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Originalien

Internationale epidemiologische Stu-

dien in der Allgemeinbevölkerung zei-

gen eine weite Verbreitung chronischer 

Schmerzen [2, 3, 7, 8, 9, 13, 18, 25, 26, 34]. 

Die ermittelten Prävalenzwerte variieren 

aus methodischen Gründen beträcht-

lich. Je nach den untersuchten Prävalenz-

zeiträumen, Erhebungsmethoden, aus-

gewählten Stichproben und verwende-

ten Schmerzdefinitionen sowie Schwere-

gradeinteilungen werden Raten zwischen 

2 und 50 berichtet. Die breite Streuung 

der Prävalenzraten lässt vermuten, dass 

sie als singuläre Parameter keine realisti-

schen Indikatoren für die Planung oder 

Optimierung der klinischen Versorgung 

chronischer Schmerzpatienten sein kön-

nen.

Im Vergleich zu epidemiologischen 

Untersuchungen in der Allgemeinbevöl-

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 

häufig vorkommende Schmerzsyndrome 

wie z. B. Kopf- oder Rückenschmerzen. 

Wegen des hohen Informationsgehalts 

hinsichtlich Schmerzprävalenzen, kli-

nischem Verlauf und Inanspruchnahme 

von Therapien sind versorgungsbezogene 

Untersuchungen von hoher gesundheits

ökonomischer Bedeutung [21, 26]. Als 

Vorbehalt wird aber häufig vorgebracht, 

dass Studien in ausschließlich klinischen 

oder ambulanten Settings wegen mög-

licher Selektionseffekte zu einer verzerrten 

Perspektive führen [11].

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, 

spezifische Schmerzparameter der All-

gemeinbevölkerung mit Prävalenzra-

ten aus Versorgungssettings zu verglei-

chen. Sie geht der Frage nach, wie sich 

die Schmerzlokalisationen in einer groß-

en, heterogenen Stichprobe stationär und 

ambulant versorgter Patienten sowie Pro-

banden aus Selbsthilfeorganisationen ver-

teilen und stellt die Ergebnisse zu den re-

präsentativen Daten des Bundesgesund-

heitssurveys 1998 (BGS98; [6, 30]) in Be-

ziehung. Die Erwartung ist, dass die Be-

schwerdelast bei der Patientenstichprobe 

höher liegt als in der Allgemeinbevölke-

rung, die relativen Unterschiede der Prä-

valenzen häufiger Schmerzlokalisationen 

(Kopf-, Rücken-, Nacken- und Schulter-

schmerzen [6, 19]) aber vergleichbar sind. 

Darüber hinaus werden die Schmerz-

lokalisationen auf ihre Alters- und Ge-

schlechtsabhängigkeit überprüft und 

nach unterschiedlichen Versorgungsein-

richtungen differenziert. Schließlich wer-

den die Verteilung weiterer Schmerzpara-

meter, wie Häufigkeit, Intensität und Dau-

er der Schmerzen sowie die Beeinträchti-

gungen im Alltag und das Therapieinan-

spruchnahmeverhalten untersucht.

Methodik

Patientenauswahl

Für die Querschnittserhebung wurden 

von 2000–2001 chronische Schmerzpati-

enten aus verschiedenen Versorgungsein-

richtungen konsekutiv rekrutiert:

F  stationär (n=223): 4 Rehabilitations-

kliniken (Schwerpunkte Orthopädie, 

Rheuma, chronische Schmerzsyn-

drome);

F  ambulant (n=149): 6 Schmerzambu-

lanzen an Universitätskliniken und 

Kreiskrankenhäusern, 3 orthopä-

dische Facharztpraxen, eine Psycho-

therapeutenpraxis;

F  Selbsthilfeorganisation (n=121): Bun-

desverband Deutsche Schmerzhilfe 

e.V.

Es wurden durch die behandelnden 

Ärzte, Physiotherapeuten und Psycholo-

gen sowie durch Leiter von Selbsthilfe-

gruppen insgesamt 761 Fragebögen ver-

teilt, von denen die Patienten 494 auf 

dem Postweg zurücksendeten. Dies ent-

spricht einer Rücklaufquote von 65. 

Bedingt durch die Art der Rekrutierung 

sind keine Aussagen über Merkmale der 

Nichtteilnehmer möglich. Einschlusskri-

terien waren ein Mindestalter von 20 Jah-

ren und eine Schmerzdauer von mindes-

tens 3 Monaten. Patienten mit mangeln-

dem deutschem Sprachverständnis, aku-

ten psychischen Erkrankungen oder In-

toxikation blieben unberücksichtigt. Die 

Teilnahme war anonym und freiwillig. 

Die Erfassung der Prävalenzen wurde 

im Rahmen einer DFG-Studie durchge-

führt, die die Untersuchung der Verände-

rungsmotivation chronischer Schmerz-

patienten zum Ziel hatte [24]. Die re-

präsentativen Vergleichsdaten zur All-

gemeinbevölkerung stammen aus dem 

Kernsurvey des Bundesgesundheitssur-
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veys 1998 (N=7124, Alter 18–79 Jahre), der 

vom Robert-Koch-Institut durchgeführt 

wurde und zum Ziel hatte, den Gesund-

heitszustand der deutschen Allgemein-

bevölkerung 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-jährige Pati-

entin und beim BGS98 267 Probanden 

unter 20 Jahren unberücksichtigt 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-

völkerung.

Erhebungsinstrument

Die Erhebung der soziodemographischen 

Daten der Teilnehmer orientiert sich an 

Vorgaben der Arbeitsgruppe „Routine-

daten“ im Förderschwerpunkt Rehabili-

tationswissenschaften des BMBF und der 

Deutschen Rentenversicherung, die in 

Anlehnung an Empfehlungen der Deut-

schen Arbeitsgemeinschaft für Epidemi-

ologie zur Messung und Quantifizierung 

soziodemographischer Merkmale in em-

pirischen Studien entwickelt wurden [12].

Die Schmerzlokalisationen (z. B. Kopf, 

Nacken, Schultern, Rücken, Unterleib etc.) 

wurden mittels eines Fragebogens unter-

sucht, der zuvor in gleicher Form zur Er-

hebung der Zwölfmonatsprävalenzraten 

im Rahmen des BGS98 [6, 30] eingesetzt 

worden war. Im Unterschied zum BGS98 

wurde statt nach dem stärksten Schmerz 

in den letzten 7 Tagen nach den z. Z. am 

stärksten belastenden Schmerzen gefragt.

Die Erfassung der Stärke der z. Z. be-

lastenden Schmerzen basiert auf der üb-

lichen 10-stufigen numerischen Rating-

skala von 1 kaum spürbare bis 10 unerträg-

liche Schmerzen (Kategorien: 1–3 gering, 

4–7 mittel, 8–10 stark; [20]). Im BGS98 

kam eine 9-stufige Skala (Kategorien: 1–

3 gering, 4–6 mittel, 7–9 stark) zur Erfas-

sung des stärksten Schmerzes im Verlauf 

der letzten Woche zur Anwendung. Die 

Beschreibung der chronischen Schmer-

zen nach Dauer, Auftretenshäufigkeit (5-

stufige Ratingskala: ständig bis selten) und 

Behinderungen bei der Ausübung von 

Alltagstätigkeiten durch die Schmerzen 

während der letzten 4 Wochen (5-stufige 

Ratingskala: überhaupt nicht bis sehr) ori-

entiert sich an einer Studie von Von Korff 

et al. [20].

Darüber hinaus wurden Fragen nach 

den Behandlungsmethoden (z. B. Medi-

kamente, physikalische, psychologische 

Therapien) gestellt, die aus dem Schmerz-

fragebogen des Schmerztherapeutischen 

Kolloquium e.V. übernommen wurden 

[14].

Statistische Auswertung

Die Prävalenzraten der Schmerzlokalisati-

onen (12 Monate und z. Z.) wurden jeweils 

als prozentuale Häufigkeiten in der Ge-

samtstichprobe und in Patientensubgrup-

pen, gebildet nach Geschlecht, Alter und 

dem Setting (stationär, ambulant, Selbst-

hilfe) berechnet. Die Berechnung der Prä-

valenzraten in den Patientensubgruppen 

aus den verschiedenen Versorgungsein-

richtungen erfolgte geschlechts- und al-

tersadjustiert, um Einflüsse dieser Variab-

len zu kontrollieren [3, 6, 15, 22]. Hierbei 

erfolgte eine logistische Regression zur Be-

rechnung des Risikos (Odds Ratio = Chan-

cenverhältnis, mit dem ein Merkmal in 2 

zu vergleichenden Subgruppen auftritt) 

für die Patientengruppen, den jeweiligen 

Schmerz im Vergleich zur Allgemeinbe-

völkerung aufzuweisen, unter Einschluss 

der konfundierenden Variablen „Alter“ 

und „Geschlecht“. Auf der Basis der Odds 

Ratios wurden ausgehend von den Prä-

valenzraten der Allgemeinbevölkerung 

die adjustierten Prävalenzraten der Pati-

entenstichproben berechnet. Die adjus-

tierten Prävalenzraten der Patientenstich-

proben geben somit wieder, welche Präva-

lenzraten man in den Patientenstichpro-

ben erwarten würde, wenn deren Alters- 

und Geschlechtsverteilung der (gewichte-

ten) Verteilung in der Allgemeinbevölke-

rungsstichprobe entsprechen würde. Die 

zum Vergleich herangezogenen Zwölfmo-

natsprävalenzwerte zur deutschen Allge-

meinbevölkerung stammen aus dem Pu-

blic Use File Bundesgesundheitssurvey 

1998 – Kernsurvey [30]. Für repräsentative 

Aussagen zur deutschen Allgemeinbevöl-

kerung wurden die BGS98-Daten entspre-

chend der deutschen Alters-, Geschlechts- 

und Gemeindeverteilung gewichtet [33]. 

Die hierfür vorliegende Gewichtungs-

variable im Public Use File BGS98 [30] 

wurde der reduzierten Stichprobe ange-

passt (Mittelwert der 6702 Gewichtungs-

faktoren: 1). Zur Prüfung auf Gruppen-

unterschiede wurden χ2-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 stationäre und 30,2 

Tab. 1  Soziodemographische Daten 

der chronischen Schmerzpatienten 

(n=493) im Vergleich zu den repräsenta-

tiven Daten des Bundesgesundheitssur-

veys (BGS 1998; n=6702) [30]

Patien-

tenstich-

probe

BGS 1998

Alter in Jahren 

(M ± SD)

50,2±10,7 46,9±15,8

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%

Männlich 40,2% 48,7%

Familienstand

Ledig 13,4% 20,2%

Verheiratet 69,2% 64,9%

Geschieden/

getrennt

13,4% 7,6%

Verwitwet 3,9% 7,2%

Schicht

Unterschicht 10,8% 16,5%

Mittelschicht 71,4% 65,5%

Oberschicht 17,7% 18,0%

Setting

Stationär 45,2% Keine 

Daten 

vorhan-

den [30]

Ambulant 30,2%

Selbsthilfegruppen 24,5%
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ambulante Patienten. 24,5 sind Mit-

glieder von Selbsthilfegruppen. Wie aus 

. 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 Berücksichtigung von Schulbildung, 

Berufstatus und Einkommen ergibt sich 

bei der Schichtklassenbildung [12] ein 

Überwiegen der Mittelschicht (71,5). 

Im BGS98 waren Männer und Frauen et-

wa gleich häufig (48,7 vs. 51,3) und etwa 

2/3 der Probanden der Mittelschicht zu-

zurechnen.

Schmerzlokalisationen

Für den Zeitraum der letzten 12 Monate 

geben 97,6 der chronischen Schmerz-

patienten (Md(12mon) 6; Min-Max 1–13) 

und 76,8 der Allgemeinbevölkerung 

(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(zZ) 3; Min-Max 0–13), aber 

immer noch 88,3 berichten über mehr 

als eine Lokalisation. Zwischen Intensi-

tät (r=0,32, p <0,01), Häufigkeit (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 Zusammenhänge. Für beide befragte 

Zeiträume geben weibliche (Md(12mon) 7/

Md(z.Z) 3) und ältere Patienten (50–69 Jah-

re, Md(12mon) 7/Md(zZ) 3) mehr Schmerz-

bereiche an.

. Tab. 2 zeigt die von den Patienten 

im Laufe des vergangenen Jahres für ver-

schiedene Körperlokalisationen angege-

benen Schmerzen, und . Tab. 3 die ak-

tuell am stärksten belastenden Schmer-

zen. Da Mehrfachnennungen möglich 

waren, übersteigt die Gesamtsumme der 

Schmerzbereiche jeweils 100.

Rücken-, Nacken-, Schulter- und 

Kopfschmerzen sind für beide Beobach-

tungszeiträume am häufigsten. Die Prä-

valenzwerte der Schmerzlokalisationen 

in der Patientenstichprobe liegen im Ver-

gleich zur Allgemeinbevölkerung um den 

Faktor 1–3 höher (. Tab. 2). Für Kopf-

, Bauch- und Unterleibsbeschwerden ist 

der Unterschied zur Allgemeinbevölke-

rung eher klein, während er für musku-
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Zusammenfassung

Fragestellung. Die Studie analysiert 

Schmerzbeschwerden bei chronischen 

Schmerzpatienten im Vergleich zu repräsen-

tativen Daten aus der Allgemeinbevölkerung.

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, Häufigkeit, Intensität 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. Bei den Patienten waren die 

Schmerzbeschwerden häufiger und stärker 

als in der Allgemeinbevölkerung. Der größ-

te Unterschied zeigte sich bei Einschrän-

kungen der Alltagstätigkeiten. Mehrere qua-

litative Ähnlichkeiten wurden beobach-

tet, z. B. hinsichtlich der relativen Häufigkeit 

von Schmerzlokalisationen. Die meisten Pa-

tienten berichteten über multiple Schmerz-

lokalisationen, deren Anzahl mit Schmerzin-

tensität und -dauer zunahm. Frauen gaben 

mehr, häufigere und stärkere Schmerzen an 

als Männer, nahmen mehr Therapien in An-

spruch und unterzogen sich öfter alterna-

tiven Behandlungsverfahren.

Schlussfolgerungen. Die Häufung der 

Schmerzbeschwerden in beiden Stichpro-

ben weist auf die Bedeutsamkeit präven-

tiver Maßnahmen, angemessener Diagnos-

tik und Behandlung hin, um der Entstehung 

und Chronifizierung der Schmerzen frühzei-

tig entgegen zu wirken.

Schlüsselwörter

Chronische Schmerzen · Alter · Geschlecht · 

Schmerzlokalisationen · Schmerzintensität

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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loskeletale Schmerzen (Nacken, Schulter, 

Rücken, Finger, Arme, Hüfte, Beine, Fü-

ße) am größten ist.

Die Schmerzprävalenzen für die letz-

ten 12 Monate sind durchgehend um den 

Faktor 1,5–3,5 größer als die aktuell be-

lastenden Schmerzen, wobei sich bei Rü-

cken-, Hüft- und Nackenschmerzen die 

kleinsten und bei Unterleib-, Brustkorb- 

und Bauchschmerzen die größten Häufig-

keitsunterschiede zeigen.

Geschlechts- und Alterseffekte

Frauen weisen gegenüber Männern so-

wohl in der Patientenstichprobe als auch 

in der Allgemeinbevölkerung nahezu 

durchgängig höhere Prävalenzwerte für 

die untersuchten Schmerzlokalisationen 

auf (. Tab. 2 und 3; OR 0,9–5,7; Referenz 

Männer: 1). Die stärksten Geschlechtsun-

terschiede finden sich in der Patienten-

stichprobe für Unterleibsschmerzen und 

Schmerzen in den Extremitäten (Arme, 

Hände und Füße), während dies in der 

Allgemeinbevölkerung für Unterleibs-, 

Nacken- und Kopfschmerzen der Fall ist. 

Für Rücken und Knie sind die Schmer-

zen bei Frauen und Männern annähernd 

gleich häufig.

Bezüglich des Altersverlaufs für die 

Schmerzlokalisationen zeigen sich in der 

Patientenstichprobe mehrere Trendmus-

ter (. Abb. 1a, b):

F  Trend a: über alle Altersgruppen eine 

nahezu gleich bleibende Schmerzhäu-

figkeit,

F  Trend b: höchste Beschwerdelast bei 

den Jüngeren und fallende Tendenz 

mit zunehmendem Alter,

F  Trend c: Anstieg auf ein Maximum 

im mittleren Altersbereich und Ab-

klingen der Beschwerdehäufigkeit im 

Alter,

F  Trend d: ansteigende Tendenz mit 

Maxima bei den Ältesten.

Rückenschmerzen liegen für alle Alters-

gruppen auf einem hohen Häufigkeitsni-

veau und sind die mit Abstand am häu-

figsten genannten Schmerzen (Trend a). 

Kopfschmerzen finden sich besonders 

bei den Jüngeren und zeigen mit zuneh-

mendem Alter eine sinkende Tendenz 

(Trend b). Für die Schmerzlokalisationen 

des oberen Rückens (Nacken und Schul-

tern) und die oberen Extremitäten (Arme, 

Ellbogen, Hände und Finger) sind mit dem 

Alter ansteigende Kurven mit Maxima bei 

den 50- bis 59- bzw. 60- bis 69-Jährigen 

zu beobachten, die dann bei den über 70-

Jährigen eine mehr oder weniger stark 

fallende Tendenz zeigen (Trend c). Die 

Schmerzhäufigkeit in den unteren Extre-

mitäten (Oberschenkel, Knie, Wade, Fü-

ße und Zehen) steigt beginnend von nied-

rigem bis mittlerem Niveau bei jüngeren 

Patienten an und erreicht im höheren Al-

ter (≥60 Jahre) das Maximum (Trend d). 

Eine Ausnahme sind Hüftschmerzen, die 

ein Maximum bei den 50- bis 59-Jährigen 

aufweisen. Insbesondere Knieschmerzen 

steigen mit dem Alter stark an, sie wer-

den bei den über 70-Jährigen hinter Rü-

ckenschmerzen zum zweithäufigsten 

Schmerz.

Setting

In . Abb. 2 sind die geschlechts- und al-

tersadjustierten Prävalenzen der Schmerz-

lokalisationen der Patientensubgruppen 

in den verschiedenen Settings dargestellt. 

Im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 

sind in allen 3 Settings die Prävalenzen der 

meisten Schmerzlokalisationen signifi-

kant erhöht (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 Prävalenzunter-

schiede. Die ambulant behandelten Pati-

enten und die Probanden aus den Selbst-

hilfegruppen geben für den Zwölfmo-

natszeitraum seltener muskuloskelet-

tale Beschwerden an als die stationär in 

Rehabilitationskliniken versorgten Pa-

tienten (OR: Finger, Schulter, Rücken, 

Hüfte, Knie 0,4–0,6; p ≤0,05; stationäres 

Setting: 1 [Referenz]). Kopfschmerzen 

sind bei den Patienten aus den Selbsthil-

Tab. 2  Zwölfmonatsprävalenzwerte der Schmerzlokalisationen in der Patientenstichprobe, getrennt nach Geschlecht im Vergleich zur 

deutschen Allgemeinbevölkerung [30]

Schmerzlokali-

sation

Patientenstichprobe (Zwölfmonatsprävalenzen) Vergleichswerte Bundesgesundheitssurvey 1998

Gesamt-

stichprobe

Frauen Männer Odds Ratio Gesamt-

stichprobe

Frauen Männer Odds Ratio

Männer: 1 (Referenz) Männer: 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 2,02a 1,38–2,96 60,8 68,9 52,3 2,22a 2,01–2,46

Gesicht, Kiefer, Ohr 31,6 37,3 23,2 1,96a 1,30–2,96 15,9 19,8 11,7 1,91a 1,66–2,19

Nacken 74,2 78,0 68,7 1,61b 1,07–2,43 44,8 54,2 34,8 2,37a 2,15–2,63

Schultern 69,6 75,9 60,1 2,09a 1,41–3,11 40,3 46,5 33,7 1,80a 1,63–1,99

Arme, Ellenbogen 49,7 60,0 34,3 2,87a 1,95–4,22 22,8 25,0 20,5 1,29a 1,15–1,45

Finger, Hände 44,2 55,6 27,3 3,34a 2,23–5,00 18,8 23,7 13,6 1,94a 1,70–2,21

Brustkorb 24,7 27,1 21,2 1,38 0,90–2,12 13,1 12,3 14,0 0,86b 0,74–0,99

Bauch, Magen 35,9 42,0 26,8 1,98a 1,34–2,95 26,6 30,8 22,1 1,58a 1,41–1,77

Rücken 85,2 85,8 84,3 1,12 0,68–1,85 59,4 62,1 56,5 1,25a 1,14–1,38

Unterleib 19,3 25,4 10,1 3,03a 1,76–5,22 15,4 24,6 5,7 5,28a 4,43–6,29

Hüften 44,2 48,5 37,9 1,54b 1,07–2,23 17,7 20,4 14,8 1,41a 1,24–1,60

Beinec 67,6 70,9 62,6 1,45 0,98–2,12 33,0 34,8 31,2 1,12b 1,01–1,24

Füße, Zehen 41,6 52,5 25,3 3,28a 2,18–4,94 19,5 23,5 15,2 1,60a 1,41–1,81
a p ≤0,001, b p ≤0,05, c in der Kategorie „Beine“ sind wie im BGS98 die Angaben zu Oberschenkel, Knie und Waden zusammengefasst.
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fegruppen häufiger zu finden (OR 1,7; p 

≤0,05).

Qualität der belastenden 
Schmerzen

Die von den chronischen Schmerzpati-

enten angegebene Schmerzdauer, Auftre-

tenshäufigkeit und Intensität der Schmer-

zen sowie der Grad der Behinderung kön-

nen näherungsweise als Maß für die Chro-

nifizierung angesehen werden [20]. Etwa 

die Hälfte 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 geschlechtsunabhängig, 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-Jährigen auf 11,5 Jahre (Min-Max: 1,3–

45 Jahre) bei den 60- bis 69-Jährigen. Bei 

den über 70-Jährigen sinkt er wieder (Md 

9,1 Jahre, Min-Max 1–40 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 (ständig, nahezu täg-

lich) und 21,9 chronisch-rekurrierende 

(mehrmals die Woche oder mehrmals im 

Monat) Schmerzen an. Lediglich 1,8 be-

richten über selten auftretende Schmer-

zen. Zusammenhänge der Schmerzhäufig-

keit mit Geschlecht und Alter zeigen sich 

nicht. 88,1 der Frauen geben für die z. Z. 

belastendsten Schmerzen starke und mitt-

lere Schmerzintensitäten an, bei den Män-

nern sind es 83,8 (. Abb. 3). Der Ver-

gleich mit BGS98-Probanden, die Schmer-

zen während der letzten 7 Tage angegeben 

haben (n=4640), zeigt, dass in beiden Stu-

dien die mittleren Schmerzintensitäten 

überwiegen. Der Unterschied besteht dar-

in, dass in der Allgemeinbevölkerung die 

geringen und in der Patientenstichprobe 

die starken Schmerzintensitäten häufiger 

genannt werden. Die eingangs in der Me-

thodenbeschreibung angeführten Skalen-

unterschiede für die Schmerzintensitäten 

in der Patientenstichprobe (10-stufige Ska-

la) und der BGS98-Studie (9-stufige Ska-

la) wirken sich insbesondere auf das Ver-

hältnis von mittleren zu starken Schmer-

zintensitäten aus. Die gewählte Kategori-

sierung führt dazu, dass in . Abb. 3 der 

relative Anteil an starken Schmerzintensi-

täten in der Patientenpopulation zuguns-

ten der mittleren Schmerzintensitäten 

eher unterbewertet wird (vgl. [1]).

Die Frauen der Patientenstichprobe ge-

ben häufiger als Männer starke Schmerz-

intensitäten an (H 6,4; df 1; p 0,01). Wäh-

rend bei den Frauen die Schmerzintensi-

tät über die gesamte Altersspanne relativ 

hoch ist, nimmt sie bei den Männern mit 

dem Alter zu (H 11,1; df 5; p 0,05).

Bei der Ausübung der Alltagstätig-

keiten zu Hause und im Beruf in den 

letzten 4 Wochen fühlen sich 69,6 der 

chronischen Schmerzpatienten, aber nur 

9,7 der BGS98-Probanden durch ih-

re Schmerzen sehr bis ziemlich einge-

schränkt. Hingegen geben 10,2 der Pa-

tienten, aber 75,1 der BGS98-Proban-

den an, überhaupt nicht oder nur etwas 

beeinträchtigt zu sein. Bei dieser Selbst-

einschätzung der Beeinträchtigung 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 Beeinträchtigung 

mit der Schmerzintensität an (. Abb. 4; 

r=0,50 in der Patientenstichprobe vs. 0,44 

in der Allgemeinbevölkerung, p <0,01). 

Von den erwerbstätigen 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 Männern häufiger zum Arzt (χ2=31,2; 

df 5; p <0,001). Ein Zusammenhang der 

Häufigkeit des Arztbesuchs mit dem Alter 

oder der Chronifizierungsdauer zeigt sich 

nicht. Die Inanspruchnahme von ärzt-

licher Hilfe während der letzten 12 Mo-

nate steigt mit der berichteten Schmerz-

problematik, d. h. je intensiver (r=0,36; p 

<0,01) und häufiger (r=0,37; p <0,01) der 

Schmerz auftritt, je mehr Schmerzloka-

lisationen beteiligt sind (r=0,25; p <0,01) 

und je höher der Grad der Alltagsbehin-

derung ist (r=0,41; p <0,01), desto häufiger 

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-

hängig von Geschlecht oder Alter hat et-

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

tientenstichprobe, getrennt nach Geschlecht

Schmerzlokalisation Gesamt-

stichprobe

Frauen Männer Odds Ratio

Männer: 1(Referenz)

n=493 (%) n=295 (%) n=198 (%) Frauen 95%-KI

Kopf 32,7 36,6 26,8 1,57a 1,06–2,34

Gesicht, Kiefer, Ohr 11,2 12,9 8,6 1,57 0,86–2,87

Nacken 42,0 44,4 38,4 1,29 0,89–1,87

Schultern 32,9 36,6 27,3 1,55a 1,05–2,31

Arme, Ellenbogen 17,8 22,4 11,1 2,30b 1,36–3,89

Finger, Hände 21,7 27,1 13,6 2,35c 1,44–3,82

Brustkorb 6,9 7,5 6,1 1,24 0,60–2,58

Bauch, Magen 10,1 11,9 7,6 1,64 0,87–3,09

Rücken 60,9 58,6 64,1 0,80 0,55–1,16

Unterleib 6,3 8,1 3,5 2,41a 1,01–5,73

Hüften 23,3 25,4 20,2 1,34 0,87–2,07

Oberschenkel 13,6 16,9 8,6 2,16b 1,20–3,89

Knie 25,2 26,4 23,2 1,20 0,79–1,83

Waden 9,3 9,5 9,1 1,04 0,56–1,95

Füße, Zehen 20,9 26,1 13,1 2,33c 1,42–3,81
a p ≤0,05, b p ≤0,01, c p ≤0,001.
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wa die Hälfte der Patienten (49,3) in den 

letzten 5 Jahren an bis zu 9 (Md 0; Min-

Max 0–9) medizinischen Rehabilitati-

onsmaßnahmen oder Kuren teilgenom-

men. 31,4 der Patienten sind wegen der 

Schmerzen bereits operiert worden, wo-

bei bis zu 15 Operationen genannt werden 

(Md 0; Min-Max 0–15).

Die mit Abstand häufigsten Thera-

pieformen, die die Patienten aufgrund 

ihrer Schmerzen bisher erhalten haben, 

sind medikamentöse (86,6) und phy-

sikalische Behandlungen (93,3), zu de-

nen Krankengymnastik und Physiothera-

pie (75,9) sowie Massagen (71,0), Bä-

der (65,7), TENS (51,5) und Rücken-

schule (43,2) gehören. Bis zu 5 verschie-

dene Therapieformen sind von den Pati-

enten bisher in Anspruch genommen wor-

den (Md 3, Min-Max 1–5), wobei Frauen 

mehr Therapieversuche als Männer un-

ternommen (χ2=31,6; df=4; p <0,001) und 

auch mehr alternative Behandlungsan-

gebote (χ2=26,6; df=1; p <0,001) wie Ho-

moöpathie, Akupunktur, autogenes Trai-

ning, PMR, Meditation und Psychothera-

pien erprobt haben (. Tab. 4).

Eine Altersabhängigkeit hinsichtlich 

der Therapienutzung zeigt sich hingegen 

nur für einzelne unterstützende Verfahren 

zur Schmerzbewältigung, z. B. Imaginati-

onstraining.

Diskussion

Es wurde eine große Anzahl von Schmerz-

patienten (n=493) mit verschiedenen 

chronischen Erkrankungen aus unter-

schiedlichen Versorgungseinrichtungen 

(ambulant, stationär, Selbsthilfegruppen) 

in die Querschnittsstudie einbezogen, was 

die Generalisierbarkeit der Ergebnisse un-

terstützt. Einschränkend ist zu sagen, dass 

die jüngste und älteste Altersgruppe in der 

Patientenstichprobe eher unterrepräsen-

tiert ist. Dies ist auch der Grund, warum 

– anders als in der Untersuchung in der 

Allgemeinbevölkerung [6, 19] – der Al-

tersverlauf für die untersuchten Schmerz-

parameter nicht durchgängig getrennt für 

Männer und Frauen dargestellt wurde. Ein 

Vergleich der Beschwerdelast zwischen 

Patientenstichprobe und Bevölkerung ist 

nur möglich, wo gleiche oder vergleich-

bare Fragen gestellt werden. Zwischen den 

beiden Stichproben war der Selbstbericht 

Abb. 1a, b 8  Schmerzhäufigkeiten in den oberen und unteren Schmerzlokalisationen während 
12 Monaten in Abhängigkeit vom Alter in der Patientenstichprobe

Abb. 2 8  Geschlechts- und altersadjustierte 12-Monats-Prävalenzen der Schmerzlokalisationen in der 
Patientenstichprobe (getrennt nach Setting) im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung
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zu den Schmerzlokalisationen, der Inten-

sität der stärksten Schmerzen sowie den 

Beeinträchtigungen durch die Schmerzen 

vergleichbar.

Schmerzbeschwerden

In der Patientenstichprobe traten erwar-

tungsgemäß die Schmerzbeschwerden 

häufiger und stärker auf. Die hohen Prä-

valenzzahlen für die Schmerzbeschwer-

den in beiden Studien ergaben sich durch 

die Angabe mehrerer Schmerzlokalisati-

onen. Bei der Erhebung der Schmerzbe-

schwerden Mehrfachnennungen zuzulas-

sen, ist sinnvoll, weil fast alle chronischen 

Schmerzpatienten und 3/4 der Bevölke-

rung mehrere Schmerzbereiche nann-

ten. Mit der Dauer, Häufigkeit und Inten-

sität der Schmerzen stieg die Zahl der Be-

schwerden an, was auf die „Ausbreitung“ 

der Schmerzen in andere Körperregi-

onen und eine möglicherweise gesteiger-

te Schmerzsensibilität mit zunehmender 

Chronifizierung hinweist.

Schmerzlokalisationen

Trotz der deutlichen Prävalenzunter-

schiede der einzelnen Schmerzlokalisati-

onen in der Patientenstichprobe im Ver-

gleich zum BGS98 zeigten sich viele quali-

tative Übereinstimmungen, z. B. hinsicht-

lich der relativen Häufigkeit der Nennung 

von Schmerzlokalisationen, deren Ge-

schlechtsabhängigkeit und dem Alters-

verlauf. Die am häufigsten betroffenen 

Körperregionen in der Patientenstichpro-

be waren, ähnlich wie in anderen Studi-

en mit chronischen Schmerzpatienten 

[34, 36], Rücken, Nacken, Schulter, Bei-

ne und Kopf. Im BGS98 wurden diese 5 

Lokalisationen ebenfalls am häufigsten 

genannt, jedoch war die Reihenfolge un-

terschiedlich. Kopfschmerzen waren hier 

am häufigsten und auch am belastends-

ten. Dies belegt die weite Verbreitung von 

Kopf- und muskuloskelettalen Schmer-

zen sowohl in der Bevölkerung als auch 

bei Schmerzpatienten aus verschiedenen 

Versorgungseinrichtungen [19]. In der Pa-

tientenstichprobe zeigten sich für die Al-

tersabhängigkeit der Schmerzlokalisa-

tionen mehrere Trendmuster (sinkend, 

ansteigend, ansteigend-fallend, gleich-

bleibend). Mit dem Alter sinkende Ten-

denzen waren für 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 Körperhälfte mit den 

gewichttragenden, im ganzen Leben stark 

beanspruchten Beingelenken und zuge-

hörigen Muskelgruppen zu finden. Maxi-

ma im mittleren Alter traten bei den Ge-

lenken der oberen Körperhälfte (Schulter, 

Arme, Finger, Nacken) auf. Diese Gelenke 

sind durch Fehlhaltungen oder einseitige 

Belastung bei der täglichen Arbeit stärker 

belastet, was erklären könnte, dass für die-

se Lokalisationen mit dem Eintritt in das 

Rentenalter eine Abnahme der Schmerz-

häufigkeit zu beobachten war. Die unter-

schiedlichen Verläufe für die Schmerz-

lokalisationen im höheren Alter machen 

deutlich, dass in Anbetracht der zuneh-

menden Überalterung der Gesellschaft 

weitere Untersuchungen mit passenden 

Erhebungsinstrumenten nötig sind [4, 16, 

26, 34]. Dass sich auch der Umgang mit 

Schmerzen und das Krankheitsverhalten 

geändert haben könnten [28, 32], legen die 

Angaben der Patienten zur Schmerzdauer 

nahe, die zwar einen Anstieg mit dem Al-

ter zeigten, aber gleichzeitig bei den jün-

Abb. 3 8  Intensität der z. Z. belastendsten Schmerzen in der Patientenstichprobe (n=490) und Inten-
sität des stärksten Schmerzes in den letzten 7 Tage in der Allgemeinbevölkerung (n=4640)

Abb. 4 8  Zunehmende Einschränkungen der Alltagstätigkeiten in der Patientenstichprobe und Allge-
meinbevölkerung in Abhängigkeit von der Schmerzintensität
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geren Jahrgängen eine Streubreite aufwie-

sen, die für eine beträchtliche Zahl der 

Patienten bis in die Adoleszenz zurück-

reichte.

Schmerzintensitäten

Bei der häufigen Nennung von mitt-

leren Schmerzintensitäten in beiden 

Stichproben und dem positiven Zusam-

menhang zwischen Schmerzintensität 

und funktionaler Beeinträchtigung hät-

te man ein ähnliches Ausmaß der durch 

die Schmerzen verursachten Einschrän-

kungen erwartet. Starke Behinderungen 

bei der Ausübung der Alltagstätigkeiten 

zu Hause und im Beruf fanden sich 

aber bei den chronischen Schmerzpat-

ienten etwa 7-mal häufiger. Dies macht 

deutlich, dass die Schmerzintensität für 

sich alleine keine aussagekräftige Grö-

ße für Graduierungs- oder Stadienmo-

delle ist. Erst wenn die subjektiv emp-

fundene Schmerzintensität mit andau-

ernden Schmerzfolgen gekoppelt wird, 

zeigt sich ihre Rolle als Amplifikator: 

Mit steigenden Schmerzstärken wurden 

mehr Schmerzbereiche angegeben, stär-

kere Einschränkungen der Alltagstätig-

keiten berichtet und vermehrt ärztliche 

Hilfe aufgesucht.

Geschlechtsspezifische 
Unterschiede

Übereinstimmend mit vielen epidemio-

logischen Studien in der Allgemeinbe-

völkerung [22, 35] berichteten die Frau-

en der Patientenstichprobe für den 

Zwölfmonatszeitraum mehr, häufigere 

und stärkere Schmerzen als Männer. 

Es fällt auf, dass die Geschlechtsunter-

schiede mit steigender Schmerzintensi-

tät und -dauer abnahmen. Dies lässt sich 

so interpretieren, dass Männer erst bei 

schwereren, langwierigen Beschwerden 

bereit sind, ihre Schmerzen mitzuteilen, 

während 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 Män-

ner die praktische Hilfe und den Rat von 

Schmerzspezialisten zu suchen, was sich 

aus der vermehrten und früheren Nut-

zung von Therapien ableiten lässt. Die 

genauen Gründe für die geschlechtsspe-

zifischen Häufigkeitsunterschiede müs-

sen jedoch offen bleiben. Es sind mehre-

re Erklärungsansätze möglich, die physi-

ologische, hormonelle und psychosoziale 

Faktoren umfassen [22, 35].

Fazit für die Praxis

Sowohl in der Allgemeinbevölkerung 

als auch Patientenstichprobe werden 

die gleichen 5 häufigsten Schmerzloka-

lisationen benannt. Was die Patienten 

kennzeichnet, ist, dass sie häufiger und 

stärker unter Schmerzen leiden, stär-

ker in der Ausübung ihrer Alltagstätig-

keiten eingeschränkt sind und trotz viel-

fältiger Behandlungen eine langjährige 

Schmerzgeschichte haben. Insbesonde-

re Männer nehmen alternative Behand-

lungsmethoden wenig in Anspruch und 

unterziehen sich hauptsächlich physika-

lischen Therapien. Die vergleichenden 

Informationen dieser Studie können da-

zu beitragen, das klinische Versorgung-

sangebot effizienter auf die Beschwer-

den und Bedürfnisse der Patienten an-

zupassen. Dies ist wichtig, da Schmerz-

patienten häufig angeben, dass keine 

der bisher durchgeführten Therapien ih-

re Beschwerden zufriedenstellend ge-

lindert haben [36]. Außerdem kann eine 

fehlende oder falsche Behandlung zum 

Fortbestehen der Erkrankung und auf-

grund der Koppelung mit psychosozi-

alen Faktoren zu einer ungünstigen Pro-

gnose für den weiteren Krankheitsver-

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

nommene Therapien, getrennt nach Geschlecht

Geschlecht Odds Ratio

Männer: 1 (Referenz)

Therapien Frauen Männer Frauen 95%-KI

n=295 (%) n=198 (%)

Medikamente 90,5 80,8 2,27b 1,34–3,87

Krankengymnastik 76,3 75,3 1,06 0,70–1,62

Massagen 68,1 75,3 0,71 0,47–1,06

Bäder/Fango 61,7 71,7 0,64a 0,43–0,94

Akupunktur 58,6 35,4 2,57c 1,75–3,77

Tens-Gerät 53,6 48,5 1,23 0,86–1,77

Muskelentspannung 50,2 29,8 2,39c 1,62–3,52

Rückenschule 41,7 45,5 0,85 0,59–1,23

Psychotherapie 40,7 26,8 1,89c 1,27–2,81

Homöopathie 37,5 25,3 1,78b 1,19–2,65

Autogenes Training 36,6 21,7 2,10b 1,38–3,19

Gruppentraining 27,5 23,7 1,21 0,80–1,83

Imaginationstraining 11,2  8,1 1,43 0,76–2,67

Meditation  8,5  3,0 2,95a 1,18–7,38

Hypnose  3,4  1,5 2,27 0,62–8,39

Biofeedback  4,1  3,5 1,15 0,45–2,98
a p ≤0,05, b p ≤0,01, c p ≤0,001.

117Der Schmerz 2 · 2006 | 



Literatur

 1. Anderson KO (2005) Role of cutpoints: why grade 

pain intensity? Pain 113:5–6

 2. Andersson GBJ (1999) Epidemiological features of 

chronic low-back pain. Lancet 354:581–585

 3. Andersson HI, Ejlertsson G, Leden I, Rosenberg C 

(1993) Chronic pain in a geographically defined 

general population: studies of differences in age, 

gender, social class, and pain localisation. Clin J 

Pain 9:174–182

 4. Basler HD, Bloem R, Casser HR, Gerbershagen HU, 

Grießinger N, Hankemeier U, Hesselbarth S, Lau-

tenbacher S, Nikolaus T, Richter W, Schröter C, 

Weiß L (2001) Ein strukturiertes Schmerzinterview 

für geriatrische Patienten. Schmerz 15:164–171

 5. Becker N, Thomsen AB, Olsen AK, Sjogren P, Bech P, 

Eriksen J (1997) Pain epidemiology and health re-

lated quality of life in chronic non-malignant pain 

patients referred to a Danish multidisciplinary pain 

center. Pain 73:393–400

 6. Bellach BM, Ellert U, Radoschewski M (2000) Epide-

miologie des Schmerzes: Ergebnisse des Bundes-

Gesundheitssurvey 1998. Bundesgesundheitsbl 

Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz 43:424–431

 7. Blyth FM, March LM, Brnabic AJM, Jorm LR, Wil-

liamson M, Cousins MJ (2001) Chronic pain in Aus-

tralia: a prevalence study. Pain 89:127–134

 8. Brattberg G, Thorsland M, Wikman A (1989) The 

prevalence in a general population. The results of a 

postal survey in a county of Sweden. Pain 37:215–

222

 9. Catala E, Reig E, Artes M, Aliaga L, Lopez JS, Segu 

JL (2002) Prevalence of pain in the Spanish popu-

lation: telephone survey in 5000 homes. Eur J Pain 

6:133–140

10. Croft PR, Macfarlane GJ, Papageorgiou AC, Tho-

mas E, Silman AJ (1998) Outcome of low back pain 

in general practice: a prospective study. Br Med J 

316:1356–1359

11. Crombie IK, Davies HTO (1998) Selection bias in 

pain research. Pain 74:1–3

12. Deck R, Röckelein E (1999) Zur Erhebung soziode-

mographischer und sozialmedizinischer Indika-

toren in den rehabilitationswissenschaftlichen For-

schungsverbünden. Verband Deutscher Renten-

versicherungsträger (Hrsg), Förderschwerpunkt 

„Rehabilitationswissenschaften“. Empfehlungen 

der Arbeitsgruppen „Generische Methoden“, „Rou-

tinedaten“ und „Reha-Ökonomie“. DRV-Schriften 

16:84–96, WDV Wirtschaftsdienst, Bad Homburg

13. Elliott A, Smith BH, Penny KI, Smith WC, Chambers 

WA (1999) The epidemiology of chronic pain in the 

community. Lancet 354:1248–1252

14. Flöter T, Jungck D, Müller-Schwefe G, Seemann H, 

Topp F (1997) Schmerz-Fragebogen. SCHMERZ-

therapeutisches Kolloquium eV, Kronberg

15. Gagliese L, Melzack R (2003) Age-related dif-

ferences in the qualities but not the intensity of 

chronic pain. Pain 104:597–608

16. Gunzelmann T, Schuhmacher J, Brähler E (2002) 

Prävalenz von Schmerzen im Alter. Ergebnisse re-

präsentativer Befragungen der deutschen Alten-

bevölkerung mit dem Giessener Beschwerdebo-

gen. Schmerz 16:249–254

17. Hasselström J, Liu-Palmgren J, Rasjö-Wraak G 

(2002) Prevalence of pain in general practice. Eur J 

Pain 6:375–385

18. Kohlmann T (1991) Schmerzen in der Lübecker Be-

völkerung. Ergebnisse einer bevölkerungsepide-

miologischen Studie. Schmerz 5:208–213

19. Kohlmann T (2003) Muskuloskelettale Schmerzen 

in der Bevölkerung. Schmerz 17:405–411

20. Korff M von, Ormel J, Keefe FJ, Dworkin SF (1992) 

Grading the severity of chronic pain. Pain 50:133–

149

21. Lang E, Eisele R, Bickel A, Winter E, Schlabeck M, 

Kastner M, Sittle R, Liebig K, Martus P, Neundör-

fer B (1999) Strukturqualität in der ambulanten 

Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten. 

Schmerz 13:102–112

22. LeResche L (2000) Epidemiologic perspectives on 

sex differences in pain. In: Fillingim RB (ed) Sex, 

gender and pain. Prog Pain Res Manage 17:233–

249

23. Mäntyselkä P, Kumpusalo E, Ahonen R, Kumpusa-

lo A, Kauhanen J, Viinamäki H, Halonen P, Takala J 

(2001) Pain as a reason to visit the doctor: a study 

in Finnish primary health care. Pain 89:175–180

24. Maurischat C (2002) Konstruktion und psychomet-

rische Testung eines Fragebogens zur Erfassung 

der „Stages of Change“ nach dem Transtheore-

tischen Modell bei chronischen Schmerzpatienten. 

Dissertationsschrift, Psychologisches Institut, ALU, 

Freiburg im Breisgau.http://www.freidok.uni-frei-

burg.de/volltexte/504/

25. Ng KFJ, Tsui SL, Chan WS (2002) Prevalence of com-

mon chronic pain in Hong Kong adults. Clin J Pain 

18:275–281

26. Nickel R, Raspe HH (2001) Chronischer Schmerz. 

Epidemiologie und Inanspruchnahme. Nervenarzt 

72:897–906

27. Nickel R, Egle UT, Schwab R (2002) Diagnostische 

Subgruppen und psychosoziale Charakterisierung 

von Patienten einer universitären Schmerzambu-

lanz. Psychother Psych Med 52:378–385

28. Palmer KT, Walsh K, Bendall H, Cooper C, Coggon D 

(2000) Back pain in Britain: comparison of two pre-

valence surveys at an interval of 10 years. Br Med J 

320:1577–1578

29. Pfingsten M, Schöps P, Wille T, Terp L, Hildebrandt 

J (2000) Chronifizierungsausmaß von Schmerzer-

krankungen. Quantifizierung und Graduierung 

anhand des Mainzer Stadienmodells. Schmerz 

14:10–17

30. Public Use File BGS98 (2000) Bundes-Gesundheits-

survey 1998. Robert-Koch-Institut, Berlin

31. Schochat T, Jäckel WH (1998) Rückenschmerzen 

aus epidemiologischer Sicht. Man Med 36:48–54

32. Schumacher J, Brähler E (1999) Prävalenz von 

Schmerzen in der deutschen Bevölkerung. Ergeb-

nisse repräsentativer Erhebungen mit dem Gies-

sener Beschwerdebogen. Schmerz 13:375–384

33. Thefeld W, Stolzenberg H, Bellach B-M (1999). 

Bundes-Gesundheitssurvey: Response, Zusam-

mensetzung der Teilnehmer und Non-Responder-

Analyse. Gesundheitswesen 61:57–61

34. Verhaak PFM, Kerssens JJ, Sorbi MJ, Bensing MJ 

(1998) Prevalence of chronic benign pain disorder 

among adults: a review of literature. Pain 77:231–

239

35. Unruh AM (1996) Gender variations in clinical pain 

experience. Pain 65:123–167

36. Willweber-Strumpf A, Zenz M, Bartz D (2000) Epi-

demiologie chronischer Schmerzen. Eine Befra-

gung in 5 Facharztpraxen in Bochum. Schmerz 

14:84–91

GBE-Themenheft 
„Schlafstörungen“

Schlafstörungen zählen zu den häufigen 

gesundheitlichen Beschwerden. 25 Pro-

zent der Bevölkerung klagt über Schlaf-

störungen, weitere elf Prozent erleben 

ihren Schlaf als häufig oder dauerhaft nicht 

erholsam.

Werden Schlafstörungen und schlaf-

medizinische Erkrankungen frühzeitig er-

kannt, so bestehen gute Erfolgsaussichten 

für eine ursachengerichtete Prävention 

und Behandlung. Bleiben sie unversorgt, 

so verursachen Schlafstörungen neben 

den unmittelbaren Folgen für die Betrof-

fenen häufig auch hohe gesellschaftliche 

Kosten, beispielsweise durch Unfälle, 

Leistungseinschränkung, Krankschreibung 

und Frühverrentung. 

Das Robert Koch-Institut, das die Ge-

sundheitsberichterstattung des Bundes 

(GBE) in Kooperation mit dem Statistischen 

Bundesamt durchführt, hat ein neues Heft 

zum Thema Schlafstörungen zusammen-

gestellt. Auf knapp 50 Seiten behandelt 

dieses Grundlagen des normalen und 

gestörten Schlafs und gibt einen Überblick 

über Prävention, 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

Seestraße 10

13353 Berlin

E-Mail: gbe@rki.de

Fax: 01888  - 754-3513.

Quelle: 

Robert Koch-Institut
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