravalenz (9,8 Prozent) deutlich iiber der Pravalenz selbstberichteter
Depressionsdiagnosen (5,9 Prozent) lag. Hingegen wurde bei klinischen Interviews eine
Pravalenz von 8,4 Prozent ermittelt. Es kann vermutet werden, dass Selektionseffekte in
Befragungen eine Rolle spielen, da ggf. Personen mit schlechtem Gesundheitszustand we-
niger wahrscheinlich an Befragungsstudien teilnehmen (Cheung et al. 2017). Ebenfalls
schlecht erreicht werden Menschen hoherer Altersgruppen, insbesondere, wenn sie bereits
in Pflegeheimen leben (Hoffmann et al. 2008). Mitunter kann eine Dokumentation in Rou-
tinedaten auch fehlen, wenn depressive Patientinnen und Patienten ihre Beschwerden
nicht gegeniiber den behandelnden Arztinnen und Arzten duflern oder wenn der klinische
Zustand keine abrechnungsrelevante Implikation hat. Umgekehrt ist eine Uberdokumen-
tation in Routinedaten denkbar, beispielsweise wenn Diagnosen bei remittierten Fallen
fortgeschrieben werden.

Spannende Ergebnisse sind kiinftig aus den Analysen des OptDatMPH-Projekts (,,Opti-
mierte Datenbasis fiir Public Mental Health”) zu erwarten. Hierbei werden Befragungsda-
ten und Routinedaten einer Krankenkasse auf Versichertenebene per Data Linkage ver-
kniipft. Somit ist es moglich, die Diskrepanz zwischen selbstberichteten bzw. durch klini-
sche Indikatoren erhobenen Diagnosen und den korrespondierenden Routinedaten zu ver-
gleichen. Die Analysen werden vom Robert Koch-Institut und dem aQua-Institut durch-
gefiihrt (https://www.aqua-institut.de/optdat, zugegriffen am 11.08.2023).



https://www.aqua-institut.de/optdat
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Fir die hier verwendete Darstellung des 6kologischen Zusammenhangs zwischen der
Haufigkeit von Riickenschmerzen und Depressionen auf regionaler Ebene sind vor allem
die regionalen Unterschiede in der Haufigkeit von Depressionen relevanter als das Pra-
valenzniveau selbst. In der Untersuchung von Steffen et al. (2019) wurden Depressionen
iiber ambulant dokumentierte Diagnosen gesetzlich Krankenversicherter ab 15 Jahren mit
mindestens einem Arztkontakt fiir das Jahr 2017 analysiert. Betrachtet wurde das Vorlie-
gen mindestens einer gesicherten Diagnose einer depressiven Storung in mindestens ei-
nem Quartal. Dabei wurden die ICD-Diagnosen F32, F33 und F34.1 beriicksichtigt. Die re-
gionalen Muster der Pravalenzen im Jahr 2017 dhneln den regionalen Mustern im Gesund-
heitsatlas mit (unter anderem) hohen Pravalenzen in den nérdlichen und 6stlichen Regio-
nen Bayerns, in der Mitte Deutschlands (Hessen), in einigen (siid-) westlichen Regionen
(siidliches Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, einige Regionen aus Baden-
Wiirttemberg) sowie in einigen Stadten.

Tabelle 10: ICD-Diagnosen fiir die Falldefinition Depressionen

ICD Code Titel

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Storung

F34.1 Dysthymia

F38.1 Andere rezidivierende affektive Storungen

© WIdO 2023

4.5.2.5 Stationdre Abrechnungsdaten der AOK als Hilfsinformationen

In Analogie zu den bevolkerungsbezogenen Daten der DRG-5Statistik wurden aus den Leis-
tungsdaten der AOK die stationdren Diagnosedaten als Hilfsinformationen fiir die AOK-
Versicherten erzeugt. Dabei wurden die Daten um die Diagnosen, die bei Neugeborenen
dokumentiert werden, bereinigt, da diese in den AOK-Leistungsdaten haufig tiber die
Krankenversichertenkarte der Mutter dokumentiert vorliegen. Dagegen ist in den Daten
der DRG-Statistik (§ 21) des Statistischen Bundesamtes zu erwarten, dass derartige Diag-
nosen dem Alter und Geschlecht des Kindes zugeordnet sind. Diese Diagnosen wurden
daher aus allen Datenkorpern entfernt und im weiteren Verfahren nicht beriicksichtigt.

4.5.3 Klassifikationen

Dieser Abschnitt beschreibt die im Gesundheitsatlas verwendeten Klassifikationen. Hier-
bei werden sowohl die Klassifikationen zur Bestimmung der Patientinnen und Patienten
auf Basis der Krankenkassenroutinedaten als auch die im Gesundheitsatlas verwendeten
regionalen Einteilungen erldutert.
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4.5.3.1 Klassifikation der Diagnosen nach ICD10-GM

Fiir die Bestimmung der Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen, Adipositas
oder Depressionen aus den Routinedaten der AOK-Versicherten wurden unter anderem
ICD-Diagnosecodes verwendet. Datengrundlage ist die internationale statistische Klassifi-
kation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, German Modification
(ICD-10-GM), die amtliche Klassifikation zur Verschliisselung von Diagnosen in der am-
bulanten und stationdaren Versorgung. Die Klassifikation wurde bis zum Jahr 2021 vom
DIMDI (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information) im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegeben, ab dem Jahr 2021 wurde das
DIMDI ins BfArM (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte) integriert. Fiir
die Ergebnisse des Berichtsjahres 2021 wurde der Klassifikationsstand der Jahre 2020 und
2021 herangezogen (DIMDI 2019; BfArM 2020). In analoger Weise wurde fiir die Ergeb-
nisse der Vorjahre verfahren.

4.5.3.2 Benennung der Kreise und kreisfreien Stidte

Fiir die regionale Einteilung in 400 Kreise und kreisfreie Stadte wurde der amtliche Ge-
meindeschliissel des Statistischen Bundesamts bis zur fiinften Stelle verwendet.¢ Bei den
Regionalbezeichnungen wurde zum Zweck der besseren Lesbarkeit auf Namenszusitze
verzichtet (beispielsweise , Liibeck” statt , Liibeck, Hansestadt”). Zur Unterscheidung bei
gleichlautendem Stadt- und Landkreis wurde die Bezeichnung des jeweiligen Landkreises
durch eine Erganzung gekennzeichnet, beispielsweise bezeichnet dann ,Leipzig, Land-
kreis” den Landkreis Leipzig und ,Leipzig” die Stadt Leipzig. Aus Platzgriinden wird
Landkreis in Tabellen als ,,LK* abgekiirzt.

4.5.4  Externe Datenquellen mit Regionalbezug

4.5.4.1 Siedlungsstrukturtypen

Das Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) unterteilt die Kreise und
kreisfreien Stddte in Deutschland anhand der Einwohnerdichte und des Anteils der Bevdl-
kerung, der in Stadten wohnt (BBSR 2020-2023). Es werden folgende Kategorien unter-
schieden:

Kreisfreie Grofistadte (mit mindestens 100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern)
° Stadtische Kreise
* Léandliche Kreise mit Verdichtungsansatzen

* Dinn besiedelte landliche Kreise

Anhand dieser Einteilung kann also differenziert werden, ob eine Kreisregion eher stiad-
tisch oder landlich geprégt ist. Zusétzlich wurden die kreisfreien Grofistadte in die beiden
Kategorien ab 500.000 (,,Metropolen”) und unter 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner
(,,Grofistadte”) aufgeteilt. Diese Klassifikation wurde im Gesundheitsatlas verwendet, um
die siedlungsstrukturellen Kreistypen darzustellen und Zusammenhange mit den betrach-
teten Krankheitshaufigkeiten zu erforschen.

6 https://www.destatis.de/DE/Themen/Laender-Regionen/Regionales/Gemeindeverzeichnis/Glossar/amtlicher-
gemeindeschluessel.html
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4.5.4.2 Regionaler Deprivationsindex GISD

Unter Deprivation versteht man einen Mangel an materiellen und sozialen Ressourcen
(Maier 2017). Deprivation umfasst also auch eine soziale Dimension und ist damit umfas-
sender als der Begriff Armut.

Anhand verschiedener statistischer Kennzahlen (beispielsweise zum Einkommen, zur
Schulbildung oder zur beruflichen Situation) kann man Deprivation messen. In den letzten
Jahren wurden entsprechende Deprivationsindizes auf kleinrdaumiger regionaler Ebene fiir
Deutschland entwickelt. Anhand dieser KenngrofSe ist ein Vergleich verschiedener Regio-
nen in Deutschland hinsichtlich der Deprivation moglich und es konnen Zusammenhénge
mit Erkrankungen untersucht werden (Maier 2017). Im Gesundheitsatlas wurde der De-
privationsindex ,,German Index of Socioeconomic Deprivation” (GISD) verwendet, der
vom Robert Koch-Institut entwickelt wurde (Michalski et al. 2022). Der Deprivationsindex
steht auf Kreisebene fiir das Jahr 2019 in der Version 2022_v02 unter https://github.com/ro-
bert-koch-institut/German Index of Socioeconomic Deprivation GISD zur Verfiigung
(letzter Zugriff am 06.03.2023).

4.5.5 Eingesetzte Software

Datengrundlage sind die Leistungsdaten der AOK-Versicherten, die dem WIdO in einer
DB2-BLU-Datenbank in der Version 11.5.8.0 unter SUSE Linux vorliegen.

Die statistischen Berechnungen und Aufbereitungen im Rahmen des alters-, geschlechts-
und morbiditdtsadjustierenden Hochrechnungsverfahrens erfolgten mit Hilfe der Statis-
tiksoftware R in der Version 4.2.2 unter R-Studio Version 2023.03.0. Folgende Pakete
(,packages” mit Versionierung in Klammern) wurden verwendet: boot(1.3.28),
cAIC4(1.0), DBI(1.1.1), doParallel(1.0.16), dplyr(1.0.7), foreach(1.5.1), ggpubr(0.4.0),
Ime4(1.1.27.1), mgcv(1.8.41), odbc(1.3.2), RODBC(1.3.19), splines(4.1.2), stringr(1.4.0) ),
tidyverse(1.3.1) und utils(4.1.1).

4.5.6 Darstellung gerundeter Zahlenwerte

Anteilswerte in Prozent werden in der Regel mit einer Nachkommastelle dargestellt. Dies
betrifft die Pravalenzen sowie die Anteilswerte der Bevolkerung in der demographischen
Analyse. Eine Rundung auf zwei Nachkommastellen erfolgte fiir die Legenden der
Karten sowie fiir die Tabellen mit den plausiblen Intervallen im 4.6.

Die Werte fiir absolute Zahlen (also erkrankte Personen oder Anzahl der Personen in der

Bevolkerung) wurden wie folgt gerundet:

o Zahlenwerte kleiner als 100: Rundung auf 5er-Einheiten, also auf die néchstgelegene,
ganzzahlige und ohne Rest durch 5 teilbare Zahl (bspw. 12 Personen — gerundet auf
10 Personen oder bspw. 13 Personen — gerundet auf 15 Personen).

o Zahlenwerte ab 100 und kleiner als 1.000: Rundung auf 10er-Einheiten, also auf die
nachstgelegene, ganzzahlige und ohne Rest durch 10 teilbare Zahl (bspw. 124 Perso-
nen — gerundet auf 120 Personen oder bspw. 125 Personen — gerundet auf 130 Perso-
nen).

« Zahlenwerte ab 1.000: Rundung auf drei geltende Ziffern.
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4.6 Ubersicht der geschitzten Privalenzen mit plausiblen
Intervallen nach Regionen

Das alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierende Hochrechnungsverfahren schatzt
fiir die Regionen in Deutschland die entsprechenden Krankheitshaufigkeiten. Da es sich
bei den Pravalenzen um statistisch ermittelte Werte handelt, konnen gewisse statistische
Schwankungen der Pravalenz angenommen werden. Diese werden in Form eines plausib-
len Intervalls angegeben (siehe hierzu auch die Beschreibung der Methodik bei Breitkreuz
et al. 2019). In Tabelle 11 sind die Préavalenzen zusammen mit den entsprechenden plau-
siblen Bereichen fiir die Kreise und kreisfreien Stadte im Jahr 2021 aufgefiihrt.

Tabelle 11: Alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustierendes Hochrechnungsverfahren: An-
teil der Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen und plausibles Intervall in den Regio-
nen in Rheinland-Pfalz

Pravalenz von arztlich dokumentierten Riickenschmerzen fir die Wohnbevdélkerung auf Basis des
alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierenden Hochrechnungsverfahrens mit Angabe des
plausiblen Intervalls.

Anteil Personen mit
Riickenschmerzen Plausibles

in Prozent Intervall
(Prévalenz)

Ahrweiler 35,59 28,04-42,23
Altenkirchen (Westerwald) 33,31 26,23-39,45
Alzey-Worms 31,75 24,42-39,06
Bad Diirkheim 28,37 22,48-34,28
Bad Kreuznach 33,82 28,72-41,57
Bernkastel-Wittlich 33,59 27,86-40,97
Birkenfeld 35,56 29,24-42,10
Cochem-Zell 37,32 33,07-42,80
Donnersbergkreis 35,13 30,53-40,55
Eifelkreis Bitburg-Prim 33,43 28,21-41,48
Frankenthal (Pfalz) 28,34 23,20-34,15
Germersheim 31,44 27,34-36,61
Kaiserslautern 29,35 22,96-35,09
Kaiserslautern, LK 30,89 24,55-39,96
Koblenz 27,81 22,40-33,52
Kusel 34,40 27,85-40,35

Landau in der Pfalz 29,72 25,64-35,97
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Anteil Personen mit
Riickenschmerzen Plausibles

in Prozent Intervall
(Pravalenz)

Ludwigshafen am Rhein 29,78 26,00-34,19
Mainz 22,82 18,73-27,95
Mainz-Bingen 26,02 20,21-31,05
Mayen-Koblenz 31,25 25,77-37,74
Neustadt an der WeinstraRe 26,16 22,08-32,67
Neuwied 32,78 26,44-39,44
Pirmasens 35,25 29,70-42,77
Rhein-Hunsriick-Kreis 33,40 26,77-39,83
Rhein-Lahn-Kreis 32,87 26,75-40,00
Rhein-Pfalz-Kreis 26,39 20,73-33,20
Speyer 29,45 20,38-34,98
Sadliche Weinstralle 31,05 25,27-38,47
Studwestpfalz 35,23 28,88-40,76
Trier 27,56 20,02-33,37
Trier-Saarburg 30,98 24,14-39,34
Vulkaneifel 37,84 30,30-44,42
Westerwaldkreis 36,31 30,15-42,39
Worms 31,65 25,21-38,41
Zweibricken 36,56 30,47-44,12

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner in
Rheinland-Pfalz unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2021 und des WIdO-Indikationsprofils Riickenschmer-
zen., Adipositas und Depressionen. © WIdO 2023
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Tabelle 12: Riickenschmerzen in der Wohnbevélkerung: Anteil betroffener Manner und Frauen
nach Altersgruppen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit drztlich dokumentierten Riickenschmerzen in Prozent
nach Altersgruppen und Geschlecht in der Wohnbevdlkerung in Rheinland-Pfalz und in
Deutschland.

Anteil Mdnner Anteil Frauen Anteil Manner Anteil Frauen
Rheinland Pfalz Rheinland Pfalz Deutschland Deutschland

Altersgruppe

0-4 2,8 2,6 2,0 1,7
5-9 1,0 1,6 0,9 1,7
10-14 6,4 7,1 6,3 7,2
15-19 14,0 14,4 13,5 14,3
20-24 19,1 19,4 18,4 19,5
25-29 22,4 23,6 21,5 23,5
30-34 24,9 27,0 23,5 27,1
35-39 27,0 29,9 25,5 30,4
40-44 29,5 32,9 27,9 33,9
45-49 32,3 36,1 30,9 37,6
50-54 35,1 39,2 34,1 41,2
55-59 37,9 42,1 37,2 44,5
60-64 40,3 44,5 40,2 47,5
65-69 42,7 46,8 43,1 50,2
70-74 45,6 49,1 45,9 52,7
75-79 49,2 51,8 48,9 55,3
80-84 53,8 54,6 52,3 57,6
85-89 55,9 54,2 53,9 56,9
ab 90 51,9 46,6 51,6 49,7

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner in
Rheinland-Pfalz und in Deutschland unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2021 und des WIdO-Indikationspro-
fils Riickenschmerzen

© WIdO 2023



Tabelle 13: Riickenschmerzen in der Wohnbevélkerung in Rheinland-Pfalz: Anzahl betroffener

Manner und Frauen nach Altersgruppen

Anzahl der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen nach

Altersgruppen und Geschlecht in der Wohnbevolkerung in Rheinland-Pfalz.

Altersgruppe
0-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89

ab 90

Anzahl Manner

2,80 Tsd.

910

5,99 Tsd.

13,7 Tsd.

22,3 Tsd.

28,3 Tsd.

33,7 Tsd.

34,1 Tsd.

35,2 Tsd.

38,1 Tsd.

55,5 Tsd.

66,6 Tsd.

61,9 Tsd.

53,8 Tsd.

45,4 Tsd.

34,3 Tsd.

38,1 Tsd.

18,1 Tsd.

6,53 Tsd.

2,42 Tsd.

1,47 Tsd.

6,17 Tsd.

13,2 Tsd.

20,7 Tsd.

27,2 Tsd.

34,0 Tsd.

36,6 Tsd.

39,5 Tsd.

43,5 Tsd.

62,1 Tsd.

73,8 Tsd.

69,9 Tsd.

62,7 Tsd.

53,5 Tsd.

43,4 Tsd.

52,7 Tsd.

28,7 Tsd.

14,6 Tsd.

Anzahl Frauen

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner in
Rheinland-Pfalz unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2021 und des WIdO-Indikationsprofils Riickenschmer-

zen

© WIdO 2023
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Tabelle 14: Riickenschmerzen in der deutschen Wohnbevoélkerung: Anteil der Patientinnen und
Patienten in den Bundesldndern

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen in Prozent
faktisch und ,fair” (nach Bereinigung von Alters- und Geschlechtsunterschieden) fur alle
Bundeslander mit Angabe der jeweiligen Range (aufsteigend sortiert nach den jeweiligen
Anteilen). Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevolkerung

Deutschlands. Tabellensortierung nach den Namen der Bundesldnder.

Bundesland Patientenanteil Patientenanteil
(faktisch) (,fair )
Anteil Rang Anteil
Baden-Wiirttemberg 7,1 2 7,3 3
Bayern 7,3 5 7,5 4
Berlin 7,2 4 8,0 8
Brandenburg 10,1 12 9,5 12
Bremen 7,1 3 7,2 2
Hamburg 6,3 1 7,2 1
Hessen 7,5 6 7,7 5
Mecklenburg-Vorpommern 10,3 14 9,7 14
Niedersachsen 8,0 7 7,9 6
Nordrhein-Westfalen 8,9 10 9,0 11
Rheinland-Pfalz 8,6 9 8,4 9
Saarland 10,3 13 9,7 13
Sachsen 9,6 11 8,7 10
Sachsen-Anhalt 13,0 16 11,7 16
Schleswig-Holstein 8,3 8 7,9 7
Thiiringen 10,8 15 10,0 15

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2020 und des WIdO-Indikationsprofils Riickenschmerzen.
© WIdO 2023
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Tabelle 15: Riickenschmerzen in ausgewdhlten Grof3stddten unter 500.000 Einwohnerinnen
und Einwohnern: Anteil der Patientinnen und Patienten

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen (in Prozent)
fir ausgewahlte GroRstadte unter 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner in Deutschland und
in Rheinland-Pfalz mit Angabe der jeweiligen Range. Tabellensortierung nach dem Rang
(absteigend).

Anteil Patienten mit

Kreisfreie GroRstadt Im Bundesland Riickenschmerzen
(faktisch)

Bottrop 39,5 54
Hamm 38,8 53
Hagen 38,6 52
Remscheid 38,4 51
Gelsenkirchen 37,8 50
Ludwigshafen am Rhein Rheinland-Pfalz 29,8 26
Koblenz Rheinland-Pfalz 27,8 15
Trier Rheinland-Pfalz 27,6 14
Regensburg 23,3 5

Mainz Rheinland-Pfalz 22,8 4

Heidelberg 22,8 3

Darmstadt 22,6 2

Potsdam 21,3 1

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2020 und des WIdO-Indikationsprofils Riickenschmerzen
© WIdO 2023
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Tabelle 16: Riickenschmerzen in ausgewdhlten Grof3stadten unter 500.000 Einwohnerinnen
und Einwohnern im , fairen” Vergleich: Anteil der Patientinnen und Patienten

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Riickenschmerzen (in Prozent)
fir ausgewahlte GroRstadte unter 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner in Deutschland und
in Rheinland-Pfalz mit Angabe der jeweiligen Range im ,fairen” Vergleich. Verzerrungen, die
aufgrund der unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen zustande
kommen, sind dabei korrigiert. Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte
Bevolkerung Deutschlands. Tabellensortierung nach dem Rang (absteigend).

Anteil Personen mit

Kreisfreie Grofstadt Im Bundesland Riickenschmerzen
(,,fair )

Hamm 39,5 54
Hagen 39,1 53
Gelsenkirchen 38,9 52
Bottrop 38,8 51
Remscheid 38,4 50
Ludwigshafen am Rhein Rheinland-Pfalz 31,2 31
Trier Rheinland-Pfalz 29,6 20
Koblenz Rheinland-Pfalz 28,3 14
Jena 25,1 5
Rostock 24,7 4
Darmstadt 24,7 3
Mainz Rheinland-Pfalz 24,5 2
Potsdam 22,5 1

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2020 und des WIdO-Indikationsprofils Riickenschmerzen
© WIdO 2023
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Tabelle 17: Die Wohnbevoélkerung in Rheinland-Pfalz: Anteil der Alters- und Geschlechtsgruppen
an der Gesamtbevodlkerung in Rheinland-Pfalz und in Deutschland
Anteil der Einwohnerinnen und Einwohner der entsprechenden Altersgruppe bei Mannern und

Frauen an der Gesamtbevdlkerung in Rheinland-Pfalz und in Deutschland.

e ane Ant.eil Manner Antceil Frauen Anteil Manner Anteil Frauen
Rheinland Pfalz Rheinland Pfalz Deutschland Deutschland
0 bis 4 2,4 2,3 2,5 2,3
5 bis 9 2,3 2,2 2,4 2,2
10 bis 14 2,3 2,1 2,3 2,2
15 bis 19 2,4 2,2 2,4 2,2
20 bis 24 2,9 2,6 2,9 2,6
25 bis 29 3,1 2,8 3,1 2,8
30 bis 34 3,3 3,1 3,5 3,2
35 bis 39 3,1 3,0 33 31
40 bis 44 2,9 2,9 3,1 3,0
45 bis 49 2,9 2,9 3,0 3,0
50 bis 54 3,9 3,9 3,8 3,8
55 bis 59 4,3 4,3 4,1 4,1
60 bis 64 3,7 3,8 3,5 3,6
65 bis 69 3,1 33 2,8 31
70 bis 74 2,4 2,7 2,3 2,6
75 bis 79 1,7 2,0 1,8 2,2
80 bis 84 1,7 2,4 1,7 2,4
85 bis 89 0,8 1,3 0,8 1,3
90 und alter 0,3 0,8 0,3 0,7

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a)
© WIdO 2023
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