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Hintergrund

Chronischer Schmerz ist eines der haufigs-
ten Krankheitsbilder in Europa [2]. Ent-
sprechend findet man auch in Deutsch-
land eine ansteigende Anzahl von spezia-
lisierten schmerztherapeutischen Einrich-
tungen. Allerdings sind bundesdeutsche
Daten iiber das behandelte Patientenkol-
lektiv bislang sehr liickenhaft. Die letzte
groflere Datenerfassung an ca. 2500 Pa-
tienten fokussierte auf Versorgungsas-
pekte im DRG-System und beschrinkte
sich auf stationére und teilstationére Pati-
entenkollektive [16]. Andere Erhebungen
an z. T. kleineren Stichproben sind eben-
falls in ihrer Aussagekraft limitiert [7, 10,
12, 15]. Deshalb beschloss die DGSS, das
derzeit grofite Schmerz-Dokumentati-
onssystem zur Qualitétssicherung in der
Schmerztherapie ,QUAST® [11] fiir ei-
ne umfassende Datenanalyse zu nutzen.
Der Datenpool wurde in schmerzthera-
peutischen Praxen, in universitdren und
nichtuniversitiren Schmerzkliniken im
Rahmen der Regelversorgung gewonnen.
Dieses ist ein Vorteil fiir versorgungsre-
levante Fragestellungen, auch wenn die-
se Daten keine populationsbasierte Stich-
probe darstellen [4].

Ziel dieses Beitrags ist eine differen-
zierte Beschreibung soziodemografischer,
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Patientenkollektiv
deutscher schmerzthera-
peutischer Einrichtungen

Kerndaten von mehr als 10.000 Patienten

krankheitsbezogener und psychosozialer ~ sondert, auf die eins oder mehrere der fol-

Merkmale des Patientenkollektivs in deut-  genden Ausschlusskriterien zutrafen:
schen Schmerzzentren/-einrichtungen. == fehlender Erstfragebogen (DFS),
== Erstfragebogen wurde linger als ein

Methodik halbes Jahr vor der Erstvorstellung

ausgefiillt,
Datengewinnung = Erstfragebogen wurde linger als

2 Monate nach Erstvorstellung ausge-
Die Daten der hier vorgestellten Analy- fallt,
sestichprobe aus 19 schmerztherapeu- == trotz vorliegendem Erstfragebogen
tischen Einrichtungen wurden im Juni keine Vorstellung in der schmerzthe-
2004 aus QUAST*® exportiert. Im Zeit- rapeutischen Einrichtung,
raum von 1998-2004 waren in diesen == unplausible Altersangabe,
Einrichtungen Datensitze von nahezu == fehlende Eingabe einer Schmerzdiag-

30.000 Schmerzpatienten erfasst worden, nose.

wobei diese Datensdtze eine unterschied-

liche Qualitdt und Vollstindigkeit aufwie-  Einzelne fehlende Angaben, wie z. B. Al-
sen. Die exportierten Datensitze beinhal-  ter, Geschlecht, Familienstand, Schulbil-
ten alle anonymisierten Angabenausdem  dung oder Symptomausprigungen, wa-
Deutschen Schmerzfragebogen (DSF) der  ren kein Grund fiir einen generellen Aus-

DGSS [19], alle eingegebenen Schmerz-  schluss des jeweiligen Datensatzes. Die

tagesprotokolle und Verlaufsfragebogen = Haufigkeit fehlender Werte bei der Aus-

sowie Angaben aus der Behandlungsdo-  gangs- und Analysestichprobe sind der

kumentation.* elektronisch abrufbaren @ Tab.7 (s. An-
Zur Bildung einer auswertbaren Ana-  hang) zu entnehmen.

lysestichprobe wurden Datensitze ausge- Die vom Patienten beklagte Schmerz-

symptomatik wurde entsprechend der IA-
SP-Taxonomie mithilfe von MASK-S ei-

ner von insgesamt 9 Hauptdiagnosegrup-
generell lediglich durch einen an der Auswer- 8 9 prciag grup

tung nicht beteiligten Mitarbeiter des Institutes pen zugeo?dn'et [14, 17]. Die Einstufung
fiir Mathematische Stochastik der Universitat der Chronifizierung war auf der Grund-

Géttingen dekodiert werden. lage der érztlichen Anamnese anhand

Die anonymisierten QUAST-Daten kdnnen
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Abb. 1 A Verteilung der Altersgruppen in Dekaden

des Mainzer Stadienmodells erfolgt [9]. == schmerzbezogene Daten (numerische PDI = Pain Disability Index [6];
Ferner wurden folgende Variablen bzw. Ratingskala [NRS] zur Erfassung der SES = Schmerzempfindungs-Skala
Merkmale aus dem Deutschen Schmerz- durchschnittlichen, maximalen, mi- von [8] und SF-36 = Fragebogen zur
fragebogen (DSF) zur Datenanalyse her- nimalen, aktuellen und ertréglichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
angezogen: Schmerzstirke sowie Angaben zur von [3]).
== soziodemografische Daten (Alter, Ge- Erkrankungsdauer und Ursachenzu-

schlecht, Familienstand, Schulbildung schreibung), Statistische Auswertung

und Berufsstand), == psychometrische Daten (ADS = All- Die statistische Auswertung der Daten

gemeine Depressionsskala [13]; erfolgte mit dem Auswertungsprogramm
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Tab.1 Soziodemografische Daten der Analysestichprobe (n=10.054)

Merkmal

Alter (Jahre)
Fehlende Werte (32,3%)®

Geschlecht

— Méanner

— Frauen

Fehlende Werte (2,7%)

Familienstand

- Ledig

- Verheiratet

— Verwitwet

— Geschieden

Fehlende Werte (10,2%)

Schulbildung/-abschluss
— Kein Abschluss

- Hauptschulabschluss

- Mittlere Reife

— Fachabitur/Abitur
Fehlende Werte (7,8%)

Aktueller Berufsstand

- Schiiler, Student, Azubi
— Umschiiler/in

- Arbeiter/in

— Angestellter/in

— Beamte/r
—Vorruhestand

— Selbststandige/r

- Hausfrau/-mann
Fehlende Werte (16,3%)

Arbeitsunfihig wegen Schmerzb
-Ja

—Nein

Fehlende Werte (29,7%)

Rente bei Erstvorstellung

-Ja

— Nein

Fehlende Werte (24,0%)

Patienten, die in einem Arbeitsverhaltnis stehen.

Merkmalsauspragung?®
M=53,9,SD=15,3
Md=54,0, Range: 12-97

3912 (40,0%)
5874 (60,0%)

1303 (14,4%)
5751 (63,8%)
922 (10,2%)

1050 (11,6%)

722 (7,8%)

4640 (50,1%)
2346 (25,3%)
1558 (16,8%)

208 (2,5%)
84 (1,0%)
1204 (14,3%)
2003 (23,8%)
299 (3,6%)
1334 (15,8%)
404 (4,8%)
2884 (34,3%)

1965 (51,9%)
1819 (48,1%)

3190 (41,7%)
4454 (58,3%)

M Mittelwert, SD Standardabweichung, Md Median. 2Fehlende Werte gehen in die Prozentangaben nicht ein.
bFehlende Werte sind hier v. a. auf Probleme bei der Dateneingabe zuriickzuftihren. “Wird nur abgefragt bei

SPSS Version 14. Klassifikatorische Zuord-
nungen wurden mit einem nichtparamet-
rischen Verfahren (x2-Test) gepriift. Die
Auswertung der psychometrischen Ver-
fahren erfolgte nach den Vorgaben der je-
weiligen Testanweisungen. Die Gruppen-
vergleiche zwischen den verschiedenen
Hauptschmerzdiagnosen wurden fiir die
Schmerzhiufigkeit und -intensitdtsmafie
sowie fiir die psychischen Befindensmafle
mittels einfaktorieller Varianzanalyse vor-
genommen. Bei signifikanten Gruppen-
unterschieden erfolgten Einzelvergleiche
mit Duncan-Folgetests. Vergleiche zwi-
schen 2 Gruppen erfolgten mittels t-Tests.
Insgesamt wurde p<o,05 als signifikant
gewertet.
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Die gesamte Datenanalyse ist wegen
der vorgenommenen Mehrfachverglei-
che beschreibend [1]. Entsprechend ver-
steht sich der Terminus ,,signifikant“ als
deskriptiver Hinweis auf Gruppenunter-
schiede ohne konfirmatorische Absiche-
rung.

Ergebnisse

Das Ausgangskollektiv umfasste
N=28.865 Schmerzpatienten. Aufgrund
der oben angefiithrten Ausschlusskrite-
rien verblieb eine auswertbare Analyse-
stichprobe von n=10.054 Patientinnen

und Patienten®. Uberdurchschnittlich
viele Datensitze von Patienten mit Tu-
morerkrankung konnten aufgrund des
fehlenden Deutschen Schmerzfragebo-
gens nicht in die Analysestichprobe auf-
genommen werden (3251 von 3634). De-
tails zu den ausgeschlossenen Datensit-
zen sind online in der elektronisch abruf-
baren @ Tab. 8 (s. Anhang) nachlesbar.

Befunde der gesamten
Analysestichprobe

Soziodemografische Merkmale

Das Durchschnittsalter in der Analy-
sestichprobe (n=10.054) betrug nahezu
54 Jahre. Die Verteilung der Altersgrup-
pen in Dekaden ist in @ Abb. 1 wieder-
gegeben. Der Frauenanteil betrug 60%.
Fast zwei Drittel der Patienten waren
zum Zeitpunkt ihrer schmerztherapeu-
tischen Erstvorstellung verheiratet. Weni-
ger als 50% der Patienten, die ihren aktu-
ellen Berufsstand im Erstfragebogen an-
gaben, waren in einem Beschiftigungs-
verhiltnis als Arbeiter, Angestellter, Be-
amter oder selbststindig tétig. Von die-
sen waren wiederum bei der schmerzthe-
rapeutischen Erstvorstellung 50,6% we-
gen Schmerzen arbeitsunfihig, und 32,9%
sahen ihren Arbeitsplatz als gefahrdet an.
Nahezu 42% der Schmerzpatienten gaben
an, zum Zeitpunkt der Datenerhebung ei-
ne Rente zu erhalten, die iiberwiegende
Mebhrheit (85,8%) endgiiltig. Erreichen der
Altersgrenze wurde von 53,3%, Erwerbs-
unfihigkeit von 33,9% und Berufsunfi-
higkeit von 6,5% als Grund fiir die Rente
angegeben. Weitere soziodemografische
Angaben zur Analysestichprobe sind der
O Tab. 1 zu entnehmen.

Schmerzbezogene Merkmale

Die @ Abb. 2 gibt die Verteilung der
Schmerzpatienten auf die 9 Hauptdiagno-
segruppen wieder. Die 4 grofiten Kollek-
tive sind Patienten mit Riickenschmerzen
(37%), gefolgt von der Patientengruppe
mit neuropathischem Schmerz (21,4%),
Muskel-, Gelenk- und Knochenschmerz

2 |Im Weiteren wird aus Praktikabilitatsgriin-
den nur noch der Begriff Patienten verwendet.
Dieser Begriff subsumiert weibliche wie auch
mannliche Personen mit Schmerzerkrankungen.
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Patientenkollektiv deutscher schmerztherapeutischer Einrichtungen.

Kerndaten von mehr als 10.000 Patienten

Zusammenfassung

Hintergrund. Die DGSS initiierte 1998 mit
dem Dokumentationssystem,QUAST” die
Grundlage fiir eine anonymisierte Daten-
bank. Diese wurde nun fiir eine klinisch re-
levante Abbildung der Klientel in deutschen
schmerztherapeutischen Einrichtungen
herangezogen. Neben soziodemografischen
Merkmalen wurden zentrale Schmerzpara-
meter sowie Auspragungsgrade in den psy-
chometrischen Verfahren des Deutschen
Schmerzfragebogens sowohl fiir die Gesamt-
stichprobe als auch fiir einzelne Schmerzdi-
agnosen analysiert.

Methodik. Eslagen 28.865 Datensatze aus
19 Praxen und Kliniken der Jahre 1998-2004
zur Analyse vor; 10.054 Datensatze erfiillten
die Einschlusskriterien fiir die statistische
Analyse, die tibrigen mussten u. a. aufgrund
fehlender Diagnose, fehlendem Erstfragebo-
gen und fehlendem Erstkontakt ausgeschlos-
sen werden.

Ergebnisse. In der Analysestichprobe war
die Hauptdiagnose Riickenschmerz (37%) am
haufigsten vertreten, gefolgt von neuropa-
thischem Schmerz (21,4%), Muskel-, Gelenk-
und Knochenschmerz (19,5%) und Kopf-
schmerz (10,6%). Zu Behandlungsbeginn lag

die Erkrankungsdauer im Mittel bei 7 Jahren,
aber fast ein Fiinftel der Patienten stellte sich
bereits vor Ablauf des ersten Erkrankungs-
jahres bei speziellen Schmerztherapeuten
vor. Mehrheitlich wurden die Patienten dem
Chronifizierungsstadium Il (43,8%) und dem
Chronifizierungsstadium Il (39,0%) des Main-
zer Stadienmodells zugeordnet. Die psycho-
metrischen Verfahren (Allgemeine Depressi-
onsskala, Pain Disability Index, Schmerzemp-
findungs-Skala, Fragebogen zur gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat) wiesen eine ho-
he psychische Belastung des Patientenkollek-
tivs auf, sodass die bisherigen Referenzwerte
nach oben korrigiert werden miissen. Deut-
liche Unterschiede zwischen den Hauptdiag-
nosegruppen zeigten sich nicht nur fiir die
psychischen Befindensmal3e, sondern auch
fiir die direkten Schmerzparameter.
Schlussfolgerung. Die mit QUAST doku-
mentierten Datensatze aus 19 schmerzthe-
rapeutischen Einrichtungen weichen von de-
nen populationsspezifischer Erhebungen ab.
Dennoch unterstreichen die vorgestellten Be-
funde den Nutzen eines solchen Datenbank-
systems, weil es einen praxisnahen Einblick in
die Klientel von deutschen Schmerzeinrich-

Characterization of chronic pain patients in German pain centers.
Core data from more than 10,000 patients

Abstract

Background. In 1998 the board of the DGSS
introduced a computerized documentation
system named QUAST (quality assurance in
pain therapy) building the foundation for a
large, anonymous database that served as

a data source for the statistical characteriza-
tion of clinically relevant profiles of patients
in German pain clinics.

Methods. A total of 10,054 data files collect-
ed between 1998 and 2004, including socio-
demographic as well as psychometric and
pain parameters were analyzed.

Results. The main pain diagnoses found in
the database sample were back pain (37%),
neuropathic pain (21.4%), soft tissue or ar-
thralgia pain (19.5%) and headache (10.6%).
The average duration of illness upon presen-

tation at pain clinics was 7 years, nearly 20%
contacted it within the first year. Of the sam-
ple, 43.8% of the patients were in the second
chronicity stage and 39.0% in the third stage
of the Mainz Pain Staging System (MPSS).
Psychological measurements concerning de-
spression, pain disability and quality of life in-
dicated a great amount of psychological dis-
tress. Pronounced differences between main
diagnostic groups were observed not only for
psychological factors but also for direct pain
parameters.

Conclusions. The documented data dif-

fer from other population-based data col-
lections. In contrast to common belief there
are a considerable number of patients who
find access to specialized pain therapy insti-

tungen liefert: Die Offentlichkeitsarbeit der
verschiedenen Fachgruppen scheint Friich-
te getragen zu haben. Anders als (iblicher-
weise angenommen, findet sich ein Teil der
Patienten mit chronischem Schmerz durch-
aus friihzeitig in spezialisierten Einrichtungen
ein. Die bislang gangige Anwendung von ge-
nerischen syndromibergreifenden Diagnos-
tik- und Behandlungstools muss aufgrund
der gefundenen Unterschiede zwischen den
Hauptdiagnosegruppen prinzipiell infrage
gestellt werden. Darliber hinaus liefert die
vorliegende Analyse aktualisierte Referenz-
werte fiir die gangigen psychometrischen
Verfahren. Die sich dabei abzeichnende ho-
he psychische Belastung von Schmerzpati-
enten bestatigt erneut die Unverzichtbarkeit
von psychotherapeutischen Behandlungsan-
geboten bei der Versorgung von chronischen
Schmerzpatienten.

Schliisselworter

Chronischer Schmerz - Multizentrische Daten-
analyse - Erkrankungsdauer - Schmerzstarke -
Psychometrische Referenzwerte - QUAST-
Dokumentationssystem

tutions at an early stage of their illness. The
hitherto regular use of generic, syndrome-
overlapping diagnosis and treatment tools
should be reconsidered taking into account
the differences found between the main pain
diagnosis groups. Lastly, this analysis pro-
vides current data on the psychological state
of chronic pain patients showing a high de-
gree of psychological distress and underlying
the need of psychotherapeutic interventions
in the treatment of chronic pain patients.

Keywords

Chronic pain - Multicenter data analysis - Du-
ration of pain - Pain intensity - Psychometric
data - QUAST documentation system
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\

MGK =19,5%

RS =37,0%

snkS = 3,8%

NpS = 21,4%

KS = Kopfschmerz; GS = Gesichtsschmerz; IS = Ischédmie u. GeféBschmerz; NpS = Neuropathischer Schmerz;
RS = Rickenschmerz; MGK = Muskel-, Gelenk- und Knochenschmerz; VS = Viszeraler Schmerz;
sonS = sonstiger Schmerz; snkS = somatisch nicht klassifizierbarer Schmerz

Abb. 2 « Diagnosevertei-
lung der QUAST-Analyse-

stichprobe (n=10.054)
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9 = somatisch nicht klassifizierbarer Schmerz

Abb. 3 < Diagnoseiiber-
greifende und diagnose-
spezifische Erkrankungs-

(19,5%) und schlief3lich Kopfschmerz mit
10,6%. Alle iibrigen 5 Diagnosegruppen
machen zusammen weniger als 12% der
Analysestichprobe aus.

Anndhernd 75% der Patienten ga-
ben an, ihr Schmerz sei dauernd vorhan-
den (8 Tab. 2). Die Angaben zur durch-
schnittlichen, maximalen und aktuellen
Schmerzstirke tiberschritten einen Wert
von 5 auf der 11-stufigen numerischen

580 | Der Schmerz 6 - 2009

Ratingskala (NRS: o = kein Schmerz bis
10 = maximal vorstellbarer Schmerz).
Auch die minimale Schmerzstirke wurde
im Mittel noch mit einem NRS-Wert von
nahezu 5 (M = 4,8) angegeben, wobei die
Halfte der untersuchten Klientel nach er-
folgreicher Behandlung eine Schmerzre-
duktion auf einen NRS-Wert von Md = 2
ertriglich finde; 19,3% der Klientel ga-
ben einen Schmerz mit dem NRS-Wert

dauer

von o als ertrigliche Schmerzstirke an
(B3 Tab.2).

Bei 50% der Patienten lag der Erkran-
kungsbeginn mindestens 3 Jahre zurtick.
Ein Viertel des Kollektivs hatte seit min-
destens 9 Jahren Schmerzen, wihrend
die durchschnittliche Erkrankungsdauer
im Mittel bei M = 7,0 Jahre lag; 22,5% der
Analysestichprobe hatten sich innerhalb
des ersten Jahres ihrer Erkrankung in eine



Hier steht eine Anzeige.
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Tab.2 Schmerzbezogene Daten der Analysestichprobe (n=10.054)

Merkmal (Anzahl vorliegender Angaben)
Schmerzhaufigkeit (h=9703)

Durchschnittliche Schmerzstarke (NRS)?
(n=9595)

Maximale Schmerzstarke (NRS)? (n=9595)

Minimale Schmerzstarke (NRS)? (n=9326)

Aktuelle Schmerzstarke (NRS)? (n=9559)

Ertragliche Schmerzstarke (NRS)? (n=9326)

Chronifizierungsstadium® (n=7123)
MPSS-Stadium |

MPSS-Stadium Il

MPSS-Stadium Il
Ursachenzuschreibung des Patienten®
- Krankheit

— Operation

- Unfall

- Korperliche Belastung

— Seelische Belastung

—Vererbung

— Keine Ursache erkennbar

System, “Mehrfachnennungen maéglich.

Merkmalsauspragung bzw. Haufigkeit (%)

- Wenige Male pro Jahr 0,9%
—Wenige Male pro Monat 2,9%

— Mehrmals pro Woche 5,7%

— Einmal taglich 1,2%

- Mehrmals taglich 15,3%

— Dauernd vorhanden 74,1%
M=72,SD=2,0

Md=7

10. Perzentil = 5, 25. Perzentil = 6
75. Perzentil = 9, 90. Perzentil = 10
M=8,5,SD=1,5

Md=9

10. Perzentil = 7, 25. Perzentil = 8
75. Perzentil = 10, 90. Perzentil = 10
M=4,8,SD=2,7

Md=5

10. Perzentil = 1, 25. Perzentil = 3
75. Perzentil = 7, 90. Perzentil = 9
M=6,2,SD=28

Md=7

10. Perzentil = 2, 25. Perzentil = 4
75. Perzentil = 8, 90. Perzentil = 10
M=24,SD=2,0

Md =2

10. Perzentil =0, 25. Perzentil = 1
75. Perzentil = 3, 90. Perzentil = 5

1226 (17,2%)
3118 (43,8%)
2779 (39,0%)
3151(31,3%)
3072 (30,6%)
1882 (18,7%)

)

)

—_——~—~

3856 (38,4%
2247 (22,3%
786 (7,8%)

1601 (15,9%)

M Mittelwert, SD Standardabweichung, Md Median. ®Numerische Ratingskala 0~10, °Mainz Pain Staging

spezielle schmerztherapeutische Behand-
lung begeben (@ Abb. 3).

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung
gehorten nahezu 40% der Patientenstich-
probe dem Chronifizierungsstadium III
[9] und weniger als 20% dem Stadium I
an. Als Ursache der Schmerzen wurden
am héufigsten korperliche Belastungen,
Krankheiten, Operationen und/oder see-
lische Belastungen angefiihrt (B Tab. 2),
wobei Mehrfachnennungen moglich wa-
ren. Fiir nahezu 16% der befragten Pati-
enten war allerdings keine Ursache der
Schmerzen erkennbar.
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Psychometrische Merkmale

Der Deutsche Schmerzfragebogen enthalt
4 psychometrische Verfahren (s. Metho-
dik). Der Depressionsscore (ADS) wies
bei der Halfte aller Patienten einen Sum-
menscore >23 auf und zeigte damit ei-
ne Klinisch relevante depressive Sympto-
matik an. Im Pain Disability Index (PDI)
hat jeder zweite Schmerzpatient einen
Summenscore von 240 und jeder zehnte
Schmerzpatient einen Summenscore von
>60 (Maximalwert = 70). Die affektive
Schmerzempfindung lag mit einem mitt-
leren Summenscore von fast 40 niher
am Maximalwert (56) als die sensorische
Schmerzempfindung mit nahezu 22 (Ma-

ximalwert = 40). Bei der Beschreibung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
wurden in der korperlichen Summenska-
la deutlich geminderte Werte angege-
ben (M = 28,7). Auch in der psychischen
Summenskala war die Lebensqualitit re-
duziert (M = 41,3), hier allerdings weniger
deutlich. Weitere Angaben zu den Merk-
malsauspragungen der Analysestichpro-
be sind @ Tab. 3 zu entnehmen. Aus die-
ser wird auch ersichtlich, dass die Allge-
meine Depressionsskala das psychomet-
rische Instrument mit den meisten fehlen-
den Angaben ist, wihrend der Pain Disa-
bility Index (PDI) am héufigsten auswert-
bar vorlag.

Befunde der einzelnen
Diagnosegruppen

Detaillierte Angaben zu den jeweiligen
Haupt- und Unterdiagnosegruppen sind
online in @ Tab. 9 (s. Anhang) zu finden.
Fiir die 4 grofiten Diagnosegruppen ist
zusammenfassend Folgendes festzuhal-
ten:

Bei Erstvorstellung wies die Pati-
entengruppe mit chronischen Riicken-
schmerzen eine durchschnittliche Er-
krankungsdauer von 7,5 Jahren und ein
Durchschnittsalter von 56,5 Jahren auf.
Neurologische Korrelate (Radikulopa-
thien) wurden lediglich bei einem An-
teil von 27,1% der insgesamt 3720 Pati-
enten diagnostiziert. Die Hauptlokalisa-
tion wurde in 85% aller Fille im lumbo-
sakralen Bereich angegeben. Bis auf die
minimale Schmerzstirke, die nach oben
abweicht (B Tab. 4), entsprachen alle
tibrigen Intensititsangaben dieser Dia-
gnosegruppe den Durchschnittswerten
der gesamten Analysestichprobe.

Patienten mit neuropathischem Schmerz
suchten nach vergleichsweise kurzer Er-
krankung spezialisierte Schmerzeinrich-
tungen auf (8 Abb. 3). Das Geschlech-
terverhéltnis war in dieser Diagnosegrup-
pe nahezu ausgeglichen. Ein Viertel der
Unterdiagnosen fiel den Neuralgien zu
(26,3%), gefolgt von der zweithdufigsten
Diagnose CRPS (16,7%). Trotz deutlich
kiirzerer Erkrankungsdauer finden sich
hinsichtlich der Angaben zur Schmerz-
stirke keine signifikanten Unterschiede
zu den Patienten mit Riickenschmerz und
nur ein signifikanter Unterschied zu Pa-



tienten mit Muskel-, Gelenk- und Kno-
chenschmerz (8 Tab. 4).

Nahezu 20% der hier analysierten
Stichprobe erhielt die Diagnose Muskel-,
Gelenk- und Knochenschmerzen. Die Dif-
ferenzialdiagnose Fibromyalgie blieb un-
ter 10%, und die rheumatischen Erkran-
kungen machten weniger als 2% dieser
Hauptdiagnosegruppe aus. Insgesamt
handelt sich um eine Hauptdiagnosegrup-
pe mit mittlerer Schmerzauspragung. Es
zeigten sich auch in den soziodemogra-
fischen und psychometrischen Instru-
menten keine hervorzuhebenden Merk-
malsauspragungen (B Tab.5).

Die Kopfschmerzklientel setzte sich
mit dem niedrigsten Durchschnittsal-
ter (44,4 Jahre) und dem hochsten An-
teil weiblicher Patienten (knapp 70%)
von allen iibrigen Hauptdiagnosegrup-
pen ab. Sie wiesen mit durchschnittlich
13,8 Jahren die lingste Erkrankungsdau-
er auf und erschienen somit deutlich spa-
ter in spezialisierten Versorgungsein-
richtungen als andere Schmerzpatienten.
Kopfschmerzen vom Spannungstyp wa-
ren in dieser Gruppe mit etwa 42% und
Migréne mit 35% vertreten. Hinsichtlich
der direkten Schmerzparameter unter-
schied sich wiederum die Kopfschmerz-
klientel von den anderen Schmerzdiagno-
sen am deutlichsten (B8 Tab. 4). Die Ab-
stinde zwischen durchschnittlicher, ma-
ximaler und minimaler Schmerzstirke
waren bei thnen am grofiten. In der de-
pressiven Symptomatik und kérperlichen
Lebensqualitit waren die Patienten mit
Kopfschmerzen mit am wenigsten belas-
tet (B Tab.5).

Auch die Ursachenzuschreibung fiel in
den verschiedenen Diagnosegruppen un-
terschiedlich aus. So gaben 52,3% der Pati-
enten mit Riickenschmerz und 44,0% der
Patienten mit Muskel-, Gelenk- und Kno-
chenschmerz kérperliche Belastungen als
meistgenannte Ursache ihrer Schmerz-
problematik an. Demgegeniiber sahen
Patienten mit neuropathischem Schmerz
in Operationen (39,8%) und Patienten
mit Kopfschmerzen in seelischen Belas-
tungen (39,5%) die Hauptursache ihrer
Schmerzerkrankung.

Die psychometrischen Kennwerte lie-
flen bei diagnosespezifischer Analyse
ebenfalls unterschiedliche psychische Be-
lastungen erkennen. Der gemittelte De-

Tab.3 Psychometrische Daten der Analysestichprobe (n=10.054)

Merkmal

ADS (n=8002)
Allgemeine Depressionsskala

PDI (n=9219)
Schmerzbezogene Beeintrachtigung

SES-affektiv (n=8675)
Schmerz-Empfindungs-Skala - affektive Di-
mension

SES-sensorisch (n=8212)
Schmerz-Empfindungs-Skala - sensorische
Dimension

SF-36 — korperlich (n=8532)

Lebensqualitat — korperliche Summenskala

SF-36 — psychisch (n=8.532)
Lebensqualitat — psychische Summenskala

M Mittelwert, SD Standardabweichung, Md Median

Merkmalsauspragung
M=243,5D=11,3

Md = 24, Range: 0-60

10. Perzentil = 10, 25. Perzentil = 16
75. Perzentil = 33, 90. Perzentil = 39
M=39_3,SD=15,7

Md = 40, Range: 0-70

10. Perzentil = 18, 25. Perzentil = 28
75. Perzentil = 51, 90. Perzentil = 60
M=39,8,SD=10,7

Md =41, Range: 14-56

10. Perzentil = 24, 25. Perzentil = 32
75. Perzentil = 49, 90. Perzentil = 54
M=21,6,SD=7,5

Md =21, Range: 10-40

10. Perzentil = 13, 25. Perzentil = 16
75. Perzentil = 26, 90. Perzentil = 32
M=28,7,SD=8,9

Md = 28, Range: 6-62

10. Perzentil = 18, 25. Perzentil = 22
75. Perzentil = 34, 90. Perzentil = 41
M=41.3,5D=12,6

Md =41, Range: 9-80

10. Perzentil = 25, 25. Perzentil = 31
75. Perzentil = 51, 90. Perzentil = 58

Hauptdiagnose Durchschnitt-
liche Schmerz-
starke (NRS)
M (SD)

1 Kopfschmerz (n=1061) 6,8 (2,03)

2 Gesichtsschmerz (n=288) 7,0 (2,0)

3 Ischdmie und Gefal3- 6,6 (2,1)

schmerz (n=85)

4 Neuropathischer 7.2(2,0)

Schmerz (n=2156)

5 Riickenschmerz (n=3720) 7,3(1,9)

6 Muskel-, Gelenk- und 7,0(2,0)

Knochenschmerz (n=1959)

7 Viszeraler Schmerz 7,0(2,1)

(n=356)

8 Sonstiger Schmerz 75(22)

(n=48)

9 Somatisch nicht klassifi- ~ 7,5(1,6)

zierbarer Schmerz (n=381)

Gruppenvergleich? F=11,74
p<0,001

Einzelvergleiche®? 1,2,7<4,5,6,9
6<4,5,9
4<5,9

Tab.4 Diagnosebezogene Schmerzangaben der Analysestichprobe (n=10.054)

Maximale Minimale Erkrankungs-
Schmerzstar- Schmerzstar- dauer in Jahren
ke (NRS) ke (NRS) M (SD)
M (SD) M (SD) Md
8,6 (1,5) 3,5(2,7) 13,8(12,9)
9,5
84(1,7) 4,5(2,8) 6,6 (8,7)
3,0
8,1(2,1) 4,1(2,7) 3,5(4,6)
1,7
8,5(1,6) 4,9(2,8) 4,8(8,0)
18
8,7(1,4) 5,1(2,6) 74(92)
4,0
8,5(1,5) 4,8(2,7) 6,1(8,1)
3,0
8,4(1,6) 4,1(2,8) 4,4 (58)
23
84(1,8) 50(29) 299
14
8,7 (1,5) 4,9(2,8) 6,8 (7,6)
35
F=4,47 F=49,47 F=112,61
p<0,001 p<0,001 p<0,001
2,7<1,5,9 1 <Rest 1 >Rest
7<2,4,56,9 4,7 <Rest
2<4,5,9 5>4,6,7
6>4,7

3Bei den statistischen Gruppen- und Einzelvergleichen blieben die Diagnosegruppe,Ischéamie- und Geféaf-
schmerz" sowie die Diagnosegruppe,sonstiger Schmerz” aufgrund geringer Zellenbesetzung unberiicksichtigt.
PEinzelvergleiche (Duncan-Test) wurden durchgefiihrt bei Gruppenvergleich p<0,001.
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Abb. 4 A Psychisches Befinden und Diagnosezugehdrigkeit

pressionsscore (ADS) lag in 7 von 9 Di-
agnosegruppen oberhalb des kritischen
Cut-off-Wertes von >23 (B8 Abb. 4). Be-
trachtet man hier wieder die 4 grofiten
Diagnosegruppen, so zeichnete sich die
Kopfschmerzklientel durch den niedrigs-
ten Depressionsscore aus. Riickenschmerz-
patienten unterschiedenen sich von allen
iibrigen Diagnosegruppen insbesonde-
re in der signifikant hoheren schmerzbe-
zogenen Beeintrichtigung. Die Werte auf
der Skala der korperlichen Lebensquali-
tat waren in allen Diagnosegruppen deut-
lich niedriger als bei der psychischen Le-
bensqualitit, in der die 4 gréfiten Diagno-
segruppen dhnliche Werte aufwiesen. Bei
den Lebensqualititsskalen zeigten sich
auch in den Einzelvergleichen die meis-
ten signifikanten Unterschiede zwischen
den Diagnosegruppen (8 Tab. 5).

Diskussion

Mit dem QUAST-Datenpool steht un-
seres Wissens die bislang grofite deutsche
Datenbank fiir schmerzbezogene wissen-
schaftliche Fragestellungen zur Verfi-
gung. Diese ist aufgrund verschiedener
Einschrankungen keineswegs reprasenta-
tiv. Dennoch erbringt diese grofle, multi-
zentrisch gewonnene Stichprobe zentra-
le soziodemografische und schmerzbezo-
gene Erkenntnisse sowie aktualisierte psy-
chometrische Kennwerte iiber chronische
Schmerzpatienten und ist gleichzeitig die
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Ausgangsbasis fiir weitere vertiefende Fra-
gestellungen zur Behandlung und Effekti-
vitat multidisziplindrer Schmerztherapie.

Aufgrund der Nutzung von QUAST im
Routinebetrieb ist bei dieser nicht explizit
fiir wissenschaftliche Zwecke angelegten
Datenbank zwangsldufig eine limitierte
Datenqualitédt mit z. T. erheblichen ,,mis-
sing values“ zu akzeptierten. So gibt es in
QUAST keine obligatorisch festgelegten
Felder (wie z. B. Geburtsdatum), die ei-
ne Eingabe zwingend erfordern. Letzt-
lich ist jedoch riickblickend nicht klérbar,
wie grof$ der jeweilige Anteil an ,,missing
values® ist, der auf das Erhebungsinstru-
ment (DSEF), auf fehlende Compliance sei-
tens der ausfiillenden oder eingebenden
Personen zuriickgeht. Um bei der vorlie-
genden Datenanalyse nicht unnétig viele
Datensitze auszuschlieflen, wurden in die
Analyse auch die Datensitze eingeschlos-
sen, bei denen lediglich einzelne Anga-
ben fehlten. Fehlende Werte traten im Ub-
rigen bei den psychischen Befindensma-
en haufiger auf als bei den Schmerzanga-
ben. Dies lasst darauf schlieflen, dass nicht
alle Patienten mit Schmerzerkrankungen
einsehen, iiber ihre psychische Verfassung
Auskunft geben zu miissen. Hier wiirde si-
cherlich eine weitere Datenanalyse inter-
essante Hinweise liefern, ob es sich da-
bei um eine spezielle Untergruppe des
Schmerzkollektivs handelt.

Ein vermutlich systematischer Daten-
verlust ergab sich bei Patienten mit ma-

lignombedingten Schmerzen. Dies ist
vermutlich dem Umstand zuzuschreiben,
dass diese Patientengruppe seltener da-
zu angehalten wird, den umfangreichen
Deutschen Schmerzfragebogen auszu-
filllen. Da in der vorliegenden Analyse
nur Patienten mit verwertbarem Erstfra-
gebogen eingeschlossen wurden, ist die
Gruppe der Patienten mit malignombe-
dingten Schmerzen von insgesamt 12,6%
auf 3,8% in der Analysestichprobe gesun-
ken. Unseres Erachtens ist die Verwen-
dung von syndromiibergreifenden Di-
agnostiktools deshalb grundsitzlich zu
tiberdenken. Insbesondere bei Patienten
mit tumorbedingten Schmerzen oder
Palliativpatienten sind kurze und spezi-
fische Instrumentarien zu fordern. Die-
ser Forderung ist die Arbeitsgruppe um
QUAST mit der Installierung eines Palli-
ativmoduls vor kurzer Zeit bereits nach-
gekommen.

Soziodemografische
und schmerzbezogene
Befunde im Vergleich

Im Vergleich zur bundesdeutschen Be-
volkerung [21] weist die hier vorgestell-
te Analysestichprobe weniger Personen
bis 40 Jahre (36,2 vs. 18,4%) und dafiir
mehr 40- bis 65-Jahrige (40,7 vs. 56,1%)
auf. Vergleichbar ist hingegen der Anteil
an dlteren Personen tiber 65 Jahre (23,0
vs. 25,0%). Der Frauenanteil unter den



Schmerzpatienten ist um fast 10% hoher
als in der Allgemeinbevélkerung, eben-
so der Anteil verheirateter Personen (51,3
vs. 63,8%). Zudem findet sich in der un-
tersuchten Schmerzklientel ein geringe-
rer Personenanteil mit h6herem Bildungs-
abschluss. Soziodemografische Merk-
male, die auf eine hohere Préivalenz fiir
schmerzbezogene Erkrankungen hinwei-
sen, sind demnach: Alter zwischen 40 und
65 Jahre, weibliches Geschlecht, verheira-
tet und geringerer Bildungsabschluss.

Die vorgestellten Ergebnisse konnen
aufgrund der Art der Datengewinnung
nicht als représentativ angesehen wer-
den. Um der Frage nachzugehen, inwie-
weit sie den bereits vorliegenden Anga-
ben aus anderen untersuchten Schmerz-
kollektiven entsprechen, wurden die sozio-
demografischen und psychosozialen An-
gaben der Untersuchungskollektive mit-
einander verglichen. Im Vergleich zu den
Schmerzkollektiven von Gerbershagen et
al. [10], Lindena et al. [16] und Komara-
hadi et al. [15] ist die vorliegende Analyse-
stichprobe im Mittel etwas élter, bei dhn-
licher Geschlechtsverteilung. Die neuere
Untersuchung von Hampel und Moergel
[12] eignet sich unseres Erachtens nicht
fiir einen solchen Vergleich, weil es sich
um eine rein orthopadische Klientel aus
lediglich 2 Rehakliniken handelt, bei der
zudem das Chronifizierungsstadium I
dominiert.

Betrachtet man zunichst die direkten
Schmerzparameter, so finden sich hin-
sichtlich der durchschnittlichen Schmerz-
stirke keine nennenswerten Unterschiede
zu den fritheren Patientenkollektiven. In
3 der 4 gegeniibergestellten Schmerzkol-
lektiven (B Tab. 6) gibt ein erschreckend
hoher Anteil von um die 70% standig
vorhandene Schmerzen an. Dabei wird
die durchschnittliche Schmerzstirke mit
M = 7,2 angegeben, womit dieser NRS-
Wert zwischen den Angaben von Ger-
bershagen et al. [10] und Lindena et al.
[15] liegt und entsprechend der S3-Leitli-
nie der AWMEF fiir die Behandlung aku-
ter Schmerzen als starker Schmerz zu
charakterisieren ist (http://www.awmf.
org). Die Verteilung auf die Chronifizie-
rungsstadien scheint sich iiber die Jahre
nicht bedeutsam verschoben zu haben.
Die durchschnittliche Erkrankungsdau-
er wird in der Studie von Gerbershagen

Tab.5 Diagnosebezogene Schmerzangaben und psychometrische Angaben der Analy-

sestichprobe (n=10.054)

Hauptdiagnose ADS PDI SF-36 korper-  SF-36 psy-
M (SD) M (SD) lich chisch
M (SD) M (SD)
1 Kopfschmerz (n=1061) 21,9(11,9) 38,9(17,1) 36,0 (9,3) 40,3(12,2)
2 Gesichtsschmerz (n=288) 24,6 (11,6) 32,5(16,7) 37,0(8,8) 37,1(12,1)
3 Ischdmie und GefaBschmerz ~ 21,5(11,4) 35,7 (16,5) 25,8(8,4) 46,8 (11,4)
(n=85)
4 Neuropathischer Schmerz 24,2 (11,2) 38,7(16,9) 29,3 (8,8) 41,2(12,7)
(n=2156)
5 Riickenschmerz (n=3720) 24,5(10,9) 40,6 (14,5) 25,9(7,5) 42,3 (12,6)
6 Muskel-, Gelenk- und Kno- 24,7 (11,2) 38,9(15,1) 27,5(8,1) 41,4(12,7)
chenschmerz (n=1959)
7 Viszeraler Schmerz (n=356) 25,1(10,6) 38,1(16,4) 30,7(9,2) 39,8(12,2)
8 Sonstiger Schmerz (n=48) 25,6(12,8) 39,4(16,9) 28,5(8,6) 42,1(14,2)
9 Somatisch nicht klassifizier- 27,4(12,1) 39,7 (15,5) 30,1(9,1) 37,5(13,3)
barer Schmerz (n=381)
Gruppenvergleich? F=11,59 F=13,97 F=234,42 F=14,46
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Einzelvergleiche®® 1 <Rest 2 <Rest 5 <Rest 2,9 <Rest
9 >Rest 5>7,2 2 >Rest 5>1,2,7,9
5<6<4,9<7
<1<2
3Bei den statistischen Gruppen- und Einzelvergleichen blieben die Diagnosegruppe,Ischdmie- und Gefaf-
schmerz" sowie die Diagnosegruppe,sonstiger Schmerz” aufgrund geringer Zellenbesetzung unberiicksichtigt.
bEinzelvergleiche (Duncan-Test) wurden durchgefiihrt bei Gruppenvergleich p<0,001.

et al. [10] mit einem vergleichbaren Mit-
telwert von etwa 7 Jahren angegeben. Al-
lerdings zeigt eine differenziertere Ana-
lyse der eigenen Daten, dass entgegen
verbreiteter Uberzeugungen, ein beacht-
licher Anteil von mehr als 20% bereits
innerhalb der ersten 12 Monate nach Er-
krankungsbeginn eine spezialisierte
schmerztherapeutische Einrichtung auf-
sucht. Offenbar ist mittlerweile der Be-
kanntheitsgrad schmerztherapeutischer
Behandlungskonzepte besser geworden,
was nicht zuletzt auf die gezielte Offent-
lichkeitsarbeit der entsprechenden Fach-
gesellschaften zuriickzufiihren ist. Eben-
falls nicht bestétigt hat sich die tradierte
Annahme, dass ein Grofiteil der betrof-
fenen Patienten Schmerzfreiheit als Be-
handlungsergebnis erwartet. Tatsachlich
gab die Analysestichprobe im Mittel ei-
nen Ertraglichkeitswert von NRS = 2,4
an, und nur etwa 20% sahen einen NRS-
Wert von o als ertrégliches Maf3 an. Be-
achtlich ist auch die Gewichtung seeli-
scher Belastungen bei der Ursachenzu-
schreibung: Mehr als ein Fiinftel der Pa-
tienten raumt psychischen Faktoren ei-
ne Bedeutung bei der Entstehung der
Schmerzerkrankung ein.

Zunahme der psychischen
Belastung und Veranderung
der Referenzwerte

Die psychometrische Charakterisierung
der multizentrischen Analysestichprobe
von mehr als 10.000 Schmerzpatienten
macht zunéchst deutlich, dass es sich um
ein psychisch hoch belastetes Schmerzkol-
lektiv handelt. Nach der Auswertung des
hier untersuchten Patientenkollektivs er-
geben sich fiir die psychometrischen Ins-
trumente andere Prozentréinge als die bis-
lang in QUAST angefiihrten Referenz-
werte (entsprechend den Originalhandbii-
chern). So weisen laut Handanweisung des
ADS [13] lediglich 28% einer untersuchten
Schmerzstichprobe einen Summenscore
>23 auf. In der hier ausgewerteten Analy-
sestichprobe lagen 50% iiber diesem kri-
tischen Wert. Kiirzlich wurden von Mewes
etal. [18] erstmalig bevolkerungsbezogene
Daten zur Beeintrachtigung durch kérper-
liche Beschwerden vorgelegt. Die Auto-
ren verwendeten den PDI, ersetzten aber
»schmerzbedingte Beeintridchtigungen®
durch , gesundheitsbezogene Beeintrich-
tigungen (,,physical symptoms®). In die
Auswertung gingen nur Personen ein, die

Der Schmerz 6 - 2009 ‘ 585



Ubersichten

Tab. 6 Gegeniiberstellung bedeutsamer Merkmale verschiedener Schmerzkollektive

Merkmal Vorliegende Analyse Komarahadi etal. (2006) Lindena etal.(2005) Gerbershagen et al.
(n=10.054) (n=493) (n=2536) (2002)
(n=3294)
Datenquelle 19 schmerztherapeu- 10 Rehakliniken 12 teil- und vollstati- 13 schmerztherapeutische
tische Einrichtungen 4 Ambulanzen onadre Einrichtungen  Einrichtungen
Selbsthilfeorganisationen
Erhebungszeitraum 1998-2004 2000-2001 2002 1996-1997
Alter (M) 53,9 50,2 55,0 513
Geschlecht (weiblich %) 60,0 59,8 63,3 61,2
Erkrankungsdauer in Jahren (M/Md) 7,0/3,3 -/8,6 —/- 7,6/-
Durchschnittliche Schmerzstarke NRS (M) 72 - 7,7 6,9
Frequenz: Dauerschmerz (%) 71,6 76,32 66,6
AU bei Datenerhebung (%) 36,5 60,7° 46,2
MPSS
— Stadium | (%) 17,2 - 16,8
— Stadium Il (%) 438 - 41,5
— Stadium Il (%) 39,0 - 358
Depressivitat:
ADS-Score (M) 24,3 - 20,2¢
Depressiv (%) 47,6 - 53,6¢ 22,5¢4d
Schmerzbezogene Beeintrachtigung: PDI (M) 39,3 - 35,04
Korperliche Lebensqualitét: SF-36 (M) 28,7 30,1
Psychische Lebensqualitat: SF-36 (M) 41,3 36,5
2Erfragt wurde,standig, nahezu taglich vorhandener Schmerz", PErfragt wurde, Krankschreibung in den letzten 12 Monaten”. “Kritischer Summenscore hier bei >22 angesetzt
(in Orginal-Testanleitung ist ein Cut-off-Wert von >23 vorgegeben). “Werte aus Nagel et al. 2002 (gleiche Kohorte). @Werte aus SF-12.

angaben, mindestens 1 korperliches Symp-
tom zu haben; 50% dieser Bevolkerungs-
stichprobe hatten einen PDI-Wert von <4.
Einen derart niedrigen Beeintrichtigungs-
wert wiesen lediglich 1,8% des hier unter-
suchten Schmerzkollektivs auf. Immerhin
80% der Bevolkerung hatten einen PDI-
Wert <16, in der hier vorliegenden Un-
tersuchung traf das fiir lediglich 8,6% der
Analysestichprobe zu.

Entsprechend diesen neuen Bezugs-
werten verschieben sich die Perzentile
deutlich nach oben, was zur Folge hat,
dass ein Schmerzpatient mit seinem er-
zielten Summenscore innerhalb der Refe-
renzgruppe von Schmerzpatienten nun-
mehr einen niedrigeren Prozentrang
hat. Die hier vorgestellte Datenauswer-
tung zeigt diese Referenzwertverschie-
bung fiir alle psychometrischen Verfah-
ren (ADS, PDI, SES und SF-36) des Deut-
schen Schmerzfragebogens. Zieht man
zur Einordnung der psychischen Belas-
tung frithere Studien zum Vergleich her-
an, so findet auch Lindena [16] in den be-
reits 2002 erhobenen Patientendaten hiu-
figer eine klinisch relevante depressive
Symptomatik als Gerbershagen et al. [10]
in der fritheren Erhebung von 1996-1997
(B Tab. 6). Angesichts dieser Befundlage
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stellt sich die Frage, ob die mittlere psy-
chische Beeintrichtigung bei Schmerzpa-
tienten im Laufe der Jahre generell ange-
stiegen ist oder ob sich in spezialisierten
Schmerzeinrichtungen zunehmend mehr
psychisch belastete Patienten einfinden.
Diese Frage muss offen bleiben, da noch
keine entsprechenden Vergleichskollek-
tive ausgewertet wurden.
Zusammenfassend bleibt jedoch fest-
zuhalten, dass die in QUAST bislang zu-
grunde gelegten Prozentrénge fiir das jet-
zige Patientenkollektiv in spezialisierten
Schmerzeinrichtungen nicht mehr re-
présentativ sind. Deshalb erscheint uns
eine neue Normierung auf der Basis der
in dieser Studie ermittelten Prozentrange
angezeigt. Zu erwahnen ist auch, dass bei
den psychischen Befindensmaflen mehr
fehlende Werte zu beobachten sind als
bei den korperlichen Schmerz- und Be-
findensmaflen. Offenbar scheinen sich
Schmerzpatienten iiber ihr psychisches
Befinden weniger mitteilen zu wollen.

Diagnosespezifische
Besonderheiten

Die multizentrische und einheitliche Er-
fassung zentraler Merkmale von Schmerz-

patienten mit verschiedenen Schmerzdi-
agnosen erlaubte eine diagnosespezifische
sowie vergleichende Analyse der Daten.
Differenzierte Angaben iiber einzelne Di-
agnosegruppen (mit z. B. Kopf-, Riicken-
oder neuropathischen Schmerzen) sind
bisher meist in dafiir jeweils spezialisier-
ten Einrichtungen gewonnen und ausge-
wertet worden. In der diagnoseiibergrei-
fenden Datenerfassung und -auswertung
besteht ein weiterer Informationsgewinn
des hier analysierten multizentrischen
Datenpools, der fiir die 4 grofiten Diagno-
segruppen hier diskutiert wird.

Wie erwartet, stellen Patienten mit
Riickenschmerzen das grofite Subkollek-
tiv dieser Analysestichprobe dar. Nahezu
80% geben zum Zeitpunkt der Erstvorstel-
lung einen Dauerschmerz an. Bei hochs-
ten Beeintrachtigungsscores (im PDI)
ist insgesamt die niedrigste korperliche,
aber gleichzeitig die hochste psychische
Lebensqualitit zu verzeichnen. Hier stellt
sich die Frage, iiber welche Mechanis-
men die psychische Lebensqualitét erhal-
ten bleibt, obwohl die kérperliche Beein-
trachtigung maximal ausgepragt ist. Kor-
perliche Belastung wird von den meisten
Riickenschmerzpatienten als Hauptursa-
che fiir das bestehende Schmerzproblem
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angesehen. Die vielfach erforderliche
korperliche Remobilisierung wird bei ei-
ner solchen Ursachenattribution entspre-
chend schwierig umsetzbar sein. Ungiins-
tig fiir eine Verhaltensdnderung wirkt sich
vermutlich auch die lange Erkrankungs-
dauer aus, die diese Patienten im Regel-
fall aufweisen, bis sie sich in spezialisier-
ten Schmerzeinrichtungen vorstellen.

Demgegeniiber finden sich die Pati-
enten mit neuropathischen Schmerzen
frither als die meisten anderen Schmerz-
syndrome dieser Analysestichprobe in
spezialisierten Praxen und Kliniken
ein, was jedoch angesichts der beteilig-
ten Schmerzzentren nicht reprasentativ
fiir die deutsche Versorgungslandschaft
sein muss. Fast alle Patienten dieser Di-
agnosegruppe beklagen mehrmals tag-
lich auftretenden oder dauernd vorhan-
denen Schmerz. Nicht analysiert wurde,
wie viele Patienten eine doppelte Symp-
tomatik aufweisen, d. h. unter Dauer-
schmerzen und einschieflenden Atta-
cken leiden, und in welchem Ausmaf die-
se beiden Schmerzqualititen an der Ge-
samtbeeintrachtigung beteiligt sind. Vor-
angegangene Operationen werden von
Patienten mit neuropathischen Schmer-
zen als meistgenannte Ursache angege-
ben. Dies geht oft mit einer Schuldzu-
weisung einher und koénnte fiir die Arzt-
Patient-Interaktion in der Schmerzthera-
pie potenziellen Konfliktstoff beinhalten.
Es ist bekannt, dass externale Schuldzu-
weisungen das Therapie-Outcome nega-
tiv beeinflussen [s, 20].

Jeder fiinfte Patient der vorliegenden
Analysestichprobe hat die Schmerzdi-
agnose Muskel-, Gelenk- und Knochen-
schmerzen erhalten. Diese Diagnose-
gruppe weist im Vergleich zu den ib-
rigen Hauptdiagnosen eine in allen Be-
reichen mittlere Symptomauspriagung
auf. Obwohl die Differenzialdiagnosen
mit bekanntermafien hohem Frauenteil
(z. B. Fibromyalgie) nur gering vertreten
sind, ist der Frauenanteil insgesamt recht
hoch. Hervorzuhebende Abgrenzungen
zu den anderen Diagnosegruppen finden
sich auch fiir die psychometrischen Daten
nicht. Hier wire eine differenziertere Aus-
wertung fiir einzelne Unterdiagnosen si-
cherlich aufschlussreich, wiirde aber den
Rahmen der vorliegenden Ergebnisdar-
stellung tiberschreiten.
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Die meisten Besonderheiten sind iiber
die Patientengruppe mit Kopfschmerzen
zu berichten. Diese Schmerzklientel ist bei
Einschluss in die spezielle Schmerzthera-
pie bereits deutlich langer erkrankt als alle
anderen Diagnosegruppen. Gemeinsam
mit Patienten, die unter Gesichtsschmerz
leiden, geben sie vergleichsweise nied-
rigere Depressivitatsscores an und be-
schreiben eine hohere korperliche Lebens-
qualitdt als die tibrigen Diagnosegruppen.
Vielleicht verfiigen diese Patienten {iber
psychosoziale Ressourcen, die ihnen bei
der besseren Bewiltigung der Erkrankung
zugute kommen. Moglicherweise tragt
aber auch der episodische Charakter des
Kopfschmerzes zu der geringeren Belas-
tung bei und vermeidet, dass sich dieses
Kollektiv als durchgehend krank erlebt.
Dass die Ursachenzuschreibung sich vor-
wiegend auf psychische Faktoren bezieht,
ist fiir Schmerzexperten nicht verwunder-
lich. Dies bestétigt sich auch im klinischen
Alltag, wo diese Schmerzklientel eine ho-
here Bereitschaft fiir schmerzpsychothe-
rapeutische Interventionsansitze zeigt.

Zusammenfassend legt die diagnose-
spezifische Auswertung den Schluss na-
he, dass sich Chronifizierung und Chro-
nizitit in Abhédngigkeit von der jewei-
ligen Schmerzdiagnose auf unterschied-
liche Merkmale auswirken bzw. von die-
sen Merkmalen in unterschiedlich star-
kem Ausmafd beeinflusst zu sein schei-
nen. Welche Faktoren und Mechanis-
men dieses hervorrufen, stellt eine wis-
senschaftlich hoch spannende und kli-
nisch relevante Frage dar, die anhand
der hier zur Verfiigung stehenden Daten
nicht klarbar ist. Die bisherigen Forscher-
gruppen spezialisieren sich oftmals in di-
agnosespezifischen Forschungsverbiin-
den, wie sie z. B. von der DFG oder dem
BMBEF gefordert werden (,,Forschungs-
verbund Kopfschmerz®, ,,Netzwerk neu-
ropathischer Schmerz® etc.). Da bei solch
spezialisierten Ausrichtungen und For-
derschwerpunkten diagnosetibergrei-
fende Fragestellungen weitgehend un-
bertiicksichtigt bleiben, sind storungs-
und zentrumsiibergreifende Datenerhe-
bungen tiberaus wertvoll. Verantwort-
liche und Entscheidungstréger sollten sich
deshalb zu mehr syndromiibergreifenden
Forschungsambitionen und -aktivititen
aufgerufen sehen.

Fazit fiir die Praxis

Aus der Datenanalyse besonders her-
vorzuheben sind folgende Aspekte: Ein
nennenswerter Anteil der Schmerzpa-
tienten sucht bereits zu einem frithen
Zeitpunkt schmerzspezialisierte Einrich-
tungen auf oder wird diesen zugewiesen.
Von Bedeutung sind auch die hohen psy-
chischen Belastungen (wie z. B. Depres-
sivitat, Einschrankung der Lebensquali-
tat, schmerzbezogene Beeintrachtigung
des Alltagslebens) und die Beobachtung,
dass immerhin fast ein Viertel der Pati-
enten in seelischen Belastungen einen
relevanten Risikofaktor fiir ihre Schmerz-
problematik sieht. Nach dem jetzt vorlie-
genden Kenntnisstand miissen die bis-
lang geltenden psychometrischen Re-
ferenzwerte fiir das Bezugssystem der
Schmerzpatienten nach oben korrigiert
werden. Somit unterstreichen diese Be-
funde ganz deutlich die Notwenigkeit ei-
ner interdisziplindaren Behandlung, bei
der die Schmerzpsychotherapie in der
Versorgung von Schmerzpatienten einen
festen Bestandteil einnehmen muss. In
den jeweiligen Hauptdiagnosegruppen
zeigen sich verschiedene soziodemo-
grafische und psychosoziale Besonder-
heiten, die bei der multimodalen Versor-
gung von Schmerzpatienten Beriicksich-
tigung finden sollten.

Zu dem hier vorgestellten Datenpool
sind Folgebeitrdge in Vorbereitung,

die sich u. a. mit verschiedenen Aspek-
ten der Schmerzchronifizierung, der
Schmerzbehandlung und der Effektivitat
multidisziplindrer Schmerztherapie be-
fassen werden.

AbschlieBend sei noch einmal betont,
dass mit dem QUAST-Dokumentations-
system die Gewinnung und der Zugriff
auf einen multizentrischen Datenpool
maglich wurden, der aufgrund der Stich-
probengroe international einzigartig ist.
Seine Relevanz resultiert zudem aus der
Tatsache, dass er iiberwiegend im Versor-
gungsalltag und nicht wie sonst iiblich
im Forschungskontext gewonnen wurde.
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Ratzeburger Allee 160, 23538 Liibeck

Gemeinschaftspraxis fiir Schmerztherapie,
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Anhang

Tab.7 Haufigkeit fehlender Werte bei der Ausgangsstichprobe, den nicht eingeschlossenen Datensatzen sowie der Analysestichprobe

Merkmal Ausgangskollektiv (n=28.865) Nicht eingeschlossene Analysestichprobe p-Wert®
Datensatze® (n=18.811) (n=10.054)

Fehlende Angabe

— Alter 10.080 (34,9%) 6832 (36,3%) 3248 (32.3%) <0,001

— Geschlecht 1567 (5,4%) 1298 (6,9%) 268 (2,7%) <0,001

— Familienstand 17.939(62,1%) 16.911 (89,9%) 1028 (10,2%) <0,001

— Schulbildung/-abschluss 17.323 (60,0%) 16.785 (89,2%) 788 (7,8%) <0,001

— Versicherungsstatus 23.607 (81,8%) 15.167 (80,6%) 8440 (83,9%) <0,001

Fehlende Kodierung

- Schmerzdiagnose 4110 (14,2%) 4110 (21,8%) 0(0,0%) <0,001

— Chronifizierungsstadium (MPSS¢) 18.121 (62,8%) 15.190 (80,8%) 2931 (29,2%) <0,001

2Aus der Analyse ausgeschlossen wegen fehlendem Erstfragebogen; fehlendem Arztkontakt; Erstfragebogen >6 Monate vor bzw. >2 Monate nach Erstkontakt; Alter <12

und >99. PStatistischer Vergleich (x*Test) nicht eingeschlossene Datensitze vs. Analysestichprobe. “Mainz Pain Staging System.

Tab.8 Haufigkeit von malignombedingten Schmerzen im Ausgangskollektiv, in der Gruppe der ausgeschlossenen Datensatze und der

Analysestichprobe

Ausgangskollektiv (n=28.865) Nicht eingeschlossene Datensat-

ze? (n=18.811)

Analysestichprobe (n=10.054)

Malignombedingter Schmerz

- Nein 21.121 (73,2%) 11.450 (60,9%) 9671 (96,2%)

-Ja 3634 (12,6%) 3251 (17,3%) 383 (3,8%)

- Nicht bekannt, da keine Diagnose 4110 (14,2%) 4110 (21,8%) 0(0,0%)

Diagnoseverteilung Gesamt Davon mit Gesamt Davon mit Gesamt Davon mit

Malignom (%) Malignom (%) Malignom (%)

1. Kopfschmerz 2141 66 (3,1) 1080 55(5,1) 1061 11(1,0)

2. Gesichtsschmerz 1207 238(19,7) 919 219(23,4) 288 19 (6,6)

3. Ischdmie und Gefaschmerz 897 14(1,6) 812 12(1,5) 85 2(2,3)

4. Neuropathischer Schmerz 4809 499 (10,4) 2653 417 (15,8) 2156 82(3,8)

5. Riickenschmerz 7298 413(5,7) 3578 348(9,8) 3720 65(1,7)

6. Muskel-, Gelenk- u. Knochenschmerz 4873 1092 (22,4) 2914 967 (33,2) 1959 125 (6,4)

7.Viszeraler Schmerz 2103 1266 (60,2) 1747 1192 (68,2) 356 74 (20,8)

8. Sonstiger Schmerz 754 29 (3,8) 706 28(3,9) 48 1(2,1)

9. Somatisch nicht klassifizierbarer 673 17 (2,5 292 13 (4,4) 381 4(1,0)
Schmerz

Aus der Analyse ausgeschlossen wegen fehlendem Erstfragebogen; fehlendem Arztkontakt; Erstfragebogen >6 Monate vor bzw. >2 Monate nach Erstkontakt; Alter <12
und >99.

Tab.9 Diagnosen und Unterdiagnosen der Analysestichprobe (n=10.054)

1 Kopfschmerz

Alter: 44,4+14,3 Weiblich: 69,6% n=1061 (10,6%)

- Migréne 372 (35,1%)
- Kopfschmerz vom Spannungstyp 445 (41,9%)
— Clusterkopfschmerz und andere trigeminoautonome Kopfschmerzerkrankungen 37(3,5%)
- Kopfschmerz bei Analgetikafehlgebrauch 55 (5,2%)
- Symptomatischer Kopfschmerz bei Erkrankung von Schédel- und Gesichtsstrukturen 35(3,3%)
— Symptomatischer Kopfschmerz bei systemischer Erkrankung (Bluthochdruck u. A.) 31(2,9%)
- Kopfschmerz sonstiger Genese 31(2,9%)
- Nicht klassifizierter Kopfschmerz 55(5,2%)

2 Nicht neuropathischer Gesichtsschmerz

Alter:51,9+14,9 Weiblich: 60,8% n=288 (2,9%)

— Atypischer Gesichtsschmerz 185 (64,6%)
— Gesichtsschmerz bei definierten Erkrankungen/Lésionen 58 (20,1%)
— Nicht klassifizierter Gesichtsschmerz 44 (15,3%)
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Tab.9 Diagnosen und Unterdiagnosen der Analysestichprobe (n=10.054) (Fortsetzung)

3 Ischdmie- und Gefallschmerz

Alter: 65,4+15,8 Weiblich: 40,2%
—Ischdmieschmerz

4 Neuropathischer Schmerz

Alter: 55,9+15,2 Weiblich: 52,2%
- Neuralgien

- Trigeminusneuralgie

- Sonstige Gesichtsneuralgien

— Polyneuropathie

— Erkrankung einzelner peripherer Nerven (z. B. Herpes Zoster)

- Sonstige Erkrankung peripherer Nerven

- CRPS

- Sonstige komplexe Schmerzsyndrome (z. B.,frozen shoulder”)

- Phantom- und Stumpfschmerz

— Riickenmarkerkrankung/-ldsionen

— Zerebrale Erkrankungen

- Nicht klassifizierter neuropathischer Schmerz

5 Riickenschmerz

Alter: 56,5+14,5 Weiblich: 59,6%
— Nackenschmerz ohne Radikulopathie

— Nackenschmerz mit Radikulopathie

—Thorakaler Schmerz ohne Radikulopathie

— Thorakaler Schmerz mit Radikulopathie

— Lumbosakraler Riickenschmerz ohne Radikulopathie

— Lumbosakraler Riickenschmerz mit Radikulopathie

6 Muskel-, Gelenk- und Knochenschmerz

Alter: 53,0+15,3 Weiblich: 65,8%
— Arthrose und andere degenerativ Gelenkerkrankungen

- Funktionelle Bewegungsschmerzen

- Myalgien

— Fibromyalgie

- Rheumatische Erkrankungen

— Arthritis sonstiger Genese

- Sonstiger Gelenkschmerz

- Knochenschmerzen

- Nicht klassifizierter Bewegungs- oder muskuloskelettaler Schmerz

7 Viszeralschmerz

Alter: 56,0+15,1 Weiblich: 55,1%
— Angina Pectoris

—Thoraxschmerz

— Abdominalschmerz

— Becken- und Leistenschmerz

- Genitalschmerz

— Flanken- und Blasenschmerz

— Perianalschmerz

— Nicht klassifizierte Viszeralschmerzen

8 Sonstiger Schmerz

Alter: 51,4+14,2 Weiblich: 48,9%
- Sonstige Diagnosen

9 Somatisch nicht klassifizierbarer Schmerz

Alter: 50,4+14,2 Weiblich: 62,4%

- Nicht somatisch klassifizierbarer Schmerz

n=85 (0,8%)
85 (100%)

n=2156(21,4%)
568 (26,3%)
154 (7,1%)
16 (0,7%)
184 (8,5%)
268 (12,4%)
54 (2,5%)
359 (16,7%)
50(2,3%)
144 (6,7%)
156 (7,2%)
106 (4,9%)
97 (4,5%)

n=3720; 37,0%
261 (7,0%)

67 (1,8%)

188 (5,1%)
19(0,5%)

2261 (60,8%)
924 (24,8%)

n=1959; 19,5%
342 (17,4%)
306 (15,6%)
213 (10,9%)
183 (9,3%)
31(1,6%)

55 (2,8%)

292 (14,9%)
280 (14,3%)
257 (13,1%)

n=356; 3,5%
13 (3,7%)
30(8,4%)
111(31,2%)
114 (32,0%)
33(9,3%)

20 (5,6%)
20 (5,6%)
15 (4,2%)
n=48;0,5%
48 (100%)

n=381; 3,8%
901 (100%)
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