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Klassischerweise beginnen viele Vortrage
oder Artikel iiber chronische Schmerz-
erkrankungen damit, die Grofle des Pro-
blems zu beschreiben, meist im Sinne
einer epidemiologischen Kennzahl, wie
der Privalenz oder Inzidenz. Je grofier das
Problem ist, desto hoher sind dann natiir-
lich auch die direkten und indirekten Kos-
ten und desto hoher wird der zu fordern-
de Einsatz in den Gesundheits- und So-
zialsystemen zur Besserung des Problems.
Umso wichtiger ist dann auch die eigene
Rolle - es geht also um gesellschaftliche
Aufmerksamkeit. Dabei waren diese ho-
hen Zahlen nur durch eine tiberschauba-
re Anzahl von Arbeiten belegt (fiir eine
Ubersicht s. [1]), die nicht nur Jahre zu-
riickliegen, sondern mittels unterschiedli-
cher zeitlicher Operationalisierungen v. a.
auf die Pravalenz chronischer Schmerzen
fokussierten.

Inzwischen hat sich die Schmerzthera-
pie fortentwickelt. Sie fuft auf einer ho-
hen Akzeptanz beziiglich ihrer Notwen-
digkeit im Versorgungsspektrum, wie es
zuletzt auch auf dem Deutschen Arztetag
sehr deutlich wurde [2]. Parallel zu die-
ser positiven Haltung der Schmerzthe-
rapie gegeniiber gelang es, das Verstind-
nis iiber die Entstehung und Behandlung
chronischer Schmerzen wissenschaftlich
und klinisch weiterzuentwickeln. Dies
zeigt sich beispielsweise in der Entwick-
lung und Verbreitung multimodaler The-
rapiekonzepte und im zunehmend dif-

F. Petzke' - T. Kohlmann?

1 Schmerz-Tagesklinik und -Ambulanz, Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs-

und Intensivmedizin, Universitatsmedizin Gottingen

2 Institut fiir Community Medicine, Universitatsmedizin Greifswald

Die eine Zahl wird
es nicht geben

Fiir eine differenzierende epidemiologische
Erfassung chronischer Schmerzen

ferenzierten und individualisierten Ein-
satz medikamentoser Behandlungen.
Wer aber genau braucht diese Therapie-
moglichkeiten und wann? Betrifft dies je-
den Menschen mit Schmerzen, Menschen
mit Schmerzen und zusitzlich funktio-
neller Beeintrichtigung oder Menschen,
die auch noch stark unter ihren Schmer-
zen leiden? Wie grof3 ist das Problem tat-
sachlich? Womit argumentieren wir heu-
te, wenn wir den Bedarf an aufwendiger
und kostenintensiver schmerzmedizini-
scher Betreuung beziffern und begriin-
den wollen?

Diese Fragen fithren zuriick zur Epi-
demiologie. Fiir den Riickenschmerz ist
schon seit vielen Jahren klar, dass der
Kreuzschmerz zwar sehr haufig ist, aber
nur bei einer kleineren Zahl von Patien-
ten zur Chronifizierung und letztlich zur
Ausbildung starker und beeintréichtigen-
der Schmerzen fiihrt; das Graduierungs-
modell von von Korff [3] oder das Am-
plifikationsmodell von Raspe [4] sind Bei-
spiele dafiir. Fiir Schmerzstorungen wie
das Fibromyalgiesyndrom wird ein Inten-
sitdtskontinuum von leichter bis schwerer
Beeintrichtigung beschrieben. Fiir chro-
nische Schmerzen nach Operationen liegt
die Privalenz starker und beeintrachti-
gender Schmerzen deutlich niedriger als
die Privalenz von Schmerzen an sich [5].

Wann ist ein Patient
»schmerzkrank”?

Héuser et al. [6] greifen diese Aspekte fiir
allgemeinen chronischen Schmerz auf
und wenden sie in einer reprasentativen
deutschen Bevolkerungsstichprobe an.
Kern der Untersuchung ist die Definition
chronischer Schmerzen und erstmalig
eines operationalisierten Konstrukts fiir
die ,,Schmerzkrankheit®. Die Autoren nut-
zen hier die Definition der International
Association for the Study of Pain (IASP;
standig oder haufig auftretender Schmerz
in den letzten 3 Monaten) sowie den
chronischen Schmerzgrad (Chronic Pain
Grade nach von Korff [3]), der je nach
Schmerzintensitit und -beeintrachtigung
4 Schweregrade chronischer Schmerzen
unterscheidet. Dariiber hinaus wurde der
emotionale Leidensaspekt durch Sympto-
me von Angst und Depression mit 4 Fra-
gen aus dem Patient Health Questionnai-
re (PHQ) erfragt. Als ,,Schmerzkrankheit*
definierten Héuser et al. einen Schmerz-
schweregrad von IIT oder IV bei gleichzei-
tig erhohten Angst- und Depressionswer-
ten (>1 Standardabweichung vom Mittel-
wert der Stichprobe). Aus diesen Ergeb-
nissen ergeben sich ganz verschiedene
Pravalenzzahlen: fir (einfache) chroni-
sche Schmerzen (nach IASP-Definition,
allein Zeitaspekt) 27%, fiir ein Schmerz-
syndrom mit hoher Beeintrichtigung
(von-Korff-Schweregrad IIT und IV) 7,4%

Der Schmerz 5 - 2014 ‘ 457



Editorial

und fiir beeintrachtigenden Schmerz plus
emotionales Leiden (,Schmerzkrank-
heit®) 2,8%. Sprengkraft entfalten diese
Zahlen durch die Umrechnung in Betrof-
fene: Je nach Definition sind es geschitzt
23 vs. 6 vs. 2,2 Mio. Betroffene. Eine rich-
tige Zahl gibt es also nicht.

Die einfache Frage nach chronischen
Schmerzen fithrt vermutlich zu einer
Uberschitzung des Problems und der da-
mit einhergehenden Behandlungsbediirf-
tigkeit. Gestiitzt wird dies auch durch die
Tatsache, dass etwa ein Drittel der Men-
schen mit Schmerzen nach IASP-Defi-
nition keine aktuelle Behandlung ihrer
Schmerzen benétigen. Die vorhergehen-
den Studien, z. B. die von Breivik et al. [7],
lassen sich entsprechend der unterschied-
lichen zugrunde gelegten Kriterien gut in
diesem Spektrum unterbringen.

Das von den Autoren gewéhlte Kon-
strukt der ,,Schmerzkrankheit® kann kri-
tisch diskutiert werden. Insbesondere
die gewidhlten Grenzwerte fiir den PHQ
(emotionales Leiden) sind diesbeziiglich
nicht validiert. Das dndert nichts an der
grundsitzlichen Aussage der Studie, die
Nennung von Prévalenzen von chroni-
schen Schmerzpatienten kritisch zu prii-
fen, und weist auf die Notwendigkeit einer
weiteren wissenschaftlichen Fundierung
des Konzepts der ,,Schmerzkrankheit* hin
- auch als Grundlage einer schmerzme-
dizinischen und schmerzpsychologischen
Bedarfsplanung.

Ein weiterer Aspekt der Studie ist
die Frage nach der Notwendigkeit einer
schmerztherapeutischen Behandlung.
Die Haufigkeit einer Schmerztherapie
nahm von 17,6% bei Schmerzen ohne Be-
eintrachtigung auf 32% bei Schmerzen
mit Beeintrachtigung zu, die Behandlung
war aber auch grundsitzlich mit einer er-
hohten Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen verbunden (Haus- und Fach-
arztbesuche, Nichte im Krankenhaus).
Diese Daten sind nur schwer einzuschat-
zen, da nicht klar ist, welche schmerzthe-
rapeutischen Behandlungen durchgefiihrt
wurden und wer diese erbracht hat bzw.
ob eine schmerztherapeutische Qualifi-
kation vorlag. Sie machen aber deutlich,
dass fiir die Beurteilung der Effekte einer
schmerztherapeutischen Versorgung wie
auch einer Bedarfsplanung eine Quali-
tatssicherung mit begleitender longitu-
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dinaler Versorgungsforschung dringend
notwendig ist. Hierfiir wird beispielswei-
se von der Deutschen Schmerzgesellschaft
das Dokumentationssystem KEDOQ-
Schmerz entwickelt. Erfreulich ist ande-
rerseits das Ergebnis, dass immerhin zwei
Drittel der befragten Patienten mit ihrer
Schmerztherapie zufrieden waren.

Im Kontext dieser epidemiologischen
Erkenntnisse miissen wir als Schmerzfor-
scher und -behandler in der Zukunft fol-
gende Fragen beantworten:
== Konnen sich schwer Betroffene mit

unseren Behandlungsméglichkeiten

in Bezug auf Schmerz, Funktion und
emotionales Leiden verbessern und
ldngerfristig stabilisieren?

== Was ist eine ,,Schmerzkrankheit, ist
dieser Begrift erforderlich, welcher

Leidensdruck ist assoziiert?
== Kann eine rechtzeitige und ange-

messene Behandlung chronischer

Schmerzen die psychischen und kor-

perlichen Beeintrachtigungen und

Folgen lindern und die Lebensquali-

tat steigern?
== Wie kénnen auch fiir Patienten mit

geringerer Beeintrichtigung Konzep-
te der Risikoerkennung und Préiven-
tion weiterentwickelt werden?

Kritisch gepriift werden muss aber auch,
ob die Behandlung von Menschen mit
chronischen Schmerzen ohne relevanten
Leidensdruck und ohne Beeintrachtigung
iiberhaupt notwendig ist.

Nur so konnen wir die notwendigen
Argumente und Konzepte fiir eine Si-
cherung und den weiteren Ausbau der
schmerzmedizinischen Versorgung lie-
fern — das Problem bleibt grof8 genug.
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