Fast jeder leidet — zumindest gelegentlich — unter
Schmerzen. Von den 1998 im Bundes-Gesundheits-
survey befragten Bundesbiirgern gaben nur 12 % der
Minner und 6 % der Frauen an, im vergangenen
Jahr keine Schmerzen gehabt zu haben. Im vorlie-
genden Bericht werden Schmerzerscheinungs-
formen von hoher Public-Health-Relevanz und
besonderen Konsequenzen fiir die Betroffenen dar-
gestellt: chronische Kopf- und Riickenschmerzen
und der Schmerz, der durch Krebsleiden hervorge-
rufen wird. Knapp 70 % der Frauen und tiber 50 %
der Ménner werden im Verlauf eines Jahres von
Kopfschmerzen geplagt; neben Kopfschmerzen
vom Spannungstyp, Migrine und Clusterkopf-
schmerz stellt der medikamenteninduzierte Dauer-
kopfschmerz ein versorgungsrelevantes Problem
dar; dieses kann als Folge von nicht-addquater
Therapie oder Selbstmedikation bei der Behand-
lung von akuten Kopfschmerzen entstehen.
Riickenschmerzen betreffen im Verlauf eines Jahres
62 % der Frauen und 56 % der Minner. Frauen
leiden nicht nur hiufiger als Manner an Riicken-
schmerzen, sondern auch hiufiger an starken
Ruickenschmerzen. Einem Grofteil der Riicken-
schmerzen liegt keine geklarte organische Ursache
zu Grunde, sie bilden sich bei Beibehaltung der
taglichen Aktivitaten meist wieder zurtick.

Durch Riickenleiden werden rund 15 % aller Arbeits-
unfahigkeitstage verursacht.

Auch Tumorschmerzen kénnen wirksam behandelt
werden. Neben der Organisationsform der Palliativ-
medizin in Deutschland und der jetzigen Versor-
gungssituation werden erfolgreiche Behandlungs-
und Betreuungsmodelle beschrieben.

Um eine Chronifizierung aller Schmerzarten zur
verhindern und die Gesamtlast durch Schmerzen
zu reduzieren, erscheint eine interdisziplinare
Versorgung durch Arzte mit entsprechender
Fortbildung sinnvoll.
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Gesundheitsberichterstattung
des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE
des Bundes) beschreibt den Gesundheitszustand
der Bevolkerung, das Gesundheitsverhalten, die
Verbreitung von Risikofaktoren, die Inanspruch-
nahme von Leistungen sowie die Kosten und
Ressourcen des Gesundheitswesens. Sie basiert auf
vorhandenen Daten, die in den Berichten zu-
sammengefiihrt und bewertet werden. Thre Aussa-
gen beziehen sich auf die nationale, bundesweite
Ebene und haben eine Referenzfunktion fiir die
Gesundheitsberichterstattung der Linder. Die
GBE des Bundes stellt eine fachliche Grundlage
fur politische Entscheidungen bereit. Dariiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchgefiihr-
ter Mafinahmen und trigt zur Entwicklung und
Evaluierung von Gesundheitszielen bei. Nicht zu-
letzt bietet sie allen Interessierten eine daten-
gestiitzte Informationsgrundlage.

Nach dem Erscheinen des ersten kompletten
Gesundheitsberichts fiir Deutschland’ wird die Ge-
sundheitsberichterstattung durch die regelmifRige
Herausgabe von Themenheften aktuell gehalten
und weiter ausgestaltet. Dies gewihrleistet:

» aktuelle Berichte,
» ein flexibles Themenspektrum,
» die Beriicksichtigung des Leserinteresses.

Schwerpunktberichte und Beitrige zur Gesund-
heitsberichterstattung erginzen und vertiefen die
regelmifig erscheinenden Hefte.

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
umfasst alle Bereiche des Gesundheitswesens:

v

Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens
Gesundheitliche Lage
» Gesundheitsverhalten und Gesundheitsgefihr-
dungen
» Krankheiten/Gesundheitsprobleme
» Chronische Schmerzen (Heft 7)
» Ressourcen der Gesundheitsversorgung

v

1 Statistisches Bundesamt (Hg.): Gesundheitsbericht fir
Deutschland. Stuttgart (Metzler-Poeschel) 1998

» Leistungen und Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens

» Ausgaben, Kosten und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens.

Dieser Aufbau liegt dem 1998 erschienenen
Gesundheitsbericht fiir Deutschland mit tiber 100
verschiedenen gesundheitsbezogenen Themen
zugrunde und ist kompatibel mit dem Aufbau der
GBE in den Bundeslindern. In diese Struktur
integrieren sich auch die bereits erschienenen
Themenhefte.

Der Gesundheitsbericht fiir Deutschland ist tiber
das Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes www.gbe-bund.de abrufbar.
Dariiber hinaus bietet das Informationssystem
eine Vielzahl gesundheitsrelevanter Informa-
tionen und Kennziffern zum Gesundheitszustand
der deutschen Bevélkerung. Die Zusammenarbeit
des Robert Koch-Instituts mit dem Informations-
und Dokumentationszentrum Gesundheitsdaten am
Statistischen Bundesamt gewihrleistet die Ein-
beziehung valider und aktueller Daten in die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes.

In dieser Reihe sind bisher erschienen*:

Heft o1/o0 »Schutzimpfungen« (Heft 1)

Heft o1/o1 »Sterbebegleitung« (Heft 2)

Heft o2/o1 »Gesundheitsprobleme bei Fern-
reisen« (Heft 3)

Heft 03/01 »Armut bei Kindern und Jugend-
lichen« (Heft 4)

Heft o4/o1 »Medizinische Behandlungsfehler«
(Heft 5)

Heft o1/o2 »Lebensmittelbedingte Erkrankun-
gen in Deutschland« (Heft 6)

Die Berichte kénnen iiber das Robert Koch-Institut
bezogen werden und stehen auflerdem unter
www.rki.de zur Verfuigung.

* Zur besseren Ubersichtlichkeit werden ab Heft 7
»Chronische Schmerzen« die Themenhefte der GBE
fortlaufend nummeriert.


http:// www.gbe-bund.de
http:// www.rki.de

Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 7 _

Chronische Schmerzen -

Kopf- und Riickenschmerzen, Tumorschmerzen

Einleitung

Schmerzen sind eine weit verbreitete Gesundheits-
stérung: Fast jeder leidet — zumindest gelegentlich —
unter Schmerzen. Von den 1998 im Bundes-
gesundheits-Survey befragten Bundesbiirgern ga-
ben nur 9 % (12 % der Minner, 6 % der Frauen)
an, im vergangenen Jahr keine Schmerzen gehabt
zu haben. Schmerzen kénnen als Warnsignal auf
eine Gesundheitsgefihrdung oder Gesundheitssto-
rung aufmerksam machen, als linger andauernde
Schmerzzustinde das Wohlbefinden und die Le-
bensqualitit beeintrichtigen oder sich zu eigen-
stindigen Krankheitsbildern oder Schmerzsyndro-
men entwickeln. Sie bedeuten fiir die Betroffenen
Leid und Behinderung und stellen einen der grog-
ten Kostenfaktoren im Gesundheitswesen und bei
den Renten- und Unfallversicherern dar. Zur Be-
handlung chronischer Schmerzen miissen in
Deutschland jihrlich medizinische Leistungen in
der ambulanten und stationidren Versorgung in
Milliardenhohe erbracht werden. Arbeitsausfille
und vorzeitige Berentung tragen zu den indirekten
finanziellen Konsequenzen von Schmerzleiden bei.

Im folgenden werden Schmerzerscheinungs-
formen von hoher Public Health-Relevanz und
besonderen Konsequenzen fiir die Betroffenen
dargestellt: die chronischen Kopf- und Riicken-
schmerzen und der Schmerz, der durch Krebslei-
den hervorgerufen wird.

Als »chronisch« werden Schmerzen bezeich-
net, wenn sie linger als ein halbes Jahr andauern
und unabhiingig von der Ursache eine wichtige Be-
deutung im Alltag eines Menschen haben. Sie kén-
nen sich zu einer eigenstindigen Schmerzkrank-
heit manifestieren, bei der neben physiologischen
Effekten psychosomatische und verhaltenspsycho-
logische Mechanismen eine besondere Rolle spie-
len. Chronische Schmerzen sind zu unterscheiden
von neu aufgetretenen Schmerzen (Akutschmer-
zen). Im Gegensatz zu chronischen Schmerzen
stellen Akutschmerzen keine eigenstindige Er-
krankung dar. Thr Auftreten ist stets ein Warnsig-
nal, das dem Schutz des Individuums vor dufleren
(z.B. Wunde, Verbrennung) oder inneren Schiden

(z.B. Magengeschwiir, Herzinfarkt) dient. Diese
Akutschmerzen kénnen in der Regel durch die Be-
handlung der Schmerzursache therapiert werden.
Bei der Behandlung von Schmerzen ohne akute
Ursache (z. B. unspezifischer Riickenschmerz)
sollte von Anfang an versucht werden, eine Chro-
nifizierung zu vermeiden. Die Behandlung chro-
nischer Schmerzen erfordert ein besonderes Vor-
gehen, welches als »spezielle Schmerztherapie«
bezeichnet wird und eine interdisziplinire Heran-
gehensweise erforderlich macht.

In die Gruppe der chronischen Schmerzen ge-
héren immer wiederkehrende oder stindig vor-
handene Kopf-, Nacken-, Riicken- oder auch Ner-
venschmerzen. Sie kénnen nach der Ausbildung
eines »Schmerzgedichtnisses« (Chronifizierungs-
prozess) zur eigenstindigen Schmerzkrankheit
fithren, bei der neben korperlichen Stérungen auch
Verinderungen im psychosozialen Bereich eine
Rolle spielen. Im ungiinstigen Fall hat der Schmerz
massiven Einfluss auf die soziale Situation der
Patienten und dominiert ihr Leben. Starke Schmer-
zen iiber lingere Zeit kénnen einen »Lernprozess«
in Gang setzen und das Nervensystem fiir
Schmerzreize sensibilisieren. Schlieflich kénnen
schon geringste Reize Schmerzen auslésen und so-
gar dann empfunden werden, wenn deren Ursa-
chen keine Rolle mehr spielen; eine Chronifizie-
rung ist eingetreten.

Da chronische Schmerzen als bio-psycho-so-
ziale Erkrankung anzusehen sind, sind Behand-
lungen, die sich nur den kérperlichen Symptomen
widmen, nicht ausreichend. Hiufig begleitet die
Patienten auch eine unnétige und kostenaufwen-
dige apparative Diagnostik, wihrend die psycho-
therapeutische Behandlung vernachlissigt wird.
Eine Befragung von 9oo Patienten in Facharztpra-
xen ergab, dass von den Patienten mit chronischen
Schmerzen nur 5 % eine Psychotherapie erhalten
hatten und weniger als 1 % der Patienten mit
chronischen Schmerzen in eine Schmerzklinik
tiberwiesen worden waren. Bis Patienten mit chro-
nischen Schmerzen den Weg in eine Schmerz-
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ambulanz oder eine Schmerzpraxis finden, ver-
gehen oft viele Jahre, in denen sie eine Vielzahl,
meist erfolgloser Behandlungen, erhalten. Es wird
geschitzt, dass in Deutschland derzeit etwa 5 bis 8
Millionen Patienten an behandlungsbediirftigen
chronischen Schmerzen erkrankt sind; bis zu
20 % dieser Patienten benétigen eine spezielle qua-
lifizierte Schmerztherapie. Bislang sind allerdings
die Versorgungsstrukturen fiir Patienten mit chro-
nischem Schmerz unzureichend, wobei vor allem
Probleme durch Fehlversorgung und mangelnde
Qualititskontrolle zu konstatieren sind.

Kopfschmerzen

Klassifikation der Kopfschmerzen

Entsprechend der Klassifikation der International
Headache Society (IHS) von 1988 lassen sich pri-
mire und sekundire Kopfschmerzerkrankungen
sowie Kopf- und Gesichtsneuralgien und nicht klas-
sifizierbarer Kopfschmerz unterscheiden.

Primire Kopfschmerzerkrankungen stellen
ein eigenstindiges chronisches bzw. chronisch
wiederkehrendes Leiden dar, dem keine andere
organische Erkrankung zu Grunde liegt. Bei dieser
Kopfschmerzform lassen sich typischerweise keine
pathologischen Befunde nachweisen. Dazu zihlen
Migrine, Kopfschmerz vom Spannungstyp und
Clusterkopfschmerz. Zu den sekundiren Kopf-
schmerzen, die das Symptom einer organischen
Storung sind, werden Schmerzen nach Verletzun-
gen, bei Gefiflerkrankungen und anderen Erkran-
kungen gerechnet. Dazu gehéren auch die Kopf-
schmerzen durch Einwirkungen von Substanzen
oder deren Entzug, z. B. der medikamentenin-
duzierte Dauerkopfschmerz.

Fiir jede dieser Kopf- und Gesichtsschmerz-
erkrankungen werden Haupt- und Nebenkriterien
angegeben. Die Definitionen der IHS haben auch
Eingang in die ICD-10 gefunden. Zu den jeweili-
gen Diagnosen hat die Deutschen Migrine- und
Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) Therapieleit-
linien verdffentlicht. Die klaren Diagnosekriterien
der THS tragen sowohl zu einer gezielteren und
effizienteren Therapie als auch zu einer Verbesse-
rung der Beschreibung von Verteilung und Hiu-

figkeit des Kopfschmerzes in der Bevolkerung bei.
Eine der seltenen aber moglichen spezifischen
Kopfschmerzursachen (vom Hirntumor iiber Ge-
filerkrankungen bis hin zu Hirnblutungen oder
Entziindungen) muss immer durch die Anamnese,
die allgemein-korperliche und klinisch-neurologi-
sche Untersuchung ausgeschlossen werden.

Auftreten der Kopfschmerzen

36,2 % der Frauen und 21,5 % der Minner, die im
Bundesgesundheits-Survey 1998 befragt wurden,
gaben an, in den letzten sieben Tagen an Kopf-
schmerzen gelitten zu haben; in den vergangenen
12 Monaten ertrugen 67,4 % der Frauen und
51,9 % der Minner Kopfschmerzen. Die Privalenz'
der Kopfschmerzen nimmt bei den Befragten so-
wohl bei Midnnern als auch bei Frauen mit dem
Alterwerden ab. Kopfschmerzen traten als einzige
Schmerzlokalisation in der Oberschicht hiufiger
als in der Unter- und Mittelschicht auf (Abb. 1).

In einer Reihe von Studien wird ebenfalls eine
Privalenzrate fiir Kopfschmerz von etwa 70 % an-
gegeben. Im Mittel litten die Befragten seit iiber 10
Jahren an Kopfschmerzen. Die Angaben variieren
abhingig von den eingesetzten Erhebungsmetho-
den, dem betrachteten Privalenzzeitraum, den ver-
wendeten Schmerzdefinitionen und den Schwere-
gradeinteilungen.

Kopfschmerz vom Spannungstyp

Spannungskopfschmerz ist die hiufigste Form
wiederholt auftretender Kopfschmerzen. Er tritt in
der Regel beidseitig und dumpf-driickend, nicht
pulsierend auf. Wahrscheinlich wird der Span-
nungskopfschmerz durch eine Herabsetzung der
Schmerzschwelle des zentralen Schmerzwahr-
nehmungssystems bedingt. Unterschieden werden
der episodische Spannungskopfschmerz (weniger
als 15 Kopfschmerztage im Monat) und der chroni-
sche Spannungskopfschmerz (mehr als 15 Kopf-
schmerztage im Monat).

1 Die Privalenz (oder Privalenzrate) beschreibt den Anteil
Erkrankter an der betrachteten Bevolkerung in einem be-
stimmten Zeitraum (z. B. Punktprivalenz, Jahrespriva-
lenz, Lebenszeitprivalenz).
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Abbildung 1

Auftreten von Kopfschmerzen innerhalb der letzten sieben
Tage und im letzten )Jahr

Aufiretenshdufigkeit in Prozent nach Altersklassen in Jahren
Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998
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Nach den Empfehlungen der Deutschen Migrine-
und Kopfschmerzgesellschaft kénnen bei gele-
gentlich auftretenden, akuten Spannungskopf-
schmerzen Analgetika (Schmerzmittel) eingesetzt
werden. Der chronische Spannungskopfschmerz
sollte dagegen wegen der Gefahr einer weiteren
Chronifizierung nicht mit Analgetika behandelt
werden. Zur Langzeitprophylaxe haben sich — ne-
ben medikamentéser Behandlung — Entspan-
nungs- und Stressbewiltigungstraining sowie ent-
spannende Physiotherapie und kriftigende
Krankengymnastik bewéhrt.

Da die iiberwiegende Anzahl der Patienten
mit Spannungskopfschmerzen keine irztliche
Behandlung in Anspruch nimmt, sondern den
Kopfschmerz mit frei verkiuflichen Analgetika
selbst behandelt, besteht eine nicht unbetrachtli-
che Gefahr der Chronifizierung. Daneben kann
die langfristige Einnahme hoherer Dosierungen
von Kopfschmerzmitteln zu gefihrlichen Folgeer-
krankungen fiihren, wie Magen-Darm-Blutungen
und Nierenversagen.

Zur Hiufigkeit des Auftretens des Span-
nungskopfschmerzes geben lediglich einzelne
Studien Hinweise. Danach leiden iiber 38 % der
Bevilkerung an episodischen Spannungskopf-

Prozent

schmerz und fast 3% an chronischem Span-
nungskopfschmerz. Nach diesen Daten bestand
der Kopfschmerz vom Spannungstyp bei allen Be-
troffenen im Durchschnitt bereits seit itber 10 Jah-
ren vor der Befragung, wobei der episodische
Spannungskopfschmerz an durchschnittlich fast
drei Tagen im Monat auftrat.

Migrine

Migrine ist ein Attackenkopfschmerz, der in der
Regel einseitig und pulsierend oder pochend auf-
tritt. Er geht fast immer mit Begleitsymptomen
wie Ubelkeit, Erbrechen, Lichtscheu und Lirm-
scheu einher. Bei etwa 10-15 % der Betroffenen
tritt vor dem eigentlichen Kopfschmerz eine soge-
nannte Migrineaura auf, die aus voriibergehen-
den neurologischen Ausfillen (Gesichtsfeldausfall
oder Flimmersehen, Gefiihlsstérungen, Lihmun-
gen, Sprachstorung) besteht. Bei einigen Patien-
tinnen tritt die Migrine immer nur regelbeglei-
tend auf (menstruelle Migrine).

Die Migrine ist eine komplexe Funktionssto-
rung des Gehirns, das bei den Betroffenen auf in-
nere und dufere Reize besonders empfindlich rea-
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Abbildung 2

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationire Patienten je

100.000 Einwohner
Fallzahlen nach ICD 9: Migriine (346)

Quelle: Krankenhausstatistik — Diagnosedaten der Kranken-

hauspatienten, Statistisches Bundesamt
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giert. Als Folge dieser Stérung kann es zu einer
nichtbakteriellen neurogenen Entziindung an den
Blutgefiflen von Gehirn und harter Hirnhaut kom-
men, durch welche der Schmerz ausgel6st wird.
Da Migrine bis heute nicht heilbar ist, muss
entweder eine Akutbehandlung der in der Attacke
auftretenden Symptome durchgefiihrt oder dem
Auftreten von Attacken vorgebeugt werden. Eben-
so wie bei dem Spannungskopfschmerz besteht bei
einer Selbstmedikation mit Schmerzmitteln die
Gefahr der Chronifizierung. Die Deutsche Migri-

Anzahl der Fiille je 100.000 Einwohner

ne- und Kopfschmerzgesellschaft hat Empfehlun-
gen zur Behandlung akuter Migrineattacken und
zur Vorbeugung der Migrine publiziert. Neben
der medikamentdsen Behandlung kénnen regel-
mifige sportliche Betitigung, Techniken der Mus-
kelentspannung, Reizverarbeitungstraining und an-
dere verhaltenstherapeutische Methoden, wie
z.B. das Erlernen eines geregelten gleichmifigen
Tagesablaufes das Leiden der Patienten lindern.
Zur Privalenz der Migrine gibt es bislang nur
differierende Angaben. Diese beruhen zum Teil
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auf unterschiedlich harter Anwendung der IHS-
Kriterien zur Klassifikation der Migrine oder auf
der Angabe unterschiedlicher Privalenzzeitriume.
17 % der 1998 im Bundesgesundheitssurvey Be-
fragten (15,3 % Ost, 17,4 % West) gaben an, jemals
in jhrem Leben an Migrine gelitten zu haben.
Ubereinstimmend wird berichtet, dass Migrine
Dbei Frauen bis zu dreimal hiufiger als bei Midnnern
auftritt und mit zunehmendem Alter abnimmt.
Im Alter zwischen 40 und 49 Jahren ist die Priva-
lenz am héchsten. Nach einigen Studien haben
auch Personen mit héherer Schulbildung eine
erhohte Privalenzrate fiir Migrine. Die Betroffe-
nen leiden oft iiber 10 Jahre an den wiederkehren-
den Attacken. Nach Hochrechnungen sind in
Deutschland mindestens 2 Millionen Menschen®
von rezidivierenden Migrineattacken betroffen.
Das Leben der Betroffenen ist im Durchschnitt an
mebhr als 14 Tagen im Jahr negativ von ihrer Krank-
heit beeinflusst.

Auch die Krankenhausstatistik belegt die
hiufigere Erkrankung von Frauen an Migrine.
In stationdrer Behandlung wegen Migrine befan-
den sich fast doppelt so viel Frauen wie Ménner. Bei
Minnern weist die Altersgruppe der 5 bis 14-J4hri-
gen die héchste Zahl stationirer Behandlungen fiir
diese Diagnose auf, bei Frauen sind es die Alters-
gruppen 15 bis 24 Jahre und 45 bis 54 Jahre (vgl.
ADD 2). 1999 fielen fiir Minner und Frauen 92.390
Pflegetage in Krankenhiusern mit der Diagnose
Migrine an. Dadurch entstanden Behandlungs-
kosten in Héhe von rund 54 Millionen DM.

Clusterkopfschmerz

Eine weitere Form priméiren Kopfschmerzes ist der
Clusterkopfschmerz, dessen Attacken in aktiven
Perioden (Clustern) von zwei Wochen bis zu zwei
Monaten auftreten und jeweils 15-180 Minuten
dauern. Dabei tritt ein stechender Vernichtungs-
schmerz streng einseitig hinter und um ein Auge
herum auf. Der Clusterkopfschmerz beruht wahr-
scheinlich ebenfalls auf einer nichtbakteriellen
neurogenen Entziindung und ist mit einer Priva-
lenz von o,1 % duflerst selten. Minner sind etwa
achtmal hiufiger als Frauen betroffen, das typische
Erkrankungsalter liegt zwischen dem 20. und 4o0.

2 Ensink et al. (1994): Migrinepravalenz in Deutschland

Lebensjahr. Akute Attacken des Clusterkopf-
schmerzes kénnen u. a. durch die Inhalation von
reinem Sauerstoff behandelt werden. Bei der me-
dikamentosen Prophylaxe des Clusterkopfschmer-
zes muss zwischen episodischem und chroni-
schem Clusterkopfschmerz unterschieden werden
(vgl. Therapieempfehlungen der Deutschen Mi-
grine- und Kopfschmerzgesellschaft 1998).

Medikamenteninduzierter Dauerkopfschmerz

Bei nicht addquater Kopfschmerzbehandlung oder
Selbstmedikation kann der medikamentenindu-
zierte Dauerkopfschmerz entstehen. Hauptsymp-
tom ist die zunehmende Hiufigkeit und Schwere
der Kopfschmerzen trotz zunehmender Einnahme
von Schmerzmitteln. Anfinglich besteht bei den
Patienten zum Beispiel ein episodischer Kopf-
schmerz (Migrine oder Spannungskopfschmerz),
durch den Arzneimittelmissbrauch entwickelt sich
dann ein tiglicher Dauerkopfschmerz (>20 Tage
im Monat). Er besteht hiufig bereits morgens
beim Aufwachen und nimmt im Tagesverlauf trotz
Einnahme von Schmerzmitteln weiter zu. Weitere
Folgen des Arzneimittelmissbrauches sind Magen-
und Darmblutungen oder dialysepflichtiges Nie-
renversagen. Alle zur Kopfschmerz-Akutbehand-
lung eingesetzten Medikamente kénnen zum
medikamenteninduzierten Dauerkopfschmerz
fithren, wenn sie in einer Einnahmefrequenz von
mehr als 1o Tagen pro Monat eingenommen werden
(Nicht-opioide Analgetika, Ergotamine und Triptane,
ebenso aber auch Opioide). Kombinationsanalge-
tika (mit mehreren Analgetika und/oder Coffein)
gelten als besonders gefihrlich fiir die Entwicklung
einer ArzneimittelgewShnung verbunden mit
medikamenteninduziertem Dauerkopfschmerz.

Zur Behandlung muss eine Entgiftung erfol-
gen, die ambulant in darauf spezialisierten Praxen
oder stationdr in Kliniken durchgefiihrt werden
kann. Wichtig ist, dass die Patienten ausfiihrlich
iiber ihr Krankheitsbild aufgeklirt werden und sich
nicht der Therapie entziehen. Eine verhaltensthe-
rapeutische Begleittherapie kann die Compliance
der Patienten verbessern. Nach der Entgiftung ist
es meistens moglich, die urspriingliche Kopf-
schmerzerkrankung (Migrine oder Spannungs-
kopfschmerz) zu diagnostizieren und adiquat zu
behandeln.
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Abbildung 3

Einnahme von Schmerz- und Migranemitteln
Angaben in Prozent

Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998

minnliche Bevélkerung  Einnahmehiufigkeit ~ weibliche Bevélkerung

| selten |

1-3mal monatlich

1-2mal wochentlich
| |

B mehrmals wochentlich u
= taglich [
T T T T T T 1 l T T T T T T
30 25 20 15 10 5 o o 5 10 15 20 25 30

Migrédnemittel l Schmerzmittel

Zum Gebrauch von Schmerzmitteln und Migri-
nemitteln in der Bevolkerung geben die Ergebnisse
des Bundesgesundheits-Surveys 1998 Aufschluss:
Uber die Hilfte der Bundesbiirger verwenden ge-
legentlich oder regelmiRRig Schmerzmittel. Migri-
nemittel werden dagegen relativ selten eingenom-
men, die Einnahme korrespondiert mit den
Privalenzraten fiir Migrine (vgl. Abb. 3). Nach Er-
gebnissen der MONICA-Augsburg-Surveys betrigt
die Privalenz derjenigen, die regelmiRig schwach
bis mittelstarke Analgetika einnehmen, fiir Min-
ner 8,9 %, fiir Frauen 12,7 % (Survey 1994/95).

Nach Schitzungen der Deutsche Migrine- und
Kopfschmerzgesellschaft leiden 5—-10 % der Pa-
tienten, die in spezialisierten Praxen oder Kliniken
um Rat nachsuchen, unter medikamentenindu-
ziertem Kopfschmerz. Der medikamentenindu-
zierte Dauerkopfschmerz tritt hiufig zwischen
dem 4o0. und 50. Lebensjahr auf. Im Allgemeinen
vergehen fiinf bis zehn Jahre, bis im Rahmen der
urspriinglichen Kopfschmerzerkrankung die Me-
dikamente immer hiufiger eingenommen werden
und dann weitere fiinf bis zehn Jahre bis zur Aus-
bildung des medikamentés nicht mehr beeinfluss-
baren Dauerkopfschmerzes.

Prozent

Behandlungsprozess von chronischen Kopf-
schmerzen

Die Struktur der Behandlung von Kopfschmerzen
und die daraus resultierenden Effekte sind in Ab-
bildung 4 zusammengefasst dargestellt. Deutlich
wird dabei, dass Fehlverhalten der Patienten und
Wissensdefizite auf Seiten der Arzte ineffiziente
Strukturen zur Folge haben kénnen, die oft mit
betrichtlichen direkten und indirekten Folgekosten
verbunden sind.

Kosten der Kopfschmerzen

Zu den direkten Kosten der Behandlung von Kopf-
schmerzen gehoren die Ausgaben fiir Arzneimit-
tel, die Ausgaben fiir die ambulante Versorgung
und die stationire Versorgung in Krankenhiusern
und in Einrichtungen der Rehabilitation sowie die
Behandlungskosten bei Auftreten von Folgeer-
krankungen. Uber die Ausgaben fiir ambulante
und stationdre Behandlungen von Kopfschmerz-
patienten liegen, bezogen auf die Bundesrepublik
Deutschland, keine gesicherten Daten vor.
Indirekte Kosten entstehen der Gesellschaft
durch Arbeitsunfihigkeit und vorzeitige Berentung.
Der Anteil an Arbeitsausfalltagen wegen Migrine
an der Gesamtzahl der Arbeitsausfalltage betrug
nach Daten der AOK im Jahr 1998 0,26 % in den

Abbildung 4

Struktur und Effekte der Behandlung primarer Kopfschmerzen

Kopfschmerzen
Spannungskopfschmerz
Migréne
Clusterkopfschmerz
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gerecnte — Nein Schmerzes
Behandlung

Vermeidung der Chroni-
fizierung des Schmerzes

kein Ubergang zum me-
dikamenteninduzierten
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!

medikamenteninduzierter
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l
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tischer Aufwand fiir den
Medikamentenentzug

Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 7 _

Vermeidung von
Folgeerkrankungen

Arbeitsausfallzeiten

vorzeitige Berentungen

alten Bundeslindern (0,47 % der Gesamtausfall-
tage der Frauen; 0,14 % der Gesamtausfalltage der
Minner) und 0,29 % in den neuen Bundeslindern
(0,52 % der Gesamtausfalltage der Frauen; o,11 %
der Gesamtausfalltage der Minner). Im Durch-
schnitt fehlten die Krankgeschriebenen zwischen
5 und 6 Tagen an ihrem Arbeitsplatz. Bei diesen
Angaben ist zu beriicksichtigen, dass Arbeitsaus-
fallzeiten wegen Migrine nur einen Teil der
Ausfallzeiten durch Kopfschmerzen reprisentie-
ren (vgl. Abb ).

Weitere Arbeitsausfallzeiten ergeben sich aus
RehabilitationsmafRnahmen und dem Zeitpunkt
des Eintritts in die vorzeitige Rente wegen vermin-
derter Erwerbsfihigkeit.

Die Gesamtkosten fiir Behandlung, Rehabilitation
und vorzeitige Berentung bei Kopfschmerzen wer-
den auf 5 Milliarden DM pro Jahr geschitzt.

Versorgung von Kopfschmerzpatienten

Obwohl seit iiber zehn Jahren die IHS Klassifika-
tion fiir Kopfschmerz vorliegt und Therapieleitli-
nien der DGMK entwickelt wurden, scheint ein Teil
der Patienten auch weiterhin nicht leitliniengerecht
versorgt zu werden. Auch der medikamenten-
induzierte Kopfschmerz scheint nicht ausreichend
bekannt zu sein. Weitere Versorgungsdefizite be-
stehen dadurch, dass fast die Hilfte aller Kopf-
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Abbildung 5

Arbeitsunfihigkeitsfille je 10.000 Versicherte
Fallzahlen nach ICD 9: Migréine (346)

Quelle: AOK, Krankheitsartenstatistik
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schmerzpatienten nie einen Arzt wegen ihrer Kopf-
schmerzen aufsucht. Gerade fiir diesen Perso-
nenkreis besteht die Gefahr, dass sich durch
Selbstmedikation ein medikamenteninduzierter
Dauerkopfschmerz entwickelt.

Zur stationdren Versorgung von Patienten mit
chronischen Kopfschmerzen gibt es bislang in
Deutschland nur wenige spezialisierte Kliniken. In
zwei Reha-Kliniken mit dem Schwerpunkt Migri-
netherapie werden etwa 1.000 Patienten im Jahr
behandelt. Etwa 40 Schwerpunktpraxen sind auf
die Behandlung von Kopfschmerz spezialisiert und
haben rund 60.000 Patienten im Jahr.

Die European Federation of Neurological
Societies hilt dagegen folgenden Bedarf fiir not-
wendig:

» Kopfschmerzzentren an Universititen
1 pro 2 Millionen Einwohner,

» Vollstationire Betten
50 Betten pro 2 Millionen Einwohner,

» Kopfschmerzambulanzen/Kopfschmerzpraxen
1 pro 250.000 Einwohner.

T
1997 1998

Von der Deutschen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes (DGSS) wird fiir die Bundesrepublik
Deutschland ein Bettenbedarf zur Behandlung
von Patienten mit problematischen chronischen
Schmerzen (alle Schmerzarten) von rund 2.700
insgesamt bzw. 3,6 pro 100.000 Einwohner ge-
nannt.

Neben der Verbesserung der ambulanten und
stationdren Versorgungsdichte bedarf es einer in-
tensiven Aufklirung aller Beteiligten — Arzte, Apo-
theker und Patienten — sowie der Einfithrung eines
effektiven Qualititsmanagements, das die Anwen-
dung des verfiigbaren Expertenwissens in der Re-
gelversorgung der Patienten sicherstellt. Nur durch
diese Verbesserung der Versorgung chronischer
Kopfschmerzpatienten — erginzt um Programme
zur Privention — kann es nachhaltig gelingen, die
bisherigen Kosten fiir die Behandlung chronischer
Kopfschmerzen deutlich zu reduzieren.
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Riickenschmerzen

Klassifikation und Diagnostik von Riicken-
schmerzen

Schon die Definition von Riickenschmerzen berei-
tet im deutschen Sprach- und Schriftgebrauch
Schwierigkeiten, da der Begriff »Riickenschmer-
zen« hiufig als Synonym fiir Kreuzschmerzen,
manchmal aber auch als Sammelbegriff fiir Kreuz-
schmerzen (low back pain), Nackenschmerzen
oder Schmerzen im Brustwirbelsiulenbereich ver-
wendet wird’.

Zur grundlegenden Unterscheidung (hin-
sichtlich ihrer Ursachen) hat sich die Trennung
zwischen spezifischen und nichtspezifischen Riicken-
schmerzen bewihrt. Im Gegensatz zu nichtspezi-
fischen Riickenschmerzen haben spezifische
Riickenschmerzen eine eindeutig feststellbare Ur-
sache, z. B. Bandscheibenvorfall (insbesondere mit
begleitender Wurzelkompression), Wirbelgleiten,
Spinalkanalverengung, Instabilitit einzelner Wir-
belsdulensegmente, Wirbelkorperbriiche, Tumore,
Infektionen und entziindliche Erkrankungen.

Es gibt eine Reihe sehr einfacher klinischer
Hinweise auf spezifische und eventuell abwendba-
re, gefihrliche Ursachen von Riickenschmerzen:

» erstmalig auftretende und anhaltende oder zu-
nehmende Riickenschmerzen, besonders bei
ilteren Personen oder unter 18-Jihrigen,

» gefihrliche Vorerkrankungen (Tumor, Infek-
tion, Osteoporose, Trauma),

» allgemeines Krankheitsgefiihl, Gewichtsverlust,
Eingeweide- oder neurologische Symptome,

» Fieber, Blisse, Entziindungszeichen oder Blut-
bildveranderungen.

Etwa 15 % aller Riickenschmerzpatienten leiden
unter spezifischen Riickenschmerzen; bei etwa
85 % der Patienten mit Riickenschmerzen liegt da-
gegen ein nichtspezifischer Riickenschmerz vor.
Trotz des Zuwachses an schmerztherapeutischem
Wissen stiegen die Arbeitsunfihigkeitstage wegen

3 vgl. Gutachten des Sachverstindigenrates fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen, Bedarfsgerech-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit, Band III.3 (Gutachten
2000/2001): Ausgewihlte Erkrankungen: Riickenlei-
den, Krebserkrankungen und depressive Stérungen, 24

Krankheiten der Wirbelsiule und des Riickens in
den letzten 20 Jahren kontinuierlich an.

Verlauf von Riickenschmerzen

Etwa 80 % aller Riickenschmerz-Patienten sind
nach zwei Monaten bereits wieder beschwerdefrei,
d. h. Riickenschmerzen haben eine sehr gute spon-
tane Riickbildungstendenz. Allerdings kommt es
bei einem Teil der Patienten zu episodischem
Wiederauftreten und bei einem kleineren Teil zu
einer Chronifizierung. Bei einigen Patienten wei-
ten sich die Schmerzen auf andere Kérperregionen
aus. Im folgenden wird auf die Therapie und die
Kosten der Behandlung von nichtspezifischen
Riickenschmerzen fokussiert.

Therapie nichtspezifischer Riickenschmerzen
(NSRS)

Patienten mit Riickenschmerzen werden in Deutsch-
land primir vom Hausarzt, bei ausstrahlenden
oder besonders starken Schmerzen, gleichzeitig
bestehenden Lihmungen oder Gefiihlsstérungen
von Orthopiden, Neurologen, Neurochirurgen und
Schmerztherapeuten behandelt.

Bei den unterschiedlichen Fachvertretern und
ihren Fachgesellschaften bestehen bislang noch
keine einheitlichen diagnostischen und therapeu-
tischen Vorgehensweisen und Empfehlungen, die-
se werden jedoch angestrebt. Ebenso fehlen allge-
mein anerkannte Richtlinien fiir den Zeitpunkt
und das Ausmaf der Diagnostik beim Verdacht auf
NSRS. Angesichts zunehmend knapperer Res-
sourcen im Gesundheitswesen ist die Entwicklung
evidenzbasierter Leitlinien erforderlich. Die The-
rapieempfehlungen der Arzneimittelkommission
der Deutschen Arzteschaft zu Kreuzschmerzen
(2. Auflage 2000) wurden im fachgebietsiibergrei-
fenden Konsens erstellt und markieren einen
Schritt in diese Richtung. Von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Allgemeinmedizin (DEGAM) wird
derzeit ein Entwurf fiir Leitlinien zu akuten
Riickenschmerzen und ihrem Management erar-
beitet; mit einer Autorisierung der Leitlinien ist
Ende 2002 zu rechnen.

Vor einer Behandlung nichtspezifischer Rii-
ckenschmerzen miissen die im folgenden genann-
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ten gefihrlichen spezifischen Ursachen durch
Anamnese, korperliche Untersuchung oder Labor-
befunde ausgeschlossen werden:

» eine Wirbelkérperfraktur (bei entsprechender
Verletzungs-Vorgeschichte oder ilteren Patien-
ten),

» eine Tumorerkrankung oder Infektion (bei
Patienten unter 20 oder iiber 50 Jahren, oder
Dbei Patienten mit Tumor-Vorgeschichte oder mit
Fieber/Gewichtsverlust oder mit vorangegange-
ner Infektion oder mit Immunsuppression) und

» eine rasch zunehmende Gefiihlsstérung/Lih-
mung oder ein Kaudasyndrom (aufsteigende
schlaffe Lihmung mit Schmerzen und Sensibi-
lititsstorungen an den unteren Extremititen, oft
mit Blasen- und Mastdarmstérung).

Analog sollten auch psychosoziale Warnzeichen fiir
die Gefahr der Chronifizierung von Riicken-
schmerzen frithzeitig identifiziert werden.

Nach Ausschluss der Warnzeichen fiir gefihr-
liche spezifische Riickenschmerz-Ursachen sollte
die Aktivierung der Patienten im Mittelpunkt der
Behandlung stehen. Es besteht mittlerweile breiter
Konsens tiber die Wichtigkeit von aktiven, trai-
nings- und verhaltensorientierten Interventionen
unter Einschluss edukativer Elemente. Im Vorder-
grund steht die Behandlung gestérter korperlicher,
psychischer und sozialer Funktionen. Mit beriick-
sichtigt wird bei multimodalen Konzepten auch
die Arbeitsplatzsituation. Patienten mit Riicken-
schmerzen sollte zu normaler Bewegung und Be-
lastung geraten werden. Eine analgetische Versor-
gung in den ersten Tagen kann dieses Prinzip
unterstiitzen.

Die North American Spine Society und die
Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmer-
zes geben folgende Empfehlungen zur Behand-
lung nichtspezifischer Riickenschmerzen; diese
entsprechen auch weitestgehend den »Therapie-
empfehlungen der Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft«:

» Hochstens 1—2 Tage Bettruhe bei nichtspezifi-
schem Riickenschmerz;

» Information iiber wirbelsiulengerechte Bewe-
gungen und Haltungen;

» so bald wie méglich Mobilisierung und Aktivie-
rung;

» erginzende krankengymnastische und psycho-
soziale Diagnostik, wenn Hinweise fiir eine be-
ginnende Chronifizierung erkennbar sind
(Schmerzdauer iiber 3 Monate, Krankschrei-
bung tiber 4 Wochen, mehr als 2 Rezidive im
Jahr);

» in diesem Fall interdisziplindre Therapie unter
Einschluss physio- und psychotherapeutischer
Methoden.

Héufigkeit von Riickenschmerzen

Aussagen tiber die Hiufigkeit von Riickenschmer-
zen in der deutschen Bevélkerung lassen sich tiber
den Bundesgesundheits-Survey 1998 treffen. Auf
die Fragen »Hatten Sie in den vergangenen
12 Monaten Riickenschmerzen?« und »Hatten Sie
diese Schmerzen wihrend der vergangenen
7 Tage?« entfielen die in Abb. 6 dargestellten
Antworthiufigkeiten. Frauen litten nicht nur hau-
figer als die Minner an Kreuz- und Riicken-
schmerzen, sondern auch hiufiger an starken
Riickenschmerzen (Abb. 7).

Behandlungsprozess des chronischen Riicken-
schmerzes

Die Struktur der Behandlung des chronischen
Riickenschmerzes unterscheidet sich von der
Behandlung des chronischen Kopfschmerzes
(siehe Abb. 8). Etwa 85 % aller Riickenschmerz-
patienten weisen kein medizinisch kausal zu
behandelndes Krankheitsbild auf, da sie an nicht-
spezifischen Riickenschmerzen leiden. Zudem
kann davon ausgegangen werden, dass 8o %
von ihnen nach kurzer Zeit zur Selbstheilung
tendieren; in Folge von Schonung und Inaktivitit
besteht aber die Gefahr der Chronifizierung des
Schmerzes. Die Aufklirung der Patienten tiber
die Art und das Selbstheilungspotential ihres
Schmerzes sowie die Moglichkeiten der Linderung
bei Aufrechterhaltung bisheriger Aktivititen ist oft
wichtiger als die drztliche Verordnung von Schmerz-
mitteln. Bei dem Anteil der Patienten (20 %), bei
denen keine Selbstheilung auftritt, miissen die
Ruickenschmerzen durch differentielle Therapie-
programme behandelt, die Arbeitsfihigkeit wieder-
hergestellt und Rezidive verhindert werden.
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Abbildung 6

Haufigkeiten von Riickenschmerzen

Auftretenshdufigkeit in Prozent nach Altersklassen in Jahren
Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998
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Abbildung 7

Prozent

Haufigkeit maRiger und starker Kreuz- oder Riickenschmerzen

Auftretenshdufigkeit in Prozent nach Altersklassen in Jahren
Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998
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Nur etwa 15 % aller Riickenschmerzen sind, wie
bereits dargestellt, spezifische (z. B. radikulire, ent-
ziindliche bzw. tumorbedingte) Riickenschmerzen,
deren Ursache behandelt werden muss.
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Leistungen und Kosten des Gesundheitswesens
zur Behandlung des Riickenschmerzes

Im Mittelpunkt der gesundheitsékonomischen
Betrachtung der chronischen Riickenschmerzen ste-
hen vor allem die etwa 85 % der Patienten mit
unspezifischen Beschwerden. Bei 8o % dieser
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Abbildung 8
Formen des Riickenschmerzes und seine Behandlung
vereinfachte Darstellung
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Patienten kann eine nicht ausreichend aktivierende
Behandlung — auch aus gesundheitsékonomischer
Sicht — kontraproduktiv wirken, da hierdurch ver-
meidbare Folgeaufwendungen fiir die Behandlung
chronifizierter Schmerzen hervorgerufen werden
kénnen. Um die Kosten des chronischen Riicken-
schmerzes zu reduzieren, wird in vielen Studien eine
effiziente Betreuung von Riickenschmerzpatienten
diskutiert, welche auch im betrieblichen Arbeitsum-
feld im Sinne einer gezielten Sekundirprivention
(also einer vorbeugenden Beratung und Betreuung

von Patienten, die in der letzten Zeit schon Riicken-
beschwerden hatten) wirksam werden sollte.

Direkte Kosten des chronischen Riickenschmerzes

Die direkten Kosten umfassen die Kosten der Arz-
neimittel sowie der ambulanten und stationiren
kurativen und rehabilitativen Behandlung von
Patienten mit chronischen Riickenschmerzen.
Die Ausgaben fiir stationire Leistungen bei der
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Abbildung 9

Arbeitsunfihigkeitstage wegen Krankheiten der Wirbelsiule
und des Riickens

Fallzahlen in Prozent der gesamten Arbeitsunfihigkeitstage
nach ICD 9: 720-724

Quelle: AOK, Krankheitsartenstatistik
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Behandlung von Riickenerkrankungen (ICD 9
720-724) betrugen 1999 2,5 Milliarden DM. Im
Zusammenhang mit Dorsopathien wurden im Jahr
1999 rund 107.390 Minner und 83.000 Frauen
einer stationidren Rehabilitation unterzogen; bei
rund 13.000 Frauen und 18.000 Minnern wurden
Anschlussheilbehandlungen durchgefiihrt. Eine
Schitzung von krankheitsbezogenen direkten Kos-
ten kommt auf 20,2 Milliarden DM, die 1994 fur
Leistungen wegen Krankheiten der Wirbelsiule
und des Riickens ausgegeben wurden*. Aktuali-
sierte Berechnungen zu den Kosten des chroni-
schen Riickenschmerzes werden im Schwer-
punktbericht »Muskel- und Skeletterkrankungenx,
der Ende 2002 erscheinen soll, veroffentlicht.

Indirekte Kosten des chronischen
Riickenschmerzes

Zu den indirekten Kosten des chronischen Riicken-
schmerzes gehéren die Produktionsausfille durch
Arbeitsunfihigkeitstage und durch vorzeitige Be-
rentung.

Seit 1996 ist in den alten und neuen Bundes-
lindern eine Abnahme des Anteils der Arbeitsunfi-

4 Gesundheitsbericht fiir Deutschland (1998), 203

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Frauen neue Bundeslander

Frauen alte Bundeslinder

higkeitstage wegen Krankheiten der Wirbelsiule
und des Riickens (ICD-9 720-724) an der Gesamt-
zahl der Arbeitsunfihigkeitstage zu beobachten; le-
diglich fiir die Minner aus den neuen Bundes-
landern ist weiterhin ein steigender Trend sichtbar.

Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass
die Arbeitsunfihigkeitstage (AU-Tage) in GrofR-
britannien von 1968 bis 1978 und weiter bis 1990
jeweils auf das Zweieinhalbfache zugenommen
hatten. Allein im letzten Dezennium dieser Peri-
ode stieg in einer US-Studie der Anteil der AU-
Tage wegen Riickenschmerzen von ca. 29 % auf
fast 32 % aller AU-Tage, d. h. die AU-Tage selbst
haben sich in 10 Jahren mehr als verdoppelt und
der Anteil der Riickenschmerzpatienten ist sogar
iiberproportional gewachsen. Eine Zunahme der
Arbeitsunfihigkeitstage wie in diesen Lindern ist
fitr Deutschland nicht zu verzeichnen.

Wegen verminderter Erwerbsfihigkeit wurden
im Jahre 1999 rund 11.000 Frauen und 23.000
Minnern mit einem Durchschnittsalter von
54 und 55 Jahren Renten gewihrt.

Insgesamt werden als Kosten fiir die Behand-
lung, Rehabilitation und vorzeitige Berentung von
Patienten mit Riickenschmerzen iiber 30 Milliar-
den DM jihrlich geschitzt; die direkten und indi-
rekten Krankheitskosten werden in Deutschland
auf etwa 50 Milliarden DM veranschlagt.
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Ansatzpunkte der Privention beim chronischen
Riickenschmerz

Ansitze zur Privention chronischer Riicken-
schmerzen sind vor allem im Bereich der Arbeits-
bedingungen und Arbeitszufriedenheit sowie im
Hinblick auf psychosoziale Risikofaktoren denk-
bar. Biologische Risikomerkmale sind fiir chroni-
sche, nichtspezifische Riickenschmerzen zu ver-
nachlissigen.

Arbeitsbedingungen und Arbeitszufriedenheit

Ausgangspunkt einer Vielzahl von Gesundheits-
beeintrichtigungen ist die berufliche Arbeitswelt.
Vom Arbeitsplatz gehen Gefahren fiir die Ge-
sundheit der Beschiftigten aus. Verletzungen,
Schmerzen und andere Gesundheitsschidigun-
gen kénnen am Arbeitsplatz entstehen. Daraus
kénnen Arbeitsausfille auf Grund einer am
Arbeitsplatz erworbenen Arbeits- oder Erwerbs-
unfihigkeit resultieren, die fiir den Betrieb mit
der Zahlung von Krankengeld, Produktions-
ausfillen oder einem erhéhten Aufwand zum
Ausgleich dieser Produktionsausfille einher-
gehen. Ein betriebliches Arbeitsunfihigkeits- und
Erwerbsunfihigkeits-Management ist daher ins-
besondere beim chronischen Riickenschmerz
ein entscheidender Ansatzpunkt. Es verfolgt die
Ziele:

» durch eine Erhdhung der Arbeitssicherheit die
Gefahr von Verletzungen am Arbeitsplatz ein-
zudimmen,;

» nach Arbeits- oder Erwerbsunfihigkeit die
Riickkehr zum Arbeitsplatz zu erleichtern;

» die Bereitschaft der Beschiftigten zu fordern,
bei unspezifischen Beschwerden trotz der
Schmerzen aktiv zu bleiben;

» gezielte MaRnahmen zur Steigerung der Ar-
beitsplatzzufriedenheit zu initiieren.

Eine wesentliche Siule fiir ein solches Konzept ist
eine den Betriebsarzt einschliefende betriebliche
Gesundheitspolitik. Eine vergleichende Untersu-
chung der Bedeutung von Betriebsirzten und ini-
tilerter MaRnahmen im Arbeits- und Gesund-
heitsschutz hat ergeben, dass in Betrieben, die
solche Mafnahmen umsetzen, das Aufkommen

an Arbeitsunfihigkeitszeiten um 25 % reduziert
werden konnte, hingegen in anderen Betrieben
doppelt so viele Verletzte und viermal so hohe Kos-
ten auf Grund von Arbeitsausfillen zu verzeich-
nen waren. Selbst in einer Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit der Durchfithrung eines solchen
Programms von Maffnahmen des Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes konnte ein Nutzen ermittelt
werden, der die Kosten dafiir um das Zweifache
tibersteigt. Diese betrieblichen Wirkungen sind
noch um die Effekte zu erginzen, die dann auf der
gesellschaftlichen Ebene eintreten werden.

Als Mafinahme einer gezielten Sekundirpri-
vention kénnen zielgruppenorientierte aktive
Riickenschulprogramme dazu beitragen, Folge-
kosten einzusparen, somit die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen zu begrenzen und die
Arbeitsfihigkeit der Patienten zu stirken. Eine
kontrollierte Studie zeigte, dass ein Jahr nach Kurs-
ende die Interventionsgruppe etwa 14 Arbeitsun-
fahigkeitstage weniger aufwies als die beiden Kon-
trollgruppen’.

Psychosoziale Risikofaktoren

Psychosoziale Belastungen wie beruflicher oder
familidrer Stress, seelische Gleichgewichtsstérun-
gen und Depressivitit konnen Einfluss auf Riicken-
schmerzen haben. Auf der anderen Seite ziehen
chronische Schmerzen auch immer psychosoziale
Folgen nach sich.

Bei einer Behandlung und fiir die Privention
von Rezidiven sind das subjektive Krankheitsver-
stindnis der Patienten, das soziale Umfeld, frithe-
re Erfahrungen mit chronischem Schmerz sowie
ein eventueller sekundirer Krankheitsgewinn (z. B.
Wunsch nach Berentung) zu beriicksichtigen.

5 Krauth et al. (2000): Kosten und Einsparpotentiale eines
Riickenschulprogramms. Public Health Forum 28
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Tumorschmerzen

Definitionen: Tumorschmerz, Palliativmedizin

Im Verlauf von Tumorerkrankungen treten hiufig
Schmerzen auf. Diese Schmerzen kénnen durch
folgende Ursachen bedingt sein:

» direkt durch den Tumor selbst (verdringendes
Wachstum, Infiltration oder Metastasen),

» tumor-assoziiert (durch tumortypische Begleit-
erkrankungen, z. B. Giirtelrose),

» behandlungsbedingt (z.B. Nebenwirkungen
von Bestrahlung oder Chemotherapie; Opera-
tionsschmerzen), oder auch

» tumor-unabhingig (z. B. Kopf- oder Gesichts-
schmerzen, fallen dann nicht unter Tumor-
schmerz).

Neben einer Einteilung nach den Ursachen des
Schmerzes sind Differenzierungen nach dem
Schmerztyp (nozizeptiv, neuropathisch®) bzw.
nach bio-psycho-sozialen Aspekten (korperlicher
Schmerz, seelischer Schmerz, sozialer Schmerz)
gebriuchlich. Fiir die meisten dieser Schmerzen
gibt es wirksame Behandlungsmethoden. Wenn
eine ursichliche Behandlung der Tumorerkran-
kung oder der Tumorschmerzen nicht erfolgreich
durchgefithrt werden kann, stehen bei der Thera-
pie von Schmerzpatienten mit fortgeschrittenen
Tumorerkrankungen leidensmindernde und die
Lebensqualitit verbessernde Mafnahmen im
Vordergrund. Die dafiir notwendige ganzheitliche
Behandlung und Versorgung der Patienten leisten
Palliativtherapie und Palliativmedizin.

Palliativtherapie wird heute tiberwiegend als
die Behandlung von Patienten mit einer nicht ku-
rativ behandelbaren Erkrankung angesehen. Dabei
zielen die therapeutischen Strategien durch Ein-
flussnahme auf das Tumorgeschehen (mittels
Operation, Chemotherapie, Hormon- oder Strah-
lentherapie) auf eine Symptomlinderung, Verbes-
serung der Lebensqualitit und, wenn méglich, auf
Lebensverlingerung ab.

Palliativmedizin ist die Behandlung von Pa-
tienten mit einer nicht heilbaren, weit fortge-
schrittenen Erkrankung und begrenzter Lebenser-
wartung, fiir die das Hauptziel Lebensqualitit ist.
Die Palliativmedizin zielt auf die Linderung von

Leiden im Endstadium einer Erkrankung ab, wenn
sich das Augenmerk der Behandlung ganz auf die
Verbesserung und Erhaltung von Lebensqualitit
richtet und nicht auf Lebensverlingerung. Die Pal-
liativmedizin schlieflt die erwihnten palliativthe-
rapeutischen Interventionen nicht aus, Vorausset-
zung ist aber, dass fiir die Betroffenen die Vorteile
durch Einsatz dieser Maffnahmen gréfer sind als
deren potentielle Nachteile.

Die beschriebenen Unterschiede spiegeln sich
auch in den Begriffen tumororientierte Behandlung
fiir die Palliativtherapie und symptomorientierte Be-
handlung fur die Palliativmedizin wider.

Nach der Definition der WHO ist unter Palli-
ativmedizin die aktive Gesamtbehandlung von
Kranken, deren Leiden auf kurative Behandlung
nicht anspricht, zu verstehen. Bei der palliativ-
medizinischen Behandlung werden die kérper-
lichen, psychischen, sozialen und spirituellen
Bediirfnisse von schwerkranken und sterbenden
Patienten beriicksichtigt (vgl. Heft or/or Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes »Sterbebe-
gleitung«, 8-9). Die palliativmedizinische Betreu-
ung beginnt nicht erst mit der Sterbephase,
sondern sie soll schon méglichst frithzeitig im
Krankheitsverlauf einsetzen, wenn die Lebensqua-
litit des Patienten durch Krankheitssymptome
deutlich eingeschrinkt ist. Folglich kann der
Patient auch in Phasen einer palliativtherapeuti-
schen Behandlung bereits palliativmedizinisch
betreut werden.

Héufigkeit von Tumorschmerzen

Von den in der Bundesrepublik Deutschland
jahrlich rund 340.000 neu an Krebs erkrankten
Menschen (im Alter zwischen 15 und iiber 75
Jahren) werden durchschnittlich 37 % der Manner
und 49 % der Frauen geheilt’. Die Entwicklung der
Uberlebensaussichten von Krebspatienten wird in
Uberlebensraten (in Jahren) nach Diagnosestellung

6 nozizeptiver Schmerz wird durch eine Schidigung des
Korpers auferhalb des Nervensystems verursacht; neu-
ropathischer Schmerz wird durch eine Schidigung des
Nervengewebes ausgelost.

Prozentualer Anteil der »geheilten« Patienten, Saarland;
geschitzt mit Hilfe eines Weibull-Modells. Aus: Schén D
et al. (1999): Entwicklung der Uberlebensraten von
Krebspatienten in Deutschland, 16

~
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Tabelle 1

Relative 5-Jahres-Uberlebensraten der Manner,
Saarland 1985-1988

Quelle: Robert Koch-Institut, 1999

Relative 5-Jahres-Uberlebensraten

Saarland 1985-1988

Hoden 93% |
Harnblase 78 % |
Prostata 70 % |
Malignes Melanom der Haut 69 % |
Darm 48 % |
Leukdmie 49 % |
Magen 27 % |
Lunge 9% |
Speiseréhre 7% |
Bauchspeicheldriise 6%

angegeben. Dabei unterscheiden sich die Uberle-
bensraten fiinf Jahre nach Diagnosestellung bei
Minnern und Frauen, abhingig von der Art der
Krebserkrankung, erheblich (Tabellen 1 und 2).
Trotz aller Verbesserungen in der onkologischen
Therapie kann nur ein Teil der Patienten, bei denen
eine Tumorerkrankung diagnostiziert wurde, ge-
heilt werden. Kommt es zu einem Fortschreiten der
Tumorerkrankung, werden die Patienten mit dem
Ziel der Lebensverlingerung palliativtherapeutisch
behandelt. 1999 verstarben in Deutschland rund
210.000 Menschen an bésartigen Neubildungen.

Bei der Erstdiagnose einer Tumorerkrankung
weisen bereits 28 % aller Krebspatienten Schmer-
zen auf®, in fortgeschrittenen Tumorstadien sind —
jenach Art der Tumorerkrankung — 40 % bis 100 %
aller Krebspatienten betroffen. Im Durchschnitt
bendtigen 74 % der Patienten mit fortgeschritte-
ner Tumorerkrankung eine Schmerzbehandlung
(Bonica 1990). Die Schmerzen unterscheiden sich
nach Art und Ausdehnung des Tumors. Uberwie-
gend treten sie in den letzten drei Jahren der
Erkrankung auf, wenn es zu einem Rezidiv (Riick-
fall) oder — in fortgeschrittenen Stadien — zu einer
Metastasierung (Tochtergeschwiilste) der Tumor-
erkrankung kommt.

8 Vuorinen E (1993): Pain an as Early Symptom in Cancer.
Clinical Journal of Pain 9: 272-8

Diagnostik von Tumorschmerzen

Da Tumorschmerzen sehr hiufig im fortgeschrit-
tenen Stadium der Erkrankung nach Auftreten ei-
nes Rezidivs oder von Metastasen der Tumor-
erkrankung auftreten, muss immer nach der
Ursache der Schmerzentstehung gesucht werden,
um eine moglichst ursachennahe und nebenwir-
kungsarme Schmerztherapie einleiten zu kénnen.
Zu einer Schmerzanalyse gehoren eine allgemei-
ne und onkologische Befunderhebung, eine spe-
zifische Schmerzanalyse, eine orientierende neu-
rologische Untersuchung und die Erhebung von
psychosozialen Einflussfaktoren.

Bei jedem neuen Auftreten eines Tumor-
schmerzes oder eines Schmerzes mit einem ver-
inderten Schmerzcharakter muss eine erneute
Schmerzdiagnostik erfolgen. Die Standards der
Schmerztherapie bei Tumorschmerzpatienten
beinhalten den Einsatz aller kausalen und pallia-
tivmedizinischen Therapieméglichkeiten.
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Tabelle 2

Relative 5-Jahres-Uberlebensraten der Frauen,
Saarland 1985-1988

Quelle: Robert Koch-Institut, 1999

Lokalisation Relative 5-Jahres-Uberlebensraten

Saarland 1985-1988 |

Malignes Melanom der Haut 80% |
Schilddriise 77 % |
Brust 73 % |
Weibliche Geschlechtsorgane 60% |
Darm 51 % |
Leukdmien 47 % |
Magen 28 % |
Lunge 17 % |
Speisershre 4% |
Bauchspeicheldriise 3%

Méglichkeiten der Tumorschmerztherapie

Die Wahl der jeweils adiquaten Schmerztherapie-
methode wird von der Prognose der Tumorerkran-
kung und der Tumorart beeinflusst. Bei der Be-
handlung kann nach kausalen, symptomatischen
und psychologischen Manahmen unterschieden
werden.

Zur kausalen Schmerzbehandlung (Eindim-
mung und Verkleinerung des Tumors oder der Toch-
tergeschwiilste) zihlen die folgenden Therapien:

» Chemo- bzw. Hormontherapie,
» operative Malnahmen,
» Strahlentherapie.

Die symptomatische Schmerzbehandlung umfasst
die Gabe von Nicht-Opioid-Analgetika, Opioiden,
adjuvanten (helfenden) Medikamenten (nach Stu-
fenplan) sowie Mafnahmen zur Behandlung von
Begleitsymptomen und spezielle analgetische
Mafinahmen.

Bei den psychologischen Mafinahmen kénnen
Gesprichtherapie, Entspannungstraining oder
Suggestionsverfahren zur Anwendung kommen.
Im Rahmen dieses Berichts wird vor allem auf die
symptomatische Schmerzbehandlung, psychologi-
sche MaRnahmen sowie Mafinahmen zur Verbes-
serung der Lebensqualitit eingegangen.

Zur symptomatischen Schmerzbehandlung wur-
den 1986 von der WHO Therapieempfehlungen
herausgegeben. Nach diesem Stufenplan fiir eine
medikamentdse Schmerzbehandlung werden
in der 1. Stufe Schmerzmedikamente, die nicht
am Opioidrezeptor ansetzen, empfohlen, in der
2. Stufe schwach wirksame Opioide und in der
3. Stufe stark wirksame Opioide.

Bei Dauerschmerzen sollen diese Medika-
mente dem Patienten nicht nach Bedarf, sondern
nach einem festen Zeitplan verordnet werden, da-
mit es nicht zwischenzeitlich immer wieder zu
neuen Schmerzdurchbriichen kommt. Ein weiterer
zentraler Gesichtspunkt der WHO-Empfehlungen
ist der absolute Vorrang von oralen bzw. nicht in-
vasiv (also ohne Injektionsverfahren) anwendba-
ren Medikamenten vor invasiven Mafnahmen. Bei
der nicht invasiven Behandlung haben die seit 1985
auf dem deutschen Markt erhiltlichen retardierten
Morphintabletten und die seit 1995 erhiltlichen
Fentanylpflaster einen zentralen Stellenwert. Fiir
die medikamentdse Tumorschmerztherapie sind
diese neuen Medikamentenentwicklungen in Ver-
bindung mit den WHO-Empfehlungen iuflerst
effektiv und werden zunehmend eingesetzt. Die
Zahl der Verordnungen von Opioid-Analgetika
(Monopriparate) stieg von 82 Mio. DDD? (1998)

9 »defined daily doses«
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auf 99 Mio. DDD (1999). Dies entspricht einem
Anstieg von 21,3 % und ist offenbar Folge der zum
1. Februar 1998 erfolgten Vereinfachung der be-
tiubungsmittelrechtlichen Verordnungsvorschrif-
ten (Arzneimittelverordnungs-Report 2000).

Im Jahr 2000 hat die Deutsche Krebsgesell-
schaft zusammen mit der Deutschen Gesellschaft
fiir Palliativmedizin, der Deutschen Gesellschaft
zum Studium des Schmerzes und der Deutschen
Interdiszipliniren Vereinigung fiir Schmerzthe-
rapie interdisziplinire, kurzgefasste Leitlinien zur
Tumorschmerztherapie herausgegeben, die das
WHO-Stufenschema einbeziehen und auf beson-
dere Therapiesituationen eingehen.

Folgen der Krebserkrankung und der damit ver-
bundenen Schmerzen

Schmerzen sind eines der schwerwiegendsten
und hiufigsten Symptome der fortgeschrittenen
Krebserkrankungen. Sie gehen mit einer Vielzahl
stark die Lebensqualitit einschrinkender Folgen
fiir die einzelnen Patienten einher. Unzureichend
behandelte Schmerzen schlieRen eine gute
Lebensqualitit der Patienten aus: Sie stellen
im tiglichen Leben eine Behinderung dar, be-
eintrichtigen die korperlichen Funktionen, sozi-
ale Kontakte und sind stark mit erhdhtem psy-
chischen Stress verbunden; Dauerschmerz
beeintrichtigt die Moglichkeiten zu essen, zu
schlafen, zu denken, zur Kontaktaufnahme mit
anderen und begiinstigt Fatigue (Miidigkeit
und Schwiche) bei Krebspatienten. Infolge der
»Tumorschmerz-Spirale« kann der nicht adiquat
behandelte Tumorschmerz zu einer weiteren
Schmerzzunahme, zur Zunahme der Depressi-
vitit, der Inaktivitit und zum sozialen Riickzug
der betroffenen Patienten fithren (Abb. 10).

Abbildung 10
Teufelskreis der Schmerzzunahme bei Tumorerkrankungen

Schmerz
gestorte Funktion
1
Depression
und Isolation
A
Angst/Einsamkeit
Hoffnungs-
losigkeit

Mit einer effektiven Schmerztherapie kann dieser
Teufelskreis durchbrochen werden.

Neben Schmerzen kénnen Tumorpatien-
ten an weiteren, belastenden Symptomen
leiden. Dazu gehéren: Schwiche, Midigkeit,
Ubelkeit, Erbrechen, Luftnot, Verstopfung,
Angst, Unruhe, Appetitlosigkeit, Husten
sowie psychosoziale Beeintrichtigungen.
Um eine moglichst hohe Lebensqualitit zu
gewihrleisten, miissen im Rahmen der pal-
liativmedizinischen Behandlung — neben
den Tumorschmerzen — eine Vielzahl ande-
rer Begleitsymptome der Tumorerkrankung
sowie Behandlungsnebenwirkungen gelin-
dert werden. Bei Bedarf sollten dem Patien-
ten und seinen Angehdérigen eine psycho-
soziale und spirituelle Begleitung angeboten
werden.
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Tabelle 3

Mediane Uberlebenszeiten nach Diagnose von Metastasen
oder nicht heilbaren Rezidiv bei haufigen Krebserkrankungen
nach: Heidemann E (1999): Tumorpatienten in Deutschland:
Was wissen wir liber Schmerzprévalenzen? Der Schmerz 13:
249-252

Lokalisation

Mediane Uberlebenszeit nach
Metastasendiagnose bzw. Rezidiv

Lunge 6 Monate |
Brust 36 Monate |
Darm 15 Monate |
Prostata 7 Monate |
Leukamien 3 Monate |
Lymphome 48 Monate |
Magen 7 Monate

Versorgung von Tumorschmerzpatienten

Bei in fortgeschrittenem Stadium an Krebs er-
krankten Patienten, die nicht kurativ geheilt,
sondern mit dem Ziel der Verbesserung der
Lebensqualitit und — wenn moglich — der Lebens-
verlingerung behandelt werden, kann es teilweise
zu langandauernden Krankheitsverliufen kom-
men, die mit dem Auftreten von Schmerzen ver-
bunden sein kénnen (s. Tab. 3).

Ein Teil dieser Patienten wird ambulant be-
handelt, doch gerade Schmerzzunahmen und Ver-
schlechterungen in der Lebensqualitit fithren in
dieser Patientengruppe immer wieder zu Kran-
kenhauseinweisungen, obwohl sich damit weder
die Behandlung noch die Prognose dieser Patien-
ten wesentlich verbessert. Eine adiquate ambulan-
te Betreuung macht in dieser Patientengruppe eine
stationire Behandlung zumeist uiberfliissig und
trifft zudem den Wunsch der Mehrzahl der Patien-
ten, die in ihrer vertrauten Umgebung weiter be-
handelt werden méchten.

Palliativmedizin erfordert die Vernetzung aller,
die an der Behandlung von Patienten mit fortge-
schrittener Tumorerkrankung beteiligt sind. Im
Zentrum der Bemiihungen steht der Patient und die
Wiedererlangung seiner Lebensqualitit (Abb. 11).

Organisationsformen der Palliativmedizin

In der Bundesrepublik Deutschland haben sich
die folgenden spezialisierten Organisationsformen
fiir die Betreuung schwersterkrankter Patienten
herausgebildet: Stationire Dienste (Hospize, Pal-
liativstationen), teilstationdre Dienste (Tageshos-
pize) und ambulante Dienste. Bei den ambulanten
Diensten umfasst das Spektrum der Angebote am-
bulante Hospizarbeit (ambulante Hospizinitiativen
oder -gruppen, ambulante Hospizdienste, ambu-
lante Hospiz- und Palliativ-Beratungsdienste, am-
bulante Hospiz- und Palliativ-Pflegedienste) und
ambulante Palliativdienste, z. B. Palliative-Care-
Teams.

Ambulante Dienste

Im Jahr 2001 gab es etwa 950 ambulante Hospiz-
oder Palliativdienste in Deutschland. Nur etwa 20
dieser Dienste erfiillten die Kriterien eines ambu-
lanten Palliativdienstes.

Ambulante Palliativdienste

Da die konventionelle Betreuung durch die Haus-
drzte immer wieder zu unnétigen Krankenhaus-
einweisungen der betroffenen Patienten fiihrt, ha-
ben sich an verschiedenen Standorten modellhaft
Strukturen herausgebildet, die durch Spezialisie-
rung in der Palliativmedizin und vor allem durch
die Moglichkeit zur Krisenintervention rund um
die Uhr erreichen, dass die tiberwiegende Anzahl
der Tumorpatienten selbst im Endstadium durch
ambulante Palliativdienste betreut werden kann.
Diese bestehen zum Beispiel aus »Palliative-Care-
Teams« (Briickenarzt und Briickenschwester) wie
bei dem siidniedersichsischen Modellprojekt
SUPPORT und der Krebsschmerz-Initiative Meck-
lenburg-Vorpommern. Hier sind ambulante Palli-
ativdienste entstanden, die bei entsprechender Per-
sonalausstattung eine Patientenbetreuung auf
héchstem Qualititsniveau gewihrleisten und zu-
dem kostengiinstiger als die konventionelle Ver-
sorgung arbeiten.

Neben den beiden vom Bundesministerium
fur Gesundheit geforderten Modellprojekten
(SUPPORT und Krebsschmerzinitiative Mecklen-
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Abbildung 11
Netzwerk der Palliativmedizin

Klinikum
Palliativstation

Hausarzt
Facharzt

Angehérige
Familie

burg-Vorpommern) gibt es ermichtigte Arzte oder
Arztpraxen, die, wie Home-Care Berlin, eine rein
drztliche palliativmedizinische Betreuung (ohne
Briickenschwestern) anbieten oder die Begleitung
und Betreuung der Patienten ausschlieRlich durch
Briickenschwestern.

Zusitzlich zur palliativmedizinischen ambu-
lanten Betreuung durch Palliative-Care-Teams (mit
Briickenschwester zur Anleitung der Pflege und
der Angehdrigen) ist zur ambulanten Betreuung
die professionelle Pflege durch einen auf Tumor-
patienten spezialisierten Pflegedienst bzw. eine So-
zialstation erforderlich.

Ambulante Hospizarbeit

Ambulante Hospizarbeit beruht iiberwiegend auf
der Arbeit ehrenamtlicher Helfer, welche die
Schwerstkranken und ihre Angehérigen begleiten
und betreuen. Die Bundesarbeitsgemeinschaft
Hospiz unterscheidet vier Stufen ambulanter Hos-
pizarbeit. Das Aufgabenspektrum reicht von Bil-
dungs- und Offentlichkeitsarbeit und/oder psycho-
sozialer Begleitung durch geschulte ehrenamtliche
Hospizhelfer und -helferinnen (Stufe 1) bis zu am-
bulanten Hospiz- und Palliativ-Pflegediensten (Stu-
fe 4), welche die palliativ-pflegerische Versorgung
in enger Abstimmung mit behandelnden Arzten
tibernehmen und 24 Stunden Einsatzbereitschaft
haben. Nach der Anderung des § 392 SGB V vom

Palliative-Care-Team
Schmerzambulanz

Hospiz
Pflegedienst

Hospiz-Dienst
Selbsthilfegruppen

1. Januar 2002 wird die Arbeit der ambulanten
Hospize nunmehr von den Krankenkassen finan-
ziell unterstiitzt. Derzeit gibt es iiber goo Dienste
in Deutschland, die ein sehr unterschiedliches Be-
treuungsspektrum anbieten.

Teilstationire Dienste

In Deutschland gab es nach Angaben der Deut-
schen Hospizstiftung im Jahr 2001 sechs Tages-
hospize. Zwei unterschiedliche Modelle mit
unterschiedlichen Aufgabenbereichen kénnen
unterschieden werden: Tageshospize, die sich
mehr an der Erfiillung psychosozialer Aufgaben
orientieren und diejenigen, die zusitzlich medizi-
nische Leistungen (Schmerztherapie, Symptom-
kontrolle, Physiotherapie) anbieten. Die letztge-
nannten Tageshospize sind in der Regel Teil eines
stationdren Hospizes, einer Palliativstation oder
eines Hausbetreuungsdienstes. Sie stellen ein
Bindeglied zwischen ambulanten und stationiren
Hospizdiensten dar.

Stationire Einrichtungen

Wenn im Einzelfall die ambulante Betreuung eines
Patienten zu scheitern droht, ist eine zeitweise sta-
tiondre Aufnahme des Patienten die geeignete
Méglichkeit, unter Beibehaltung gleicher Behand-
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lungsgrundsitze eine kurzfristige Stabilisierung
der Situation zu erreichen. Anschliefend sollte an-
gestrebt werden, den Patienten wieder in der am-
bulanten Behandlung weiter zu betreuen. Neben
der herkommlichen stationdren Behandlung leis-
ten vor allem Palliativstationen und Hospize die
notwendige ganzheitliche Betreuung und Behand-
lung der Patienten.

Palliativstationen

Palliativstationen sind als Teil des medizinischen
Versorgungssystems in Krankenhiuser integriert
oder diesen angegliedert. In den Palliativstationen
sollen die Ziele und Strukturen des Hospizgedan-
kens in Akutkrankenhiusern realisiert werden.
Durch die Zusammenarbeit von Arzten, Kranken-
pflegern, Physiotherapeuten, Sozialarbeitern,
Psychologen, Seelsorgern, unterstiitzt von ehren-
amtlichen Helfern und Angehérigen, ist die ganz-
heitliche Betreuung der Patienten gewihrleistet.
Sie umfasst sowohl die kompetente Schmerzthe-
rapie und Symptomkontrolle als auch die psycho-
soziale Unterstiitzung von Patient und Familie un-
ter Bereitstellung notwendiger diagnostischer und
therapeutischer Moglichkeiten. Im Jahr 2001 exis-
tierten bundesweit 7o Palliativstationen, teilweise
ist den Stationen ein ambulanter Palliativdienst
oder eine Home-Care-Betreuung angeschlossen.

Hospize

»Hospize machen es sich zur Aufgabe, Menschen
in der letzten Phase einer unheilbaren Erkrankung
zu unterstiitzen und zu pflegen, damit sie in dieser
Zeit so bewusst und zufrieden wie moglich leben
kénnen«. Im Gegensatz zu den Hospizen in
Grofbritannien (z. B. St. Christopher’s Hospice in
London), Irland oder Polen verfiigen deutsche Hos-
pize nicht {iber Arzte innerhalb des Behandlungs-
teams; die drztliche Einbindung erfolgt iiber die
Hausirzte der Patienten oder durch einen nieder-
gelassenen Arzt, der bei Bedarf zu den Patienten
des Hospizes gerufen wird. Die Finanzierung der
Hospize erfolgt in der Bundesrepublik durch die
gesetzliche Sozialversicherung (§ 39a SGB V),
durch private Spenden und ehrenamtliche Titig-
keit sowie durch Eigenbeteiligung der Patienten.

Da in den Hospizen schwerstkranke Patienten im
Endstadium ihrer Erkrankung gepflegt werden,
wire die stindige Einbindung qualifizierter Arzte
zu iiberlegen. Bundesweit gibt es inzwischen gut
100 stationdre Hospize.

Als ausreichende Versorgung sehen die Deut-
sche Hospiz Stiftung und die Deutsche Gesell-
schaft fur Palliativmedizin eine Kapazitit von 50
Hospiz- und Palliativbetten pro 1 Million Einwoh-
ner. Im AbschlufRbericht des Bundesministeriums
fiir Gesundheit zum Modellprogramm »Palliativ-
einheiten« (1997) wurden sogar 50 bis 75 Betten
auf Palliativstationen fiir 1 Million Einwohner als
Mindestbedarf errechnet.

Regionale Unterschiede

Die bisher existierenden speziellen ambulanten
Betreuungsangebote befinden sich iiberwiegend
in Nordrhein-Westfalen, Baden-Wiirttemberg,
Bayern, Niedersachsen und Hessen, es handelt sich
zumeist um ehrenamtliche Hospiz-Dienste und
nur einige wenige professionelle Palliativ-Dienste.
Von den bisher existierenden etwa 170 speziellen
stationiren Betreuungsangeboten (circa yo Pallia-
tivstationen und knapp oo Hospize) arbeiten 58 in
Nordrhein-Westfalen, der Rest ist iiber die Bundes-
lander verstreut. Die hochste Bettendichte (Pallia-
tiv- und Hospizbetten/1r Million Einwohner) hat
Hamburg mit 36,3 Betten/1 Million Einwohner,
gefolgt von Nordrhein-Westfalen (27,4), Saarland
(27,13) und Berlin (23,05). Die geringste Dichte an
Palliativ- und Hospizbetten/1 Million Einwohner)
wies Thiiringen mit 4,1 Betten/1 Million Einwoh-
ner auf™.

Qualititssicherung

Uber die »Kerndokumentation fiir Palliativeinhei-
ten« unter Federfithrung des Informationszen-
trums fiir Standards in der Onkologie (ISTO) wur-
den im Jahr 2000 von 54 Palliativeinheiten neben
Kerndaten auch Daten zum stationiren Behand-

10 Klaschik E, Husebg S (1997): Palliativmadizin. Aneas-
thesist 46: 177-185; zur Entstehung des Hospizgedan-
kens vgl. Abschnitt »Hospizbewegung« GBE-Heft » Ster-
bebegleitungs, 9.

11 Sabatowski R et al. (2001): Hospiz- und Palliativfithrer
2002. Neu-Ilsenburg
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lungsverlauf und Daten zur Versorgungsstruktur
erhoben. Fiir das Jahr 2001 haben 61 Einheiten
ihre Teilnahme an dem Projekt zugesagt. Fiir am-
bulante Einrichtungen existiert bislang kein ent-
sprechendes Qualititssicherungsprogramm.

Hemmfaktoren fiir eine optimale Behandlung
von Tumorschmerzpatienten

In der Behandlung von Tumorschmerzpatienten
bestehen teilweise noch Wissensdefizite bei den
Arzten. Diese sind bedingt durch folgende Fakto-
ren:

» fehlende Kenntnisse der WHO-Therapieemp-
fehlungen zur Tumorschmerztherapie;

» fehlende Kenntnis der Leitlinien der Deutschen
Krebsgesellschaft zur Tumorschmerztherapie
(Deutsche Krebsgesellschaft 2000);

» Bedenken, stark wirksame Opioide zu verord-
nen (aus Furcht vor einer unbegriindeten Sucht-
gefahr oder Unkenntnis tiber das seit 1998 ver-
einfachte Verfahren zur Ausfertigung eines
BTM-Rezeptes);

» geringe Erfahrung der Hausirzte bei der Be-
handlung von Tumorpatienten (hoher Zeitauf-
wand);

» Aus- und Weiterbildungsdefizite bei der drzt-
lichen Ausbildung (nur vereinzelt Lehrstiihle
fiir Palliativmedizin eingerichtet).

Zudem sind weitere Verbesserungen der Finan-
zierungsmodalititen fir die ambulant-stationire
Betreuung von Tumorschmerzpatienten wiin-
schenswert.
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Perspektiven und Ziele zur
Verbesserung der Behandlung des
chronischen Schmerzes

Wie eingangs ausgefiihrt, sind chronische Schmer-
zen als bio-psycho-soziale Erkrankung anzusehen;
eine Behandlung, die nur an den koérperlichen
Symptomen ansetzt, ist oft nicht ausreichend.
Sinnvoll erscheint daher eine kooperative und inter-
disziplinire Versorgung durch verschiedene Fach-
4rzte oder die Behandlung durch Arzte mit ent-
sprechender Fortbildung, um eine Chronifizierung
der Schmerzen zu verhindern. Da fiir die Versor-
gung chronischer Schmerzpatienten aber bislang
keine klaren Strukturen im Gesundheitswesen be-
stehen, sollten die Versorgungswege klar definiert
werden. In vielen Fillen wechseln Patienten jahre-
lang die Arzte und unterziehen sich immer neuen
Therapien, ohne dass ihre Beschwerden wirksam
gelindert werden. Derzeit ist davon auszugehen,
dass zumindest jede Universititsklinik ein
Schmerzzentrum bzw. eine Schmerzambulanz be-
treibt; die zusitzliche Einrichtung interdisziplini-
rer Schmerzzentren wire wiinschenswert.

Weiterhin ist die Verankerung des Themen-
komplexes »chronischer Schmerz« in der irzt-
lichen Ausbildung notwendig. Es besteht mittler-
weile auf Fachebene Konsens zwischen dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und den Ge-
sundheits- und Kultusministerien der Bundeslin-
der, dass kiinftig der Punkt »Schmerzbehandlung
und Palliativmedizin« in den Priifungsstoffkatalog
der Approbationsverordnung der Arzte aufgenom-
men werden soll. Wenn der Bundesrat dem zu-
stimmt, bedeutet dies, dass »Schmerzbehandlung
und Palliativmedizin« als Pflichtstoff fiir alle Stu-
dierenden gelehrt und gepriift wird.

Die Zusatzbezeichnung »Spezielle Schmerz-
therapie« wurde bisher in der Bundesrepublik
Deutschland etwa 1.000 Arzten fiir ihre Weiterbil-
dung auf dem Gebiet des chronischen Schmerzes
zuerkannt. Eine verbesserte Versorgung ist somit
auch von der Weiterbildungsbereitschaft der Arzte
abhingig.

Dartiber hinaus sollte die Qualititssicherung
im Rahmen der Schmerztherapie in Deutschland z.
B. durch die Einfithrung einheitlicher Dokumen-
tationssysteme und eines Qualititsmanagements

verbessert werden. Praxen oder Ambulanzen, die
»Spezielle Schmerztherapie« durchfiithren und
abrechnen, sollten eine offene Schmerzkonfe-
renz wenigstens einmal im Monat abhalten.

Zur Verbesserung der Situation der Tumor-
schmerzpatienten und anderer Patienten, die
eine palliativmedizinische Behandlung benéti-
gen, kénnten durch Einwirkungen auf mehreren
Ebenen adiquate Versorgungsstrukturen ge-
schaffen werden:

» Die weitere Betreuung der in den Kliniken und
Krankenhiusern behandelten Patienten mit
fortgeschrittener Tumorerkrankung ist inner-
halb der gingigen Strukturen einer weit-
gehenden Trennung der stationiren und der
ambulanten Versorgung oftmals nur unzurei-
chend méglich. Daher sollten neue Strukturen
zur verbesserten ambulanten bzw. ambulant-
stationir vernetzten palliativmedizinischen
Behandlung und Krisenintervention durch
Palliative-Care-Teams aus Briickenschwestern
und Briickenirzten in Verbindung mit am-
bulanten Hospizdiensten zur psychosozialen
Betreuung entwickelt werden. Durch die
Anderung des § 392 SGB V, die am 1. Januar
2002 in Kraft trat, wird die Tatigkeit ambulan-
ter Hospizdienste durch die Krankenkassen
finanziert. Die Rahmenvereinbarungen zu In-
halt, Qualitit und Umfang der Hospizarbeit
werden derzeit noch verhandelt.

» Im Rahmen eines abgestuften Konzeptes sind
fiir Patienten, die (wegen akuter palliativme-
dizinischer Probleme) zeitweise ambulant
nicht ausreichend betreut werden kénnen, zur
stationdren Behandlung und Stabilisierung
Palliativstationen wenigstens an allen grofe-
ren Krankenhiusern vorzusehen, die Tumor-
patienten behandeln. Pro 1 Million Einwohner
werden etwa 50 Betten fiir ausreichend er-
achtet. In diesen Stationen kénnen die Pa-
tienten nach international anerkannten The-
rapieempfehlungen betreut und auf eine
ambulante Weiterbehandlung vorbereitet
werden.

» Fir diejenigen Betroffenen, die im Rahmen der
Familie (auch mit der erforderlichen pflegeri-
schen und palliativmedizinischen Unterstiit-
zung) nicht betreut werden kénnen, miissen
wohnortnah Hospize zur Verfiigung stehen.
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Fiir die Gruppe schwerst kranker und sterbender
Tumorpatienten konnen spezialisierte Behand-
lungsangebote (ambulanter Palliativdienst, am-
bulanter Hospizdienst und Palliativstation) in en-
ger Verzahnung die Betreuung zu Hause in der
Familie erméglichen. Die Aufnahme von Betrof-
fenen in ein Hospiz wird nur dann erforderlich,

wenn die Familie des Patienten die Betreuung
nicht oder nur teilweise leisten kann. Ein fli-
chendeckendes, qualititsgesichertes Betreuungs-
angebot gewihrleistet nicht nur die wohnortnahe
Versorgung der Patienten, sondern erméglicht
auch wirtschaftliches Arbeiten auf hohem Quali-
tatsniveau.
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Pain is one of the major public health problems in
Germany. Only 12 % of men and 6 % of women
who participated in the German National Health
Interview and Examination Survey were free of
pain during the last twelve months. This report
depicts the prevalence of chronic headaches,
chronic back pain, and cancer pain as well as the
individual, social, and economic consequences of
chronic pain.

Almost 70 % of women and more than 50 % of
men reported headaches in the course of one year.
Tension headache, cluster headache and migraine
are the most frequent headache syndromes.
Analgesics-induced headache is a particular
problem for health care since it is caused by
inadequate treatment or self-medication.

For lower back pain, a one-year-prevalence of 62 %
for women and 56 % for men has been reported.
Women not only suffered more frequently from
back pain but also reported a higher pain intensity.
Most back pain syndromes are not caused by a
specific organic disorder and often improve if
daily activities are maintained. About 15 % of the
overall loss of working days by disease-related
absenteeism from work are due to lower back pain.
Pain associated with cancer can be treated
effectively. The report provides an overview on the
current system of palliative care in Germany and
describes successful approaches in management
of chronic pain disorders.

An interdisciplinary approach for preventing
chronic pain disorders involving medical profes-
sionals with special training has been generally
shown to be effective.
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Abbildung 1, seite 7

Auftreten von Kopfschmerzen innerhalb der letzten sieben Tage und im letzten Jahr
Auftretenshdufigkeit in Prozent nach Altersklassen in Jahren

Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998

m minnliche Bevélkerung | weibliche Bevélkerung |

in den letzten 7 Tagen | im letzten Jahr | in den letzten 7 Tagen | im letzten Jahr |
70-79 13,7 238 143 351,
60-69 12,4 | 33,3 | 23,2 L 50,0 |
50-59 22,2, 46,6 | 368 68,7 |
40-49 20,7 ) 52,5 ) 41,2 | 80,6 |
30-39 25,2 | 64,7 | 435 | 82,8 |
unter 30 27,5 | 7,7 | 48,5 | 83,1 |
gesamt 21,5 53,0 36,2 69,3

Abbildung 2, Seite 8

Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationire Patienten je 100.000 Einwohner
Fallzahlen nach 1CD-9: Migrine (346)

Quelle: Krankenhausstatistik — Diagnosedaten der Krankenhauspatienten,
Statistisches Bundesamt

minnliche Bevélkerung | weibliche Bevélkerung |

1994 1995 1996 1997 1998 1999 1994, 1995, 1996 1997 1998 = 1999,
ilter als 75 41, 42 38 62 50 41 59 52 48 49 55 57
65-74 46 49 46 52 52 63 69 71 71 78 95 87
55—64 58, 64 65 66 80 75 135 159 160 153 183 181
45-54 78 87 90 91 102 110 250 249 251 247 273 272
35-44 86 88 96 101 11,2 118 216 240 245 230 250 259
25-34 100 110 112 16 137 145 24 21,7 218 228 249 259,
15-24 4, 10 18 129 151 147 231 255 249 264 287 322
5-14 164 164 176 200 200 21,2, 212 192 204 224 240 239,
1-4 25 22, 31 15 18 22 28 29 13 10 12 18
unter 1 07 08 07 02 10 18 03 13 05 05 03 03
gesamt 8,8 92 96 103 13 17 17,2 179 180 182 202 207,

Abbildung 3, Seite 10

Einnahme von Schmerz- und Migridnemitteln
Angaben in Prozent

Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998

Einnahmehiufigkeit minnliche Bevélkerung | weibliche Bevélkerung |

Schmerzmittel | Migranemittel | Schmerzmittel | Migranemittel |
selten 33,6 | 0,7 | 33,2I 2,6 |
1-3mal monatlich 10,2 | 0,8 | 18,3 | 3,1 |
1-2mal wéchentlich 2,5 | 0,2 | 4,8I 1,0 |

mehrmals wéchentlich 1,0 | 0,2 | 1,9I 0,3 |
taglich 15 01, 20, 02
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Abbildung 5, Seite 12

Arbeitsunfihigkeitsfille je 10.000 Versicherte
Fallzahlen nach ICD-9: Migriine (346)

Quelle: AOK, Krankheitsartenstatistik

Jahr Mainner-ABL | Maénner-NBL | Frauen-ABL | Frauen-NBL |

1994 43,33 25,29 141,86 141,64
1995 45,89 28,64 169,14 143,85
1996 43,77 34,69 187,28 137,74,
1997 44,19 3471 165,78 140,50
1998 48,47 37,69, 187,12 154,30

Abbildung 6, Seite 15

Haufigkeiten von Riickenschmerzen

Auftretenshdufigkeit in Prozent nach Altersklassen in Jahren
Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998

m maénnliche Bevélkerung | weibliche Bevélkerung |

in den letzten 7 Tagen | im letzten Jahr | in den letzten 7 Tagen | im letzten Jahr |
70-79 34,1 | 46,6 | 42,8 | 61,1 |
60-69 37,3 | 56,4 | 42,7 | 60,8 |
50-59 38,8 | 60,1 | 43,9 | 64,1 |
40-49 32 56,9 37,0 61,9
30-39 26,2 | 56,4 | 36,8 | 62,8 |
unter 30 25,7 | 55,4 | 35,5 | 61,3 |
gesamt 31,4 56,2 39,4 62,1

Abbildung 7, Seite 15

Haufigkeit mafiger und starker Kreuz- oder Riickenschmerzen
Auftretenshdufigkeit in Prozent nach Altersklassen in Jahren
Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998

minnliche Bevélkerung | weibliche Bevélkerung |

starke Schmerzen | miRige Schmerzen | starke Schmerzen | miRige Schmerzen |

70-79 176, 33,2 281 328

60-69 '|8,7| 38,0 | 233 | 39,3 |

50-59 18,5 | 41,6 | 23,5 | 41,3 |

40-49 11,6 | 39,8 | 16,6 | 41,2 |
30-39 9,0 | 30,3 12,4 36,0

20-29 7,4 | 30,2 6,7 38,1
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Stand: 2002

Abbildung 9, Seite 17

Arbeitsunfihigkeitstage wegen Krankheiten der Wirbelséule und des Riickens
Fallzahlen in Prozent der gesamten Arbeitsunfihigkeitstage nach ICD 9: 720—724
Quelle: AOK, Krankheitsartenstatistik

Jahr Minner-ABL | Frauen-ABL | Minner-NBL | Frauen-NBL |

1982 11,58 | 10,03 | | |
1983 12,51 | 10,70 | | |
1984 14,21 | 12,78 | | |
1985 14,87 | 13,25 | | |
1986 15,05 | 13,27 | | |
1987 15,88 14,09 | |
1988 16,68 | 14,91 | | |
1989 16,51 | 14,45 | | |
1990 16,99 | 14,63 | | |
1991 18,12I 15,45 | 10,01 | 8,91 |
1992 18,46 | 15,85 | 10,01 | 9,70 |
1993 17,93 | 15,50 | 10,54 | 11,10 |
1994 19,08 | 16,61 | 11,23 | 12,31 |
1995 19,03 | 16,30 | 12,35 | 13,52 |
1996 18,93 | 16,30 | 13,73 | 14,96 |
1997 18,99 16,13 | 14,02 14,42 |

1998 18,74I 15,51 | 14,11 | 13,85 |




	Heft 7 - Chronische Schmerzen

	Gesundheitsberichterstattung des Bundes
	Einleitung
	Kopfschmerzen
	Klassifikation der Kopfschmerzen
	Auftreten der Kopfschmerzen
	Kopfschmerz vom Spannungstyp
	Migräne
	Clusterkopfschmerz
	Medikamenteninduzierter Dauerkopfschmerz
	Behandlungsprozess von chronischen Kopfschmerzen
	Kosten der Kopfschmerzen
	Versorgung von Kopfschmerzpatienten

	Rückenschmerzen
	Klassifikation und Diagnostik von Rückenschmerzen
	Verlauf von Rückenschmerzen
	Therapie nichtspezifischer Rückenschmerzen (NSRS)
	Häufigkeit von Rückenschmerzen
	Behandlungsprozess des chronischen Rückenschmerzes
	Direkte Kosten des chronischen Rückenschmerzes
	Indirekte Kosten des chronischen Rückenschmerzes

	Ansatzpunkte der Prävention beim chronischen Rückenschmerz
	Arbeitsbedingungen und Arbeitszufriedenheit

	Psychosoziale Risikofaktoren

	Tumorschmerzen
	Definitionen: Tumorschmerz, Palliativmedizin
	Häufigkeit von Tumorschmerzen
	Diagnostik von Tumorschmerzen
	Möglichkeiten der Tumorschmerztherapie
	Folgen der Krebserkrankung und der damit verbundenen Schmerzen
	Versorgung von Tumorschmerzpatienten
	Organisationsformen der Palliativmedizin
	Ambulante Dienste
	Ambulante Palliativdienste
	Ambulante Hospizarbeit

	Teilstationäre Dienste
	Stationäre Einrichtungen
	Palliativstationen
	Hospize


	Regionale Unterschiede
	Qualitätssicherung

	Hemmfaktoren für eine optimale Behandlung von Tumorschmerzpatienten

	Perspektiven und Ziele zur Verbesserung der Behandlung des chronischen Schmerzes
	Weiterführende Literatur
	Impressum
	Abstrakt
	Deutsch-Abstrakt
	English-Abstract

	Tabellen
	Tabelle 1 - Relative 5-Jahres-Überlebensraten der Männer, Saarland 1985–1988
	Tabelle 2 - Relative 5-Jahres-Überlebensraten der Frauen, Saarland 1985–1988
	Tabelle 3 - Mediane Überlebenszeiten nach Diagnose von Metastasen oder nicht heilbaren Rezidiv bei häufigen Krebserkrankungen

	Abbildungen und ergänzende Wertetabellen zu den Abbildungen
	Abbildung 1 - Auftreten von Kopfschmerzen innerhalb der letzten sieben Tage und im letzten Jahr
	Wertetabelle von Abbildung 1

	Abbildung 2 - Aus dem Krankenhaus entlassene vollstationäre Patienten je 100.000 Einwohner
	Wertetabelle von Abbildung 2

	Abbildung 3 - Einnahme von Schmerz- und Migränemitteln
	Wertetabelle von Abbildung 3

	Abbildung 4 - Struktur und Effekte der Behandlung primärer Kopfschmerzen
	Abbildung 5 - Arbeitsunfähigkeitsfälle je 10.000 Versicherte
	Wertetabelle von Abbildung 5

	Abbildung 6 - Häufigkeiten von Rückenschmerzen
	Wertetabelle von Abbildung 6

	Abbildung 7 - Häufigkeit mäßiger und starker Kreuz- oder Rückenschmerzen
	Wertetabelle von Abbildung 7

	Abbildung 8 - Formen des Rückenschmerzes und seine Behandlung vereinfachte Darstellung
	Abbildung 9 - Arbeitsunfähigkeitstage wegen Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens
	Wertetabelle von Abbildung 9

	Abbildung 10 - Teufelskreis der Schmerzzunahme bei Tumorerkrankungen
	Abbildung 11 - Netzwerk der Palliativmedizin





