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Unterschiede bei Rückenschmerzen 

1. Gesundheitliche Ungleichheit und gesundheitliche Chancengleichheit. 

Gesundheitliche Ungleichheit (health disparity) wird definiert als "eine bestimmte Art von 

gesundheitlichen Unterschieden, die eng mit wirtschaftlicher, sozialer oder umweltbedingter 

Benachteiligung verbunden ist" [40]. Gesundheitliche Chancengleichheit (health equity) ist folglich 

"das Fehlen von ungerechten und vermeidbaren oder behebbaren Unterschieden im 

Gesundheitszustand von sozial, wirtschaftlich, demografisch oder geografisch definierten 

Bevölkerungsgruppen" [38]. Ungleichheiten in der Gesundheitssituation wurden sowohl innerhalb als 

auch zwischen Ländern dokumentiert [14; 25] und sind stärkere Determinanten als die Qualität und 

Verfügbarkeit der medizinischen Versorgung [5]. 

 
2. Ungleichheiten bei Rückenschmerzen sind weltweit dokumentiert worden. 

Eine kürzlich durchgeführte systematische Übersichtsarbeit zu sozialen Determinanten der 

Gesundheit bei Kreuzschmerzen in 17 Ländern zeigte wichtige Zusammenhänge zwischen Geschlecht, 

„Rasse“, ethnischer Zugehörigkeit, Bildung, Beruf und sozioökonomischem Status und zentralen 

Aspekten von Kreuzschmerzen (z. B. Prävalenz, Intensität und Grad der Beeinträchtigung durch 

Schmerz) [14]. Unterschiede im Gesundheitszustand aufgrund des Wohnorts, der ethnischen 

Zugehörigkeit oder des Geschlechts haben erhebliche gesellschaftliche und wirtschaftliche Kosten zur 

Folge. 

 
3. Die englischen Begriffe Race („Rasse“) und Ethnicity (ethnische Zugehörigkeit) sind nicht 

gleichbedeutend. 

Race wird definiert als "physische Unterschiede, die von Gruppen und Kulturen als sozial bedeutsam 

angesehen werden", während sich Ethnicity auf "gemeinsame kulturelle Merkmale wie Sprache, 

Abstammung, Rituale und Überzeugungen" bezieht [1]. Wenn die Begriffe Race und Ethnicity 

austauschbar verwendet werden, wird der Unterschied nicht erfasst, dass eine Person zwar einer Race 

im Sinne der oben genannten Definition angehören, aber durch Sprache, Kultur und Religion 

multiethnisch sein kann. Bei ungleichen Verhältnissen von Races in einer Gesellschaft wird es sehr 

schwierig, die ethnische Zugehörigkeit sinnvoll von Races zu trennen; in solchen Fällen werden im 

englischsprachigen Raum die Begriffe Race/Ethnicity gemeinsam verwendet [17].  

 
4. Ethnische Ungleichheiten führen zu einer Unterbehandlung von Rückenschmerzen. 

Ungleichheiten bei der Gesundheitsversorgung aufgrund der ethnischen Zugehörigkeit [36] bestehen 
auch nach der Anpassung von Faktoren wie Zugang zum Gesundheitswesen, Bedürfnissen, 
Präferenzen und der Angemessenheit der Maßnahme fort. Speziell bei Rückenschmerzen wurden 
ethnische Ungleichheiten bei der Verschreibung von Opioiden in Notaufnahmen und ambulanten 
Einrichtungen ausführlich dokumentiert [16; 23; 26; 27]. Obwohl ethnische Minderheiten über starke 
Rückenschmerzen und gesundheitliche Beeinträchtigungen berichteten, stellte medizinisches 
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Fachpersonal eher weniger starke Schmerzen fest, überwiesen sie seltener zur Bildgebung [4] und 
empfahlen eher eine andere als eine Opioidtherapie [23]. 

 
5. Das Erfassen und das Verständnis von Schmerzerfahrungen ist in verschiedenen 

Bevölkerungsgruppen aufgrund ethnischer Unterschiede nicht gleich. 

Ohne kulturell angepasste Maßnahmen zur Erfassung und Interpretation von Schmerzen werden 
ethnische Ungleichheiten bei der Behandlung von Rückenschmerzen fortbestehen. So verhinderte 
beispielsweise die Art der Schmerzerfassung, die nicht für die indigenen Gemeinschaften in Australien 
angepasst war, dass deren Schmerzerfahrung vollständig erfasst wurde [28] und hatte folglich 
Auswirkungen auf die Beurteilung und Behandlung ihrer Schmerzen. Dies ist wichtig, wenn man 
bedenkt, dass es in einigen Gemeinschaften, wie z. B. der kanadischen Mi'kmaq-Gemeinschaft, kein 
Wort für "Schmerz" gibt, sondern nur Ausdrücke für "weh tun" [19]. In diesem Zusammenhang wurde 
die Verwendung von numerischen Schmerzskalen oder einer Schmerzskala mit Gesichtern zur 
Beschreibung der Schmerzen als wenig hilfreich empfunden. Inzwischen hat man sich darum bemüht, 
kulturell angepasste Skalen zu erstellen. So fand ein Übersichtsartikel zur kulturübergreifenden 
Anpassung eines Index für funktionale Rückenschmerzen (Oswestry Disability Index), dass es 
beispielsweise 27 verschiedene Anpassungen dieses Fragebogens gibt [43]. Solche Bemühungen sind 
ein Schritt in die richtige Richtung, aber es muss noch viel mehr in diesem Bereich getan werden. 

 
6. Frauen sind häufiger von Kreuzschmerzen betroffen als Männer. 

Geschlechtsspezifische Unterschiede bei Rückenschmerzen [42] lassen sich anhand der biologisch 

bedingten Merkmale (engl. sex), aber auch anhand von Geschlechterunterschieden in den sozial 

konstruiert männlichen und weiblichen Lebensformen und Verhaltensweisen (engl. gender) [7] 

aufzeigen, wobei jeweils verschiedene Facetten von Rückenschmerz bedeutend sind [42]. Die 

Prävalenz von Kreuzschmerzen ist bei Frauen höher als bei Männern (Verhältnis ca. 1,27), und dieser 

Unterschied vergrößert sich noch, wenn Frauen die Postmenopause erreichen [9; 41]. Mehrere 

geschlechtsspezifische (z. B. hormonelle Unterschiede im endogenen Opioidsystem) [9; 21] und 

genderspezifische Faktoren (z. B. Verhaltensweisen, Rollenerwartungen, Einstellungen, Stereotypen, 

Normen, Status-/Machtasymmetrien, Ideologien) auf intraindividueller, situationsbedingter, 

haltungsspezifischer und ideologischer Ebene wurden herangezogen, um diese Unterschiede zu 

erklären [2], jedoch ist ein vollständiges Verständnis von geschlechtsspezifischen Unterschieden 

(einschließlich LGBTQI) bei Rückenschmerzen kaum dokumentiert [21]. 

 
7. Es gibt geschlechtsspezifische Unterschiede beim Zugang zur Gesundheitsversorgung und bei der 

Behandlung von Kreuzschmerzen. 

Frauen suchen wegen Kreuzschmerzen häufiger und in größerem Umfang medizinische Versorgung 

auf als Männer [8; 15]. Dies könnte darauf zurückzuführen sein, dass Frauen im Allgemeinen häufiger 

ärztliche Hilfe aufsuchen. Zum Teil könnte dies aber auch darauf zurückzuführen sein, dass sie eine 

höhere Schmerzintensität und eine stärkere Schmerzempfindung angeben, was auch zu häufigeren 

Arztbesuchen oder zur häufigeren Verschreibung von Analgetika führt [21]. Eine theoriebasierter 

Übersichtsartikel zur geschlechtsspezifischen Ungleichbehandlung bei chronischen Schmerzen legt 

nahe, dass über die geschlechtsspezifischen Normen in Bezug auf Schmerzen und 

Schmerzbewältigung hinaus, eine genderspezifische ungleiche Behandlung chronischer Schmerzen 

besteht, die nicht einfach durch unterschiedliche medizinische Bedürfnisse erklärt werden kann [35]. 
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8. Der sozioökonomische Status ist mit einer schlechten Prognose für Rückenschmerzen verbunden. 

Eine kürzlich durchgeführte europäische Studie zeigte, dass sozioökonomische Ungleichheiten bei der 

Prävalenz von Rückenschmerzen im Vergleich zu anderen Schmerzzuständen (z. B. Hand-

/Armschmerzen) eine weniger große Rolle spielt; allerdings gab es eine große regionale Heterogenität 

[39]. Über die reine Schmerzprävalenz hinaus hat sich gezeigt, dass die sozioökonomische Position, 

z. B. das Bildungsniveau, mit dem Wiederauftreten von Kreuzschmerzen und körperlichen 

Einschränkungen in Zusammenhang steht, und zwar stärker als mit dem erstmaligen Auftreten von 

Kreuzschmerzen [6]. Die Gründe für diese Ungleichheiten sind multifaktoriell und umfassen 

Unterschiede bei verhaltensbedingten und umweltbedingten Risikofaktoren, dem beruflichen Status 

und Barrieren beim Zugang zu und der Nutzung von Gesundheitseinrichtungen [6]. Es gibt auch 

Hinweise darauf, dass die sozioökonomische Stellung in der Kindheit ein Risikofaktor für 

Rückenschmerzen im Erwachsenenalter ist [18; 29]. Das Ausmaß dieser Ungleichheiten nimmt zu, und 

dies scheint insbesondere für Männer zu gelten [12] und bis ins höhere Erwachsenenalter 

fortzubestehen [13]. 

 

9. Der sozioökonomische Status des Patienten beeinflusst die Schmerzerfassung und -behandlung. 

Im Gegensatz zu ethnischen oder geschlechtsspezifischen Merkmalen ist die Rolle des Klassismus, 

d. h. der Kategorisierung von Personen aufgrund ihrer sozialen Schicht, im Zusammenhang mit der 

Beurteilung und Behandlung von Rückenschmerzen weniger untersucht worden [11; 34]. Neuere 

Studien zur Rolle des Klassismus bei chronischen Schmerzen deuten darauf hin, dass Personen mit 

einem niedrigen sozioökonomischen Status von Gesundheitsdienstleistern als weniger 

schmerzempfindlich und weniger glaubwürdig sowie als stärker beeinflusst von psychologischen 

Faktoren eingeschätzt werden als Personen mit einem höheren sozioökonomischen Status [3]. 

 
10. Es gibt Grund zur Hoffnung auf eine bessere Zukunft. 

Verschiedene globale Initiativen sind entstanden, die sich zur Aufgabe gemacht haben, 

gesundheitliche Chancengleichheit zu erreichen und gesundheitliche Ungleichheiten zu minimieren, 

z. B. die US-amerikanische Healthy People 2020-Initiative [33], das kulturell angepasste 

Bildungsprogramm "My Back on Track, My Future" [22] für indigene australische Gemeinschaften. 

Auch die Kampagnen Pain Revolution (Australien) [31], Pain BC (Kanada) [30] und Flippin' Pain 

(Vereinigtes Königreich) [10] sind Beispiele für neuere Bemühungen um einen gerechteren Ansatz zur 

Aufklärung über Schmerz und zur Stärkung der Betroffenen. Diese Initiativen sind zwar nicht spezifisch 

für Rückenschmerzen, tragen aber dazu bei, Wissen zusammenzutragen und Politiker zu informieren. 

Solche Initiativen lassen sich leicht auf andere Gruppen von Minderheiten übertragen, um 

gesundheitliche Ungleichheiten zu überwinden und gesundheitliche Chancengleichheit bei der 

Erfassung und Behandlung von Rückenschmerzen herzustellen. 
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