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Internationale epidemiologische Stu-
dien in der Allgemeinbevolkerung zei-
gen eine weite Verbreitung chronischer
Schmerzen [2, 3, 7 8, 9, 13, 18, 25, 26, 34].
Die ermittelten Pravalenzwerte variieren
aus methodischen Griinden betricht-
lich. Je nach den untersuchten Privalenz-
zeitrdumen, Erhebungsmethoden, aus-
gewdhlten Stichproben und verwende-
ten Schmerzdefinitionen sowie Schwere-
gradeinteilungen werden Raten zwischen
2 und 50% berichtet. Die breite Streuung
der Prévalenzraten ldsst vermuten, dass
sie als singuldre Parameter keine realisti-
schen Indikatoren fiir die Planung oder
Optimierung der klinischen Versorgung
chronischer Schmerzpatienten sein kon-
nen.

Im Vergleich zu epidemiologischen
Untersuchungen in der Allgemeinbevol-
kerung gibt es deutlich weniger Studien,
die chronische Schmerzen in Schmerzam-
bulanzen und klinischen Einrichtungen
erforscht haben [5, 10, 17, 23, 27, 31, 36].
Zudem konzentrieren sich einige nur auf
héufig vorkommende Schmerzsyndrome
wie z. B. Kopf- oder Riickenschmerzen.
Wegen des hohen Informationsgehalts
hinsichtlich Schmerzpravalenzen, kli-
nischem Verlauf und Inanspruchnahme
von Therapien sind versorgungsbezogene
Untersuchungen von hoher gesundheits
okonomischer Bedeutung [21, 26]. Als
Vorbehalt wird aber haufig vorgebracht,
dass Studien in ausschliefilich klinischen
oder ambulanten Settings wegen mog-
licher Selektionseffekte zu einer verzerrten
Perspektive fithren [11].
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Verteilung von Schmerz-
parametern bei chronischen
Schmerzpatienten im Vergleich
zur Allgemeinbevodlkerung

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel,
spezifische Schmerzparameter der All-
gemeinbevolkerung mit Privalenzra-
ten aus Versorgungssettings zu verglei-
chen. Sie geht der Frage nach, wie sich
die Schmerzlokalisationen in einer grof3-
en, heterogenen Stichprobe stationir und
ambulant versorgter Patienten sowie Pro-
banden aus Selbsthilfeorganisationen ver-
teilen und stellt die Ergebnisse zu den re-
prasentativen Daten des Bundesgesund-
heitssurveys 1998 (BGS98; [6, 30]) in Be-
ziehung. Die Erwartung ist, dass die Be-
schwerdelast bei der Patientenstichprobe
hoher liegt als in der Allgemeinbevolke-
rung, die relativen Unterschiede der Pra-
valenzen haufiger Schmerzlokalisationen
(Kopf-, Riicken-, Nacken- und Schulter-
schmerzen [6, 19]) aber vergleichbar sind.
Dariiber hinaus werden die Schmerz-
lokalisationen auf ihre Alters- und Ge-
schlechtsabhingigkeit tiberpriift und
nach unterschiedlichen Versorgungsein-
richtungen differenziert. Schlief3lich wer-
den die Verteilung weiterer Schmerzpara-
meter, wie Haufigkeit, Intensitdt und Dau-
er der Schmerzen sowie die Beeintrachti-
gungen im Alltag und das Therapieinan-
spruchnahmeverhalten untersucht.

Methodik
Patientenauswahl

Fir die Querschnittserhebung wurden
von 2000-2001 chronische Schmerzpati-
enten aus verschiedenen Versorgungsein-
richtungen konsekutiv rekrutiert:

== Stationdr (n=223): 4 Rehabilitations-
kliniken (Schwerpunkte Orthopidie,
Rheuma, chronische Schmerzsyn-
drome);

== ambulant (n=149): 6 Schmerzambu-
lanzen an Universitatskliniken und
Kreiskrankenhéusern, 3 orthopa-
dische Facharztpraxen, eine Psycho-
therapeutenpraxis;

== Selbsthilfeorganisation (n=121): Bun-
desverband Deutsche Schmerzhilfe
e V.

Es wurden durch die behandelnden
Arzte, Physiotherapeuten und Psycholo-
gen sowie durch Leiter von Selbsthilfe-
gruppen insgesamt 761 Fragebogen ver-
teilt, von denen die Patienten 494 auf
dem Postweg zuriicksendeten. Dies ent-
spricht einer Riicklaufquote von 65%.
Bedingt durch die Art der Rekrutierung
sind keine Aussagen tiber Merkmale der
Nichtteilnehmer méglich. Einschlusskri-
terien waren ein Mindestalter von 20 Jah-
ren und eine Schmerzdauer von mindes-
tens 3 Monaten. Patienten mit mangeln-
dem deutschem Sprachverstandnis, aku-
ten psychischen Erkrankungen oder In-
toxikation blieben unberiicksichtigt. Die
Teilnahme war anonym und freiwillig.
Die Erfassung der Préavalenzen wurde
im Rahmen einer DFG-Studie durchge-
fithrt, die die Untersuchung der Verande-
rungsmotivation chronischer Schmerz-
patienten zum Ziel hatte [24]. Die re-
préisentativen Vergleichsdaten zur All-
gemeinbevolkerung stammen aus dem
Kernsurvey des Bundesgesundheitssur-
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Tab.1 Soziodemographische Daten
der chronischen Schmerzpatienten

(n=493) im Vergleich zu den reprasenta-
tiven Daten des Bundesgesundheitssur-
veys (BGS 1998; n=6702) [30]

Patien- BGS 1998

tenstich-

probe
Alter in Jahren 50,2£10,7 46,9+15.8
(M+£SD)
Altersklassen
20-29 4,1% 15,7%
30-39 11,2% 22,6%
40-49 28,2% 18,7%
50-59 38,7% 17,5%
60-69 14,6% 15,3%
70-79 3,2% 10,1%
Geschlecht
Weiblich 59,8% 51,3%
Mannlich 40,2% 48,7%
Familienstand
Ledig 13,4% 20,2%
Verheiratet 69,2% 64,9%
Geschieden/ 13,4% 7,6%
getrennt
Verwitwet 3,9% 7,2%
Schicht
Unterschicht 10,8% 16,5%
Mittelschicht 71,4% 65,5%
Oberschicht 17,7% 18,0%
Setting
Stationar 45,2% Keine
Ambulant 30,2% Daten
Selbsthilfegruppen  24,5% vorhan-

den [30]

veys 1998 (N=7124, Alter 18-79 Jahre), der
vom Robert-Koch-Institut durchgefiihrt
wurde und zum Ziel hatte, den Gesund-
heitszustand der deutschen Allgemein-
bevolkerung zu untersuchen [6, 30]. Zur
besseren Vergleichbarkeit wurde die Al-
tersspanne der beiden Stichproben an-
geglichen (20-79 Jahre). Dies hatte zur
Folge, dass von den 494 chronischen
Schmerzpatienten eine 81-jahrige Pati-
entin und beim BGS98 267 Probanden
unter 20 Jahren unberiicksichtigt blie-
ben. Weitere 155 Probanden des BGS98
wurden wegen fehlender Angaben zu ih-
ren Schmerzlokalisationen nicht mit ein-
bezogen. Die den Ergebnissen zugrunde
liegenden Stichproben umfassten somit
493 chronische Schmerzpatienten und
6702 Probanden aus der Allgemeinbe-
volkerung.
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Erhebungsinstrument

Die Erhebung der soziodemographischen
Daten der Teilnehmer orientiert sich an
Vorgaben der Arbeitsgruppe ,,Routine-
daten“ im Forderschwerpunkt Rehabili-
tationswissenschaften des BMBF und der
Deutschen Rentenversicherung, die in
Anlehnung an Empfehlungen der Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft fiir Epidemi-
ologie zur Messung und Quantifizierung
soziodemographischer Merkmale in em-
pirischen Studien entwickelt wurden [12].

Die Schmerzlokalisationen (z. B. Kopf,
Nacken, Schultern, Riicken, Unterleib etc.)
wurden mittels eines Fragebogens unter-
sucht, der zuvor in gleicher Form zur Er-
hebung der Zwolfmonatsprévalenzraten
im Rahmen des BGS98 [6, 30] eingesetzt
worden war. Im Unterschied zum BGS98
wurde statt nach dem stirksten Schmerz
in den letzten 7 Tagen nach den z. Z. am
stirksten belastenden Schmerzen gefragt.

Die Erfassung der Stirke der z. Z. be-
lastenden Schmerzen basiert auf der iib-
lichen 10-stufigen numerischen Rating-
skala von 1 kaum spiirbare bis 10 unertrig-
liche Schmerzen (Kategorien: 1-3 gering,
4—7 mittel, 8-10 stark; [20]). Im BGS98
kam eine g9-stufige Skala (Kategorien: 1-
3 gering, 4-6 mittel, 7—9 stark) zur Erfas-
sung des stirksten Schmerzes im Verlauf
der letzten Woche zur Anwendung. Die
Beschreibung der chronischen Schmer-
zen nach Dauer, Auftretenshiufigkeit (s-
stufige Ratingskala: standig bis selten) und
Behinderungen bei der Ausiibung von
Alltagstitigkeiten durch die Schmerzen
wihrend der letzten 4 Wochen (5-stufige
Ratingskala: tiberhaupt nicht bis sehr) ori-
entiert sich an einer Studie von Von Korff
et al. [20].

Dariiber hinaus wurden Fragen nach
den Behandlungsmethoden (z. B. Medi-
kamente, physikalische, psychologische
Therapien) gestellt, die aus dem Schmerz-
fragebogen des Schmerztherapeutischen
Kolloquium e.V. iibernommen wurden

[14].
Statistische Auswertung

Die Prévalenzraten der Schmerzlokalisati-
onen (12 Monate und z. Z.) wurden jeweils
als prozentuale Haufigkeiten in der Ge-
samtstichprobe und in Patientensubgrup-

pen, gebildet nach Geschlecht, Alter und
dem Setting (stationdr, ambulant, Selbst-
hilfe) berechnet. Die Berechnung der Pri-
valenzraten in den Patientensubgruppen
aus den verschiedenen Versorgungsein-
richtungen erfolgte geschlechts- und al-
tersadjustiert, um Einfliisse dieser Variab-
len zu kontrollieren [3, 6, 15, 22]. Hierbei
erfolgte eine logistische Regression zur Be-
rechnung des Risikos (Odds Ratio = Chan-
cenverhiltnis, mit dem ein Merkmal in 2
zu vergleichenden Subgruppen auftritt)
fiir die Patientengruppen, den jeweiligen
Schmerz im Vergleich zur Allgemeinbe-
volkerung aufzuweisen, unter Einschluss
der konfundierenden Variablen ,,Alter®
und ,,Geschlecht®. Auf der Basis der Odds
Ratios wurden ausgehend von den Pri-
valenzraten der Allgemeinbevélkerung
die adjustierten Pravalenzraten der Pati-
entenstichproben berechnet. Die adjus-
tierten Prévalenzraten der Patientenstich-
proben geben somit wieder, welche Préva-
lenzraten man in den Patientenstichpro-
ben erwarten wiirde, wenn deren Alters-
und Geschlechtsverteilung der (gewichte-
ten) Verteilung in der Allgemeinbevoélke-
rungsstichprobe entsprechen wiirde. Die
zum Vergleich herangezogenen Zwolfmo-
natspravalenzwerte zur deutschen Allge-
meinbevolkerung stammen aus dem Pu-
blic Use File Bundesgesundheitssurvey
1998 — Kernsurvey [30]. Fiir reprisentative
Aussagen zur deutschen Allgemeinbevol-
kerung wurden die BGSg98-Daten entspre-
chend der deutschen Alters-, Geschlechts-
und Gemeindeverteilung gewichtet [33].
Die hierfiir vorliegende Gewichtungs-
variable im Public Use File BGS98 [30]
wurde der reduzierten Stichprobe ange-
passt (Mittelwert der 6702 Gewichtungs-
faktoren: 1). Zur Priifung auf Gruppen-
unterschiede wurden y>-Tests verwendet.
Bei nicht normalverteilten Variablen wur-
den zur Beschreibung der Verteilung der
Median (Md) und die Spannweite berech-
net und zum Gruppenvergleich nichtpara-
metrische Verfahren, hier der H-Test nach
Kruskal und Wallis, eingesetzt.

Ergebnisse
Stichprobe

Von den 493 chronischen Schmerzpat-
ienten sind 45,2% stationire und 30,2%
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ambulante Patienten. 24,5% sind Mit-
glieder von Selbsthilfegruppen. Wie aus
O Tab. 1 hervorgeht, liegt das Alter der
Patienten zwischen 20-79 Jahren, wobei
2/3 zwischen 40 und 59 Jahre alt sind.

59,9% der Patienten sind weiblich. Un-
ter Berticksichtigung von Schulbildung,
Berufstatus und Einkommen ergibt sich
bei der Schichtklassenbildung [12] ein
Uberwiegen der Mittelschicht (71,5%).
Im BGS98 waren Minner und Frauen et-
wa gleich haufig (48,7 vs. 51,3%) und etwa
2/3 der Probanden der Mittelschicht zu-
zurechnen.

Schmerzlokalisationen

Fiir den Zeitraum der letzten 12 Monate
geben 97,6% der chronischen Schmerz-
patienten (Md(,mon) 6; Min-Max 1-13)
und 76,8% der Allgemeinbevélkerung
(Md(12mon) 3; Min-Max 0-13) mehr als eine
Schmerzlokalisation an. Werden die chro-
nischen Schmerzpatienten nach den z. Z.
am belastendsten Schmerzen befragt, sinkt
zwar die Zahl der genannten Schmerzloka-
lisationen (Md;z) 3; Min-Max 0-13), aber
immer noch 88,3% berichten iiber mehr
als eine Lokalisation. Zwischen Intensi-
tdt (r=0,32, p <o,01), Hiufigkeit (r=0,20,
p <0,01) und Dauer (r=0,16, p <0,01) der
belastenden Schmerzen und der Anzahl
der Schmerzlokalisationen bestehen posi-
tive Zusammenhinge. Fiir beide befragte
Zeitrdume geben weibliche (Md(,mon) 7/
Md, 7 3) und éltere Patienten (50-69 Jah-
re, Md(1omon) 7/Md(;z) 3) mehr Schmerz-
bereiche an.

O Tab. 2 zeigt die von den Patienten
im Laufe des vergangenen Jahres fiir ver-
schiedene Korperlokalisationen angege-
benen Schmerzen, und @ Tab. 3 die ak-
tuell am stérksten belastenden Schmer-
zen. Da Mehrfachnennungen moglich
waren, {ibersteigt die Gesamtsumme der
Schmerzbereiche jeweils 100%.

Riicken-, Nacken-, Schulter- und
Kopfschmerzen sind fiir beide Beobach-
tungszeitrdume am hiufigsten. Die Pri-
valenzwerte der Schmerzlokalisationen
in der Patientenstichprobe liegen im Ver-
gleich zur Allgemeinbevélkerung um den
Faktor 1-3 hoher (@ Tab. 2). Fiir Kopf-
, Bauch- und Unterleibsbeschwerden ist
der Unterschied zur Allgemeinbevélke-
rung eher klein, wihrend er fiir musku-
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Zusammenfassung

Fragestellung. Die Studie analysiert
Schmerzbeschwerden bei chronischen
Schmerzpatienten im Vergleich zu repréasen-
tativen Daten aus der Allgemeinbevdlkerung.
Methodik. In der Querschnittsstudie wur-
den 493 Patienten aus unterschiedlichen Ver-
sorgungseinrichtungen zu ihren Schmerzen
im Verlauf der letzten 12 Monate und den ak-
tuell belastendsten Schmerzen befragt. Lo-
kalisation, Haufigkeit, Intensitat und Dau-

er der Schmerzen, sowie Behinderung im All-
tag und in Anspruch genommene Thera-
pien wurden erfasst. Zum Vergleich wurden
Daten des Bundesgesundheitssurvey 1998
(n=6702) herangezogen.

Ergebnisse. Beiden Patienten waren die
Schmerzbeschwerden haufiger und starker
als in der Allgemeinbevdlkerung. Der groB3-
te Unterschied zeigte sich bei Einschran-
kungen der Alltagstatigkeiten. Mehrere qua-
litative Ahnlichkeiten wurden beobach-

tet, z. B. hinsichtlich der relativen Haufigkeit
von Schmerzlokalisationen. Die meisten Pa-
tienten berichteten tiber multiple Schmerz-
lokalisationen, deren Anzahl mit Schmerzin-
tensitat und -dauer zunahm. Frauen gaben
mehr, hdufigere und starkere Schmerzen an
als Manner, nahmen mehr Therapien in An-
spruch und unterzogen sich ofter alterna-
tiven Behandlungsverfahren.
Schlussfolgerungen. Die Haufung der
Schmerzbeschwerden in beiden Stichpro-
ben weist auf die Bedeutsamkeit praven-
tiver MaBnahmen, angemessener Diagnos-
tik und Behandlung hin, um der Entstehung
und Chronifizierung der Schmerzen friihzei-
tig entgegen zu wirken.

Schliisselworter
Chronische Schmerzen - Alter - Geschlecht -
Schmerzlokalisationen - Schmerzintensitat

Distribution of pain parameters for chronic pain
patients in comparison to the general population

Abstract

Objective. The study analyzes pain com-
plaints of chronic pain patients in compari-
son to representative data from the gener-

al population.

Methods. In a cross-sectional study 493 pa-
tients from different health care settings were
interviewed about their pain during the pre-
vious 12-month and the currently strongest
pain. Locations, frequency, intensity and du-
ration of pain, restrictions in daily activities
and utilization of therapies were assessed.
For comparison data from the German feder-
al health survey 1998 (n=6702) was used.
Results. The patients experienced pain more
frequently and more severely than the gen-
eral population. The largest difference was
found in limitations of daily activities. Several

qualitative similarities were observed, e.g. for
the relative frequency of pain locations. Most
patients reported multiple pain locations. The
number of reported pain locations increased
with intensity and duration of pain. Wom-

en reported more frequent and stronger pain
than men, utilized more therapies and under-
went more often alternative treatments.
Conclusions. The high prevalence of pain
complaints in both samples indicates the im-
portance of early pain prevention, adequate
diagnosis and treatment in order to obviate
the development and chronification of pain.

Keywords

Chronic pain - Age - Gender - Pain localiza-
tion - Pain intensity
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Tab.2 Zwolfmonatspravalenzwerte der Schmerzlokalisationen in der Patientenstichprobe, getrennt nach Geschlecht im Vergleich zur

deutschen Allgemeinbevoélkerung [30]

Schmerzlokali- Patientenstichprobe (Zwolfmonatspravalenzen) Vergleichswerte Bundesgesundheitssurvey 1998
sation Gesamt- Frauen Ménner  Odds Ratio Gesamt- Frauen Manner  Odds Ratio
stichprobe Ménner: 1 (Referenz)  Stichprobe Ménner: 1 (Referenz)
n=493 (%) n=295 n=198 Frauen 95%-KI n=6702 n=3440  n=3262 Frauen 95%-KI
(%) (%) (%) (%) (%)
Kopf 64,7 71,2 55,1 2,022 1,38-296 60,8 68,9 52,3 2,228 2,01-2,46
Gesicht, Kiefer, Ohr 31,6 373 23,2 1,962 1,30-296 159 19,8 11,7 1,912 1,66-2,19
Nacken 74,2 78,0 68,7 1,610 1,07-243 448 54,2 34,8 2,378 2,15-2,63
Schultern 69,6 75,9 60,1 2,092 1,41-311 40,3 46,5 33,7 1,80° 1,63-1,99
Arme, Ellenbogen 49,7 60,0 34,3 2,872 1,95-422 228 25,0 20,5 1,29 1,15-1,45
Finger, Hande 44,2 55,6 27,3 3,342 2,23-5,00 188 23,7 13,6 1,942 1,70-2,21
Brustkorb 24,7 27,1 21,2 1,38 090-2,12 13,1 123 14,0 0,86° 0,74-0,99
Bauch, Magen 359 42,0 26,8 1,982 1,34-295 26,6 30,8 22,1 1,582 1,41-1,77
Riicken 85,2 858 84,3 1,12 0,68-1,85 594 62,1 56,5 1,252 1,14-1,38
Unterleib 19,3 254 10,1 3,032 1,76-522 154 24,6 57 5,282 4,43-6,29
Huften 44,2 48,5 37,9 1,540 1,07-223 17,7 204 14,8 1,412 1,24-1,60
Beine® 67,6 70,9 62,6 1,45 098-2,12 33,0 3438 31,2 1,120 1,01-1,24
FiiBe, Zehen 41,6 52,5 253 3,282 2,18-494 19,5 23,5 15,2 1,602 1,41-1,81
9p <0,001,°p <0,05, “in der Kategorie ,Beine” sind wie im BGS98 die Angaben zu Oberschenkel, Knie und Waden zusammengefasst.

loskeletale Schmerzen (Nacken, Schulter,
Riicken, Finger, Arme, Hiifte, Beine, Fii-
L3e) am grofiten ist.

Die Schmerzprivalenzen fiir die letz-
ten 12 Monate sind durchgehend um den
Faktor 1,5-3,5 grofler als die aktuell be-
lastenden Schmerzen, wobei sich bei Rii-
cken-, Hiift- und Nackenschmerzen die
kleinsten und bei Unterleib-, Brustkorb-
und Bauchschmerzen die grofiten Héufig-
keitsunterschiede zeigen.

Geschlechts- und Alterseffekte

Frauen weisen gegeniiber Minnern so-
wohl in der Patientenstichprobe als auch
in der Allgemeinbevoélkerung nahezu
durchgingig hohere Privalenzwerte fiir
die untersuchten Schmerzlokalisationen
auf (B8 Tab. 2und 3; OR 0,9-5,7; Referenz
Minner: 1). Die starksten Geschlechtsun-
terschiede finden sich in der Patienten-
stichprobe fiir Unterleibsschmerzen und
Schmerzen in den Extremititen (Arme,
Hinde und Fiifle), wihrend dies in der
Allgemeinbevolkerung fiir Unterleibs-,
Nacken- und Kopfschmerzen der Fall ist.
Fiir Riicken und Knie sind die Schmer-
zen bei Frauen und Ménnern annihernd
gleich hiufig.

Beziiglich des Altersverlaufs fiir die
Schmerzlokalisationen zeigen sich in der
Patientenstichprobe mehrere Trendmus-
ter (8 Abb. 1a, b):
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== Trend a: iiber alle Altersgruppen eine
nahezu gleich bleibende Schmerzhdu-
figkeit,

== Trend b: hochste Beschwerdelast bei
den Jiingeren und fallende Tendenz
mit zunehmendem Alter,

== Trend c: Anstieg auf ein Maximum
im mittleren Altersbereich und Ab-
klingen der Beschwerdehéufigkeit im
Alter,

== Trend d: ansteigende Tendenz mit
Maxima bei den Altesten.

Riickenschmerzen liegen fiir alle Alters-
gruppen auf einem hohen Haufigkeitsni-
veau und sind die mit Abstand am hau-
figsten genannten Schmerzen (Trend a).
Kopfschmerzen finden sich besonders
bei den Jiingeren und zeigen mit zuneh-
mendem Alter eine sinkende Tendenz
(Trend b). Fiir die Schmerzlokalisationen
des oberen Riickens (Nacken und Schul-
tern) und die oberen Extremititen (Arme,
Ellbogen, Hinde und Finger) sind mit dem
Alter ansteigende Kurven mit Maxima bei
den 50- bis 59- bzw. 60- bis 69-Jdhrigen
zu beobachten, die dann bei den iiber 70-
Jahrigen eine mehr oder weniger stark
fallende Tendenz zeigen (Trend c). Die
Schmerzhéufigkeit in den unteren Extre-
mititen (Oberschenkel, Knie, Wade, Fii-
e und Zehen) steigt beginnend von nied-
rigem bis mittlerem Niveau bei jiingeren
Patienten an und erreicht im hoheren Al-

ter (=60 Jahre) das Maximum (Trend d).
Eine Ausnahme sind Hiiftschmerzen, die
ein Maximum bei den 50- bis 59-Jdhrigen
aufweisen. Insbesondere Knieschmerzen
steigen mit dem Alter stark an, sie wer-
den bei den iiber yo-Jdhrigen hinter Rii-
ckenschmerzen zum zweithdufigsten
Schmerz.

Setting

In @ Abb. 2 sind die geschlechts- und al-
tersadjustierten Pravalenzen der Schmerz-
lokalisationen der Patientensubgruppen
in den verschiedenen Settings dargestellt.
Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
sind in allen 3 Settings die Pravalenzen der
meisten Schmerzlokalisationen signifi-
kant erh6ht (OR 1,0-5,1; Referenz BGS98:
1). Nur bei Kopf-, Bauch- und Unterleib-
schmerzen sind die Unterschiede nicht si-
gnifikant (OR 1,0-1,8).

Zwischen den 3 Settingbedingungen
bestehen nur geringe Privalenzunter-
schiede. Die ambulant behandelten Pati-
enten und die Probanden aus den Selbst-
hilfegruppen geben fiir den Zwélfmo-
natszeitraum seltener muskuloskelet-
tale Beschwerden an als die stationér in
Rehabilitationskliniken versorgten Pa-
tienten (OR: Finger, Schulter, Riicken,
Hiifte, Knie 0,4-0,6; p <0,05; stationdres
Setting: 1 [Referenz]). Kopfschmerzen
sind bei den Patienten aus den Selbsthil-



fegruppen héufiger zu finden (OR 1,7; p
<0,05).

Qualitat der belastenden
Schmerzen

Die von den chronischen Schmerzpati-
enten angegebene Schmerzdauer, Auftre-
tenshaufigkeit und Intensitét der Schmer-
zen sowie der Grad der Behinderung kén-
nen niherungsweise als Maf3 fiir die Chro-
nifizierung angesehen werden [20]. Etwa
die Hiilfte der Patienten berichtet, seit 8-
45 Jahren an den belastenden Schmer-
zen zu leiden (Md 8,6 Jahre). Bei 6,7% der
Patienten liegt die Schmerzdauer unter
einem Jahr. Die Angaben zur Schmerz-
dauer sind geschlechtsunabhingig, zei-
gen aber einen Zusammenhang mit dem
Alter (H 32,4; df 5, p <0,001). Der Median
steigt mit dem Alter von 5 Jahren (Min-
Max: 3 Monate - 30 Jahre) bei den unter
30-Jahrigen auf 11,5 Jahre (Min-Max: 1,3-
45 Jahre) bei den 60- bis 69-Jdhrigen. Bei
den iiber 70-Jdhrigen sinkt er wieder (Md
9,1 Jahre, Min-Max 1-4o0 Jahre, 75%-Per-
zentil 14 Jahre), wobei 3/4 der Mitglieder
dieser Subgruppe angeben, ihre Schmerz-
beschwerden erst in mittleren Jahren bzw.
nach Austritt aus dem Berufsleben entwi-
ckelt zu haben.

76,3% der Patienten geben chronisch-
persistierende (stindig, nahezu tig-
lich) und 21,9% chronisch-rekurrierende
(mehrmals die Woche oder mehrmals im
Monat) Schmerzen an. Lediglich 1,8% be-
richten tiber selten auftretende Schmer-
zen. Zusammenhinge der Schmerzhaufig-
keit mit Geschlecht und Alter zeigen sich
nicht. 88,1% der Frauen geben fiir die z. Z.
belastendsten Schmerzen starke und mitt-
lere Schmerzintensititen an, bei den Méan-
nern sind es 83,8% (8 Abb. 3). Der Ver-
gleich mit BGS98-Probanden, die Schmer-
zen wihrend der letzten 7 Tage angegeben
haben (n=4640), zeigt, dass in beiden Stu-
dien die mittleren Schmerzintensititen
tiberwiegen. Der Unterschied besteht dar-
in, dass in der Allgemeinbevélkerung die
geringen und in der Patientenstichprobe
die starken Schmerzintensititen haufiger
genannt werden. Die eingangs in der Me-
thodenbeschreibung angefiihrten Skalen-
unterschiede fiir die Schmerzintensititen
in der Patientenstichprobe (10-stufige Ska-
la) und der BGS98-Studie (9-stufige Ska-

Tab.3 Pravalenzwerte der zur Zeit am belastendsten Schmerzlokalisationen in der Pa-

tientenstichprobe, getrennt nach Geschlecht

Schmerzlokalisation ~ Gesamt- Frauen

stichprobe

n=493 (%)  n=295 (%)
Kopf 32,7 36,6
Gesicht, Kiefer, Ohr 11,2 12,9
Nacken 42,0 444
Schultern 329 36,6
Arme, Ellenbogen 17,8 224
Finger, Hinde 21,7 27,1
Brustkorb 6,9 7,5
Bauch, Magen 10,1 11,9
Riicken 60,9 58,6
Unterleib 6,3 8,1
Hiiften 23,3 254
Oberschenkel 13,6 16,9
Knie 252 264
Waden 93 9,5
FiiBe, Zehen 209 26,1

9p <0,05,°p <0,01,°p <0,001.

Manner 0Odds Ratio
Manner: 1(Referenz)

n=198 (%) Frauen 95%-KI
26,8 1,572 1,06-2,34
8,6 1,57 0,86-2,87
384 1,29 0,89-1,87
27,3 1,552 1,05-2,31
11,1 2,300 1,36-3,89
13,6 2,35¢ 1,44-3,82
6,1 1,24 0,60-2,58
7,6 1,64 0,87-3,09
64,1 0,80 0,55-1,16
3,5 2,412 1,01-5,73
20,2 1,34 0,87-2,07
8,6 2,160 1,20-3,89
23,2 1,20 0,79-1,83
9,1 1,04 0,56-1,95
13,1 2,33¢ 1,42-3,81

la) wirken sich insbesondere auf das Ver-
hiltnis von mittleren zu starken Schmer-
zintensititen aus. Die gewéhlte Kategori-
sierung fiihrt dazu, dass in @ Abb. 3 der
relative Anteil an starken Schmerzintensi-
titen in der Patientenpopulation zuguns-
ten der mittleren Schmerzintensititen
eher unterbewertet wird (vgl. [1]).

Die Frauen der Patientenstichprobe ge-
ben héufiger als Manner starke Schmerz-
intensitdten an (H 6,4; df 1; p 0,01). Wah-
rend bei den Frauen die Schmerzintensi-
tét iiber die gesamte Altersspanne relativ
hoch ist, nimmt sie bei den Mannern mit
dem Alter zu (H 11,15 df 5; p 0,05).

Bei der Ausiibung der Alltagstitig-
keiten zu Hause und im Beruf in den
letzten 4 Wochen fiihlen sich 69,6% der
chronischen Schmerzpatienten, aber nur
9,7% der BGS98-Probanden durch ih-
re Schmerzen sehr bis ziemlich einge-
schrankt. Hingegen geben 10,2% der Pa-
tienten, aber 75,1% der BGS98-Proban-
den an, iiberhaupt nicht oder nur etwas
beeintrachtigt zu sein. Bei dieser Selbst-
einschitzung der Beeintrachtigung durch
die Schmerzen zeigt sich in der Patienten-
stichprobe kein und in der BGS98-Studie
ein schwach positiver Zusammenhang
mit dem weiblichen Geschlecht (r=0,10, p
<0,01) und Alter (r=0,21, p <0,01). In bei-
den Studien steigt die Beeintrachtigung
mit der Schmerzintensitit an (8 Abb. 4;
r=0,50 in der Patientenstichprobe vs. 0,44

in der Allgemeinbevélkerung, p <o,01).
Von den erwerbstitigen chronischen
Schmerzpatienten (56,9%; n=278) geben
60,7% an, dass sie in den letzten 12 Mo-
naten wegen ihrer Schmerzen krank ge-
schrieben waren (Md 14 Tage; Min-Max
2-365 Tage).

Inanspruchnahmeverhalten

96,7% (n=472) der Patienten haben we-
gen ihrer Schmerzen in den letzten 12 Mo-
naten den Arzt konsultiert (1- bis 4-mal
19,7%; 5- bis 12-mal 41,4%; mehr als 13-
mal 35,6%). Frauen gehen im Vergleich
zu Miannern hiufiger zum Arzt (x>=31,2;
df 5; p <0,001). Ein Zusammenhang der
Hiufigkeit des Arztbesuchs mit dem Alter
oder der Chronifizierungsdauer zeigt sich
nicht. Die Inanspruchnahme von &rzt-
licher Hilfe wahrend der letzten 12 Mo-
nate steigt mit der berichteten Schmerz-
problematik, d. h. je intensiver (r=0,36; p
<0,01) und haufiger (r=0,37; p <o0,01) der
Schmerz auftritt, je mehr Schmerzloka-
lisationen beteiligt sind (r=0,25; p <0,01)
und je hoher der Grad der Alltagsbehin-
derung ist (r=0,41; p <0,01), desto hiufiger
wird der Arzt aufgesucht. Mit der Chro-
nifizierungsdauer steigt die Zahl der als
belastend angegebenen Schmerzlokalisa-
tionen (r=0,15; p <0,01) und die Anzahl
der Therapien (r=0,23; p <0,01). Unab-
héngig von Geschlecht oder Alter hat et-
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Originalien

wa die Hilfte der Patienten (49,3%) in den
letzten 5 Jahren an bis zu 9 (Md o; Min-

—8—opl Max 0-9) medizinischen Rehabilitati-

onsmafinahmen oder Kuren teilgenom-

= —#r— Macken men. 31,4% der Patienten sind wegen der

= Schmerzen bereits operiert worden, wo-

% -- O - - Schultern bei bis zu 15 Operationen genannt werden
@ (Md o; Min-Max o0-15).

- @ --Ame Die mit Abstand hédufigsten Thera-

pieformen, die die Patienten aufgrund

e Myl ihrer Schmerzen bisher erhalten haben,

sind medikamentdse (86,6%) und phy-
sikalische Behandlungen (93,3%), zu de-

04 ' - ; - |

20-29 30-39 40-48 50-58 60-69 70-79

- O = T 7 nen Krankengymnastik und Physiothera-
pie (75,9%) sowie Massagen (71,0%), Bd-
der (65,7%), TENS (51,5%) und Riicken-

100

schule (43,2%) gehoren. Bis zu 5 verschie-
80 dene Therapieformen sind von den Pati-
80 /"'\./,4 —a— Rilcken enten bisher in Anspruch genommen wor-

den (Md 3, Min-Max 1-5), wobei Frauen
- - -~ Hiften mehr Therapieversuche als Ménner un-

L ]

g ternommen (x*=31,6; df=4; p <0,001) und
= —{3— Ober- .
5 schanks| auch mehr alternative Behandlur-lgsan—
% - Knis geb?te (X.2=26,6; df=1; p <0,001) wie Hq—
modpathie, Akupunktur, autogenes Trai-
& Waden ning, PMR, Meditation und Psychothera-
pien erprobt haben (B Tab. 4).
—o—Fike Eine Altersabhingigkeit hinsichtlich
der Therapienutzung zeigt sich hingegen
20-29 30-39 4049 50-59 80-69 70-79 nur fiir einzelne unterstiitzende Verfahren
b Altersklassen {Jahre) zur Schmerzbewiltigung, z. B. Imaginati-
onstraining.
Abb. 1a, b A Schmerzhaufigkeiten in den oberen und unteren Schmerzlokalisationen wahrend
12 Monaten in Abhangigkeit vom Alter in der Patientenstichprobe Diskussion

Es wurde eine grofie Anzahl von Schmerz-
~an patienten (n=493) mit verschiedenen

100

—d— A, chronischen Erkrankungen aus unter-
—0—SHG schiedlichen Versorgungseinrichtungen
—0—BGS98 (ambulant, stationdr, Selbsthilfegruppen)
in die Querschnittsstudie einbezogen, was
die Generalisierbarkeit der Ergebnisse un-
terstiitzt. Einschrankend ist zu sagen, dass
die jiingste und 4lteste Altersgruppe in der
Patientenstichprobe eher unterreprisen-
tiert ist. Dies ist auch der Grund, warum
0 . - - - . - . : - anders als in der Untersuchung in der
Allgemeinbevolkerung [6, 19] — der Al-
tersverlauf fiir die untersuchten Schmerz-
parameter nicht durchgingig getrennt fiir

Minner und Frauen dargestellt wurde. Ein
Abb. 2 A Geschlechts- und altersadjustierte 12-Monats-Pravalenzen der Schmerzlokalisationen in der Vergleich der Beschwerdelast zwischen
Patientenstichprobe (getrennt nach Setting) im Vergleich zur Aligemeinbevélkerung

Haufigkeit (%)

Kopf
Gesicht
Nacken

Schulter
Arme
Finger
Brustkorb
Bauch
Rucken
Untereib
Hiiften
Beine
Flke

Patientenstichprobe und Bevdlkerung ist
nur moglich, wo gleiche oder vergleich-
bare Fragen gestellt werden. Zwischen den
beiden Stichproben war der Selbstbericht
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Haufigkeit %

gering
mittel
stark
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mittel
stark

augenblickliche Schmerzintensitat

gering
mittal
stark
gering
mitital
stark

Schmerzintensitit letzte T Tage

Abb. 3 A Intensitét der z. Z. belastendsten Schmerzen in der Patientenstichprobe (n=490) und Inten-
sitat des starksten Schmerzes in den letzten 7 Tage in der Allgemeinbevélkerung (n=4640)

Patienten (n=489)

BGS'98 (n=4630)
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Behinderung bei Alltagstatigkeiten

Abb. 4 A Zunehmende Einschrankungen der Alltagstétigkeiten in der Patientenstichprobe und Allge-
meinbevolkerung in Abhangigkeit von der Schmerzintensitét

zu den Schmerzlokalisationen, der Inten-
sitdt der stiarksten Schmerzen sowie den
Beeintrachtigungen durch die Schmerzen
vergleichbar.

Schmerzbeschwerden

In der Patientenstichprobe traten erwar-
tungsgemafl die Schmerzbeschwerden
héufiger und stirker auf. Die hohen Pri-
valenzzahlen fiir die Schmerzbeschwer-
den in beiden Studien ergaben sich durch
die Angabe mehrerer Schmerzlokalisati-
onen. Bei der Erhebung der Schmerzbe-
schwerden Mehrfachnennungen zuzulas-
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sen, ist sinnvoll, weil fast alle chronischen
Schmerzpatienten und 3/4 der Bevélke-
rung mehrere Schmerzbereiche nann-
ten. Mit der Dauer, Hiufigkeit und Inten-
sitat der Schmerzen stieg die Zahl der Be-
schwerden an, was auf die ,,Ausbreitung®
der Schmerzen in andere Korperregi-
onen und eine moglicherweise gesteiger-
te Schmerzsensibilitidt mit zunehmender
Chronifizierung hinweist.

Schmerzlokalisationen

Trotz der deutlichen Priavalenzunter-
schiede der einzelnen Schmerzlokalisati-

onen in der Patientenstichprobe im Ver-
gleich zum BGS98 zeigten sich viele quali-
tative Ubereinstimmungen, z. B. hinsicht-
lich der relativen Héufigkeit der Nennung
von Schmerzlokalisationen, deren Ge-
schlechtsabhingigkeit und dem Alters-
verlauf. Die am hiufigsten betroffenen
Korperregionen in der Patientenstichpro-
be waren, dhnlich wie in anderen Studi-
en mit chronischen Schmerzpatienten
(34, 36], Riicken, Nacken, Schulter, Bei-
ne und Kopf. Im BGS98 wurden diese 5
Lokalisationen ebenfalls am haufigsten
genannt, jedoch war die Reihenfolge un-
terschiedlich. Kopfschmerzen waren hier
am haufigsten und auch am belastends-
ten. Dies belegt die weite Verbreitung von
Kopf- und muskuloskelettalen Schmer-
zen sowohl in der Bevélkerung als auch
bei Schmerzpatienten aus verschiedenen
Versorgungseinrichtungen [19]. In der Pa-
tientenstichprobe zeigten sich fiir die Al-
tersabhingigkeit der Schmerzlokalisa-
tionen mehrere Trendmuster (sinkend,
ansteigend, ansteigend-fallend, gleich-
bleibend). Mit dem Alter sinkende Ten-
denzen waren fiir Kopfschmerzen zu be-
obachten, was zuvor auch in anderen Stu-
dien berichtet wurde [6, 29].
Ansteigende Trendkurven waren ins-
besondere bei den Schmerzlokalisati-
onen der unteren Korperhilfte mit den
gewichttragenden, im ganzen Leben stark
beanspruchten Beingelenken und zuge-
horigen Muskelgruppen zu finden. Maxi-
ma im mittleren Alter traten bei den Ge-
lenken der oberen Korperhilfte (Schulter,
Arme, Finger, Nacken) auf. Diese Gelenke
sind durch Fehlhaltungen oder einseitige
Belastung bei der téglichen Arbeit stirker
belastet, was erkldren konnte, dass fiir die-
se Lokalisationen mit dem Eintritt in das
Rentenalter eine Abnahme der Schmerz-
haufigkeit zu beobachten war. Die unter-
schiedlichen Verlaufe fiir die Schmerz-
lokalisationen im hoheren Alter machen
deutlich, dass in Anbetracht der zuneh-
menden Uberalterung der Gesellschaft
weitere Untersuchungen mit passenden
Erhebungsinstrumenten nétig sind [4, 16,
26, 34]. Dass sich auch der Umgang mit
Schmerzen und das Krankheitsverhalten
gedndert haben konnten [28, 32], legen die
Angaben der Patienten zur Schmerzdauer
nahe, die zwar einen Anstieg mit dem Al-
ter zeigten, aber gleichzeitig bei den jiin-



geren Jahrgingen eine Streubreite aufwie-
sen, die fir eine betrichtliche Zahl der
Patienten bis in die Adoleszenz zuriick-
reichte.

Schmerzintensitaten

Bei der hiufigen Nennung von mitt-
leren Schmerzintensitidten in beiden
Stichproben und dem positiven Zusam-
menhang zwischen Schmerzintensitat
und funktionaler Beeintrachtigung hat-
te man ein dhnliches Ausmafd der durch
die Schmerzen verursachten Einschrin-
kungen erwartet. Starke Behinderungen
bei der Austibung der Alltagstitigkeiten
zu Hause und im Beruf fanden sich
aber bei den chronischen Schmerzpat-
ienten etwa 7-mal haufiger. Dies macht
deutlich, dass die Schmerzintensitét fiir
sich alleine keine aussagekriftige Gro-
Be fiir Graduierungs- oder Stadienmo-
delle ist. Erst wenn die subjektiv emp-
fundene Schmerzintensitit mit andau-
ernden Schmerzfolgen gekoppelt wird,
zeigt sich ihre Rolle als Amplifikator:
Mit steigenden Schmerzstarken wurden
mehr Schmerzbereiche angegeben, stir-
kere Einschriankungen der Alltagstitig-
keiten berichtet und vermehrt drztliche
Hilfe aufgesucht.

Geschlechtsspezifische
Unterschiede

Ubereinstimmend mit vielen epidemio-
logischen Studien in der Allgemeinbe-
volkerung [22, 35] berichteten die Frau-
en der Patientenstichprobe fiir den
Zwolfmonatszeitraum mehr, hiufigere
und stirkere Schmerzen als Méinner.
Es fallt auf, dass die Geschlechtsunter-
schiede mit steigender Schmerzintensi-
tat und -dauer abnahmen. Dies ldsst sich
so interpretieren, dass Ménner erst bei
schwereren, langwierigen Beschwerden
bereit sind, ihre Schmerzen mitzuteilen,
wihrend dies Frauen schon bei leichten
Schmerzproblemen tun. Die Frauen der
Patientenstichprobe schienen also insge-
samt mit dem Schmerz offener umzu-
gehen und auch bereitwilliger als Mén-
ner die praktische Hilfe und den Rat von
Schmerzspezialisten zu suchen, was sich
aus der vermehrten und fritheren Nut-
zung von Therapien ableiten lisst. Die

Tab.4 Von den chronischen Schmerzpatienten der Stichprobe bisher in Anspruch ge-

nommene Therapien, getrennt nach Geschlecht

Geschlecht
Therapien Frauen

n=295 (%)
Medikamente 90,5
Krankengymnastik 76,3
Massagen 68,1
Bader/Fango 61,7
Akupunktur 58,6
Tens-Gerat 53,6
Muskelentspannung 50,2
Riickenschule 41,7
Psychotherapie 40,7
Homdopathie 37,5
Autogenes Training 36,6
Gruppentraining 27,5
Imaginationstraining 11,2
Meditation 8,5
Hypnose 34
Biofeedback 4,

9p <0,05,°p 0,01, °p <0,001.

0Odds Ratio
Manner: 1 (Referenz)

Manner Frauen 95%-KI
n=198 (%)
80,8 2270 1,34-3,87
753 1,06 0,70-1,62
753 0,71 0,47-1,06
71,7 0,642 0,43-0,94
354 2,57¢ 1,75-3,77
48,5 1,23 0,86-1,77
29,8 2,39¢ 1,62-3,52
45,5 0,85 0,59-1,23
26,8 1,89¢ 1,27-2,81
253 1,78° 1,19-2,65
21,7 2,10° 1,38-3,19
23,7 1,21 0,80-1,83

8,1 143 0,76-2,67

3,0 2,952 1,18-7,38

1,5 2,27 0,62-8,39

35 1,15 0,45-2,98

genauen Griinde fiir die geschlechtsspe-
zifischen Hiufigkeitsunterschiede miis-
sen jedoch offen bleiben. Es sind mehre-
re Erklarungsansitze moglich, die physi-
ologische, hormonelle und psychosoziale
Faktoren umfassen [22, 35].

Fazit fiir die Praxis

Sowohl in der Allgemeinbevdlkerung
als auch Patientenstichprobe werden
die gleichen 5 haufigsten Schmerzloka-
lisationen benannt. Was die Patienten
kennzeichnet, ist, dass sie haufiger und
starker unter Schmerzen leiden, star-
ker in der Ausiibung ihrer Alltagstatig-
keiten eingeschrankt sind und trotz viel-
faltiger Behandlungen eine langjahrige
Schmerzgeschichte haben. Insbesonde-
re Manner nehmen alternative Behand-
lungsmethoden wenig in Anspruch und
unterziehen sich hauptsachlich physika-
lischen Therapien. Die vergleichenden
Informationen dieser Studie kdnnen da-
zu beitragen, das klinische Versorgung-
sangebot effizienter auf die Beschwer-
den und Bediirfnisse der Patienten an-
zupassen. Dies ist wichtig, da Schmerz-
patienten haufig angeben, dass keine
der bisher durchgefiihrten Therapien ih-
re Beschwerden zufriedenstellend ge-

lindert haben [36]. AuBerdem kann eine
fehlende oder falsche Behandlung zum
Fortbestehen der Erkrankung und auf-
grund der Koppelung mit psychosozi-
alen Faktoren zu einer ungiinstigen Pro-
gnose fiir den weiteren Krankheitsver-
lauf fiihren.
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GBE-Themenheft
»Schlafstorungen”

Schlafstérungen zéhlen zu den héaufigen
gesundheitlichen Beschwerden. 25 Pro-
zent der Bevdlkerung klagt tiber Schlaf-
storungen, weitere elf Prozent erleben
ihren Schlaf als hdufig oder dauerhaft nicht
erholsam.

Werden Schlafstérungen und schlaf-
medizinische Erkrankungen friihzeitig er-
kannt, so bestehen gute Erfolgsaussichten
fiir eine ursachengerichtete Pravention
und Behandlung. Bleiben sie unversorgt,
so verursachen Schlafstérungen neben
den unmittelbaren Folgen fiir die Betrof-
fenen haufig auch hohe gesellschaftliche
Kosten, beispielsweise durch Unfille,
Leistungseinschrankung, Krankschreibung
und Friihverrentung.

Das Robert Koch-Institut, das die Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) in Kooperation mit dem Statistischen
Bundesamt durchfiihrt, hat ein neues Heft
zum Thema Schlafstérungen zusammen-
gestellt. Auf knapp 50 Seiten behandelt
dieses Grundlagen des normalen und
gestorten Schlafs und gibt einen Uberblick
Uiber Pravention, Diagnostik und Therapie
der schlafmedizinischen Erkrankungen.

Das GBE-Heft ist auf der Internetseite
des Robert Koch-Instituts abrufbar (www.
rki.de) und kann kostenlos schriftlich ange-
fordert werden unter:

Robert Koch-Institut
GBE

Seestrafle 10

13353 Berlin

E-Mail: gbe@rki.de
Fax: 01888 - 754-3513.
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