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Chronische Schmerzen, 
Schmerzkrankheit und 
Zufriedenheit der Betroffenen mit 
der Schmerzbehandlung 
in Deutschland

Ergebnisse einer repräsentativen 
Bevölkerungsstichprobe

Prävalenzraten chronischer Schmerzen 
in Deutschland weisen eine große Spann-
weite auf. Eine systematische Übersichts-
arbeit berichtete Prävalenzraten von chro-
nischen (mittleren und starken) Schmer-
zen zwischen 15 und 25% [33].

Das Konzept der Schmerzkrankheit ist 
ein zentrales Konstrukt der Schmerzme-
dizin [5, 10]. Die schmerzmedizinische 
Forschung hat sich bisher kaum bemüht, 
eine Schmerzkrankheit zu operationali-
sieren, ihre Prävalenz in epidemiologi-
schen Studien zu erfassen und die Va-
lidität des Konstrukts durch klinische 
Daten zu überprüfen [3]. In einer reprä-
sentativen deutschen Bevölkerungsstich-
probe im Jahr 2012 gaben 2,3% der Teil-
nehmer einen chronischen Schmerz mit 
assoziierten körperlichen, seelischen und 
sozialen Beeinträchtigungen (Schmerz-
krankheit) an [13]. Die verwendeten Ins-
trumente zur Erfassung der Schmerzprä-
valenz und schmerzassoziierter Beein-
trächtigungen waren jedoch in der epi-
demiologischen Schmerzforschung nicht 
etabliert.

In der gesundheitspolitischen Diskus-
sion werden die Prävalenzraten von chro-
nischen Schmerzen und Schmerzkrank-
heiten von Patientenselbsthilfeorgani-

sationen und Ärzteverbänden mit For-
derungen nach spezieller schmerzthera-
peutischer Versorgung verknüpft. Nach 
einem Dossier der Deutschen Schmerzliga 
aus dem Jahr 2013 leiden 12−15 Mio. Men-
schen in Deutschland an länger andau-
ernden oder wiederkehrenden Schmer-
zen. Bei 4−5 Mio. liege eine eigenstän-
dige Schmerzkrankheit vor [6]. Laut der 
Deutschen Gesellschaft für Schmerzthe-
rapie brauchen 1,2−1,8 Mio. Deutsche spe-
zialisierte Schmerztherapeuten, weil sich 
ihre Beschwerden nicht allein mit dem 
fachgebundenen Wissen eines Arztes in 
den Griff bekommen ließen [1]. Der Be-
rufsverband der Ärzte und Psychologi-
schen Psychotherapeuten in der Schmerz- 
und Palliativmedizin in Deutschland e. V 
fordert einen Ausbau der spezialisier-
ten schmerztherapeutischen Versorgung 
[23]. Die genannten Prävalenzraten wer-
den auch mit den Ergebnissen eines von 
einer pharmazeutischen Firma gespon-
sorten Telefoninterviews begründet, in 
der 17% der befragten erwachsenen Deut-
schen chronische Schmerzen (mindestens 
2-mal pro Woche) mit einer Dauer von 
>6 Monaten mit Intensität >4 auf einer 
11-stufigen numerischen Ratingskala an-
gaben. Das Interview lehnten 62% der in 

Deutschland angesprochenen Personen 
ab. An der Befragung nahmen 302 Per-
sonen aus Deutschland mit chronischen 
Schmerzen teil [2]. Die geringe und nicht 
repräsentative Teilnehmerrate der Stu-
die erlaubt daher keine verlässlichen An-
nahmen über die Häufigkeit chronischer 
Schmerzen in Deutschland.

Die Behandlungszufriedenheit von 
Patienten als subjektiv wahrgenommene 
Behandlungsqualität, die nicht mit der 
objektiven Behandlungsqualität gleich-
gesetzt werden kann, wird ein zuneh-
mend wichtiges Maß in der klinischen 
Forschung und Qualitätssicherung [31]. 
Die allgemeine Zufriedenheit von Be-
troffenen mit der Behandlung chroni-
scher Schmerzen wurde unseres Wis-
sens in Deutschland bisher nicht in einer 
repräsentativen Bevölkerungsstichprobe, 
sondern nur in einer von einer pharma-
zeutischen Firma finanzierten Studie in 
Praxen von Allgemeinmedizinern, Or-
thopäden und Schmerztherapeuten [22] 
erfasst.

Aufgrund der offenen Fragen zur Epi-
demiologie und Behandlung des chroni-
schen Schmerzes und der Schmerzkrank-
heit in Deutschland führten wir eine 
Querschnittsstudie mit in der Schmerz-
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forschung etablierten Fragebögen in einer 
repräsentativen deutschen Bevölkerungs-
stichprobe mit folgenden Fragestellungen 
durch.
F	�Wie viele Personen geben chronische 

Schmerzen an?
F	�Wie viele Personen erfüllen die Krite-

rien einer Schmerzkrankheit?
F	�Wie viele Personen mit chronischen 

Schmerzen geben eine Behandlung 
durch einen Schmerztherapeuten an?

F	�Wie zufrieden sind Personen mit 
chronischen Schmerzen mit der Be-
handlung?

Methoden

Studiendesign und Personen

Die Studie wurde von der Deutschen In-
terdisziplinären Vereinigung für Schmerz-
therapie sowie aus Haushaltsmitteln der 
Abteilung für Medizinische Psychologie 
und Medizinische Soziologie der Univer-
sität Leipzig und der Klinik für Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie 
der TU München finanziert. Die metho-
dischen Details der Studie sind an anderer 
Stelle dargestellt [14]. Von 4360 angespro-
chenen Personen nahmen 2508 (57,5%) 
an der Studie vollständig teil.

Erhebungsinstrumente

Demographische Daten
Alter, Geschlecht, Schulabschluss und 
Nettofamilieneinkommen pro Monat 
wurden mit standardisierten Fragebögen 
erfasst.

Definition des chronischer 
Schmerzes
Laut der International Association for the 
Study of Pain (IASP) wird chronischer 
Schmerz definiert als ‚‚pain that persists 
beyond normal tissue healing time, which 
is assumed to be 3 months’‘ [15]. Diese De-
finition wurde mit folgenden Fragen er-
fasst:
F	�Hatten Sie ständige oder häufig auf-

tretende Schmerzen in den letzten 3 
Monaten?

F	�Im Falle einer Ja-Antwort wurden 
die Teilnehmer gefragt: Sind Ihre 
Schmerzen auf eine Krebserkrankung 
zurückzuführen?

Beantworteten die Teilnehmer beide Fra-
gen mit Ja, wurden sie gebeten, die folgen-
den Fragebögen nicht ausfüllen.

Short-Form-Health-Survey
Das Schmerz-Item der validierten deut-
schen Version des Short-Form-Health-
Surveys (SF-8) „Wie stark waren Ihre 
Schmerzen in den letzten 4 Wochen?“ 
(keine Schmerzen, sehr leicht, leicht, mä-
ßig, stark, sehr stark) [8] wurde verwen-
det.

Chronic-Pain-Grade-Questionnaire
Die Schmerzschwere wurde mit der vali-
dierten deutschen Version des Chronic-
Pain-Grade-Questionnaires (CPG) fest-
gestellt. Der Fragebogen erfasst aktuelle 
Schmerzintensität und Beeinträchtigun-
gen (Arbeitsfähigkeit in Haushalt und 
Beruf, Alltagsaktivitäten, Freizeit) in den 
letzten 3 Monaten. Anhand von 7 Fragen 
erfolgt eine Graduierung der Schmerzen 
nach Intensität und Beeinträchtigungen 
[17, 32].
F	�Grad I: geringe Schmerzintensität 

und geringe Beeinträchtigung,
F	�Grad II: geringe Beeinträchtigung 

und hohe Schmerzintensität,
F	�Grad III: hohe Beeinträchtigung und 

mäßige Einschränkungen,
F	�Grad IV: hohe Beeinträchtigung und 

schwere Einschränkungen.

Grad I und II werden als nichtbeeinträch-
tigende Schmerzen und Grad III und IV 
als beeinträchtigende Schmerzen zusam-
mengefasst.

Schmerzassoziierte psychische Be-
einträchtigungen werden nicht erfragt. 
Der Fragebogen wurde als Selbstbeurtei-
lungsinstrument für Befragungen der all-
gemeinen Bevölkerung validiert [27]. Per-
sonen mit Angabe eines tumorbedingten 
Schmerzes wurden nicht mit dem CPG 
befragt, da er nicht für den Einsatz bei 
Karzinompatienten validiert wurde.

Patient-Health-Questionnaire 
Modul 4 (PHQ 4)
Zur Erfassung der psychischen Symp-
tombelastung wurde das Kurzmodul 4 
Patient Health Questionnaire (PHQ-4) 
des Fragebogens zum Gesundheitszu-
stand eingesetzt. Der PHQ-4 erfragt an-
hand von je 2 Fragen 2 Hauptsymptome 

einer Majoren Depression und 2 Haupt-
symptome einer generalisierten Angst-
störung innerhalb der letzten 2 Wochen. 
Antwortmöglichkeiten sind „überhaupt 
nicht“, „an einigen Tagen“, „an mehr als 
der Hälfte der Tage“ und „fast jeden Tag“. 
Diesen sind entsprechend die Zahlenwer-
te 0 bis 3 zugeordnet. Der Summenscore 
des PHQ-4 ist ein valides Maß der psychi-
schen Symptombelastung. Wir benutzten 
die validierte deutsche Version, den PHQ-
4-D [20]. Wir definierten eine Schmerz-
krankheit durch das Vorliegen eines be-
einträchtigenden chronischen Schmerzes 
im CPG und eines PHQ-4-Gesamtscores 
mit einem Mittelwert ≥1 SD der Gesamt-
stichprobe.

Komorbiditätsindex
Der generische Komorbiditätsfragebo-
gen (SCQ) ist ein validiertes Instrument 
zur Erfassung von Komorbiditäten in kli-
nischen und Versorgungsforschungsstu-
dien. Er erfasst das Vorliegen und die me-
dikamentöse Behandlung von 12 häufi-
gen Krankheiten sowie die durch diese 
verursachten Beeinträchtigungen. Wei-
terhin haben Probanden die Möglichkeit, 
3 nichtspezifizierte medizinische Prob-
leme anzugeben. Es können 3 Subska-
len (vorliegende Erkrankung, vorliegen-
de Erkrankung mit medikamentöser Be-
handlung, vorliegende Erkrankung mit 
medikamentöser Behandlung und Beein-
trächtigung in Alltagsfunktionen; Scores 
jeweils 0–15) und ein Gesamtscore (0–
45) errechnet werden [26]. Eine deut-
sche Version, der SCQ-D, wurde bei Pa-
tienten orthopädischer Kliniken validiert 
[29]. In der von uns verwendeten Version 
des SCQ-D war im Gegensatz zur Origi-
nalversion die selbstberichtete Diagnose 
„Arthrose“ durch „Alkohol- und Drogen-
konsum“ ersetzt (Sangia und Offenbächer, 
persönliche Mitteilung 2009).

Inanspruchnahme 
ärztlicher Behandlung
Die Teilnehmer wurden gefragt, ob und 
wie häufig sie in den letzten 12 Monaten 
einen Hausarzt, einen Facharzt, einen 
Schmerztherapeuten oder einen (ärztli-
chen oder psychologischen) Psychothe-
rapeuten aufgesucht hatten bzw. ob sie 
durch Hausbesuch aufgesucht wurden. 
Die Fragen wurden dem Interview des 
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Bundesgesundheitssurveys 1998 entnom-
men [30]. Für die Analysen der Facharzt-
konsultationen wurde die Zahl der psy-
chotherapeutischen Behandlungen nicht 
berücksichtigt. Eine weitere Erläuterung 
eines Schmerztherapeuten, z. B. Arzt mit 
Zusatzbezeichung „Spezielle Schmerzthe-
rapie“ erfolgte nicht.

Ethik
Die Studie war von der Ethikkommission 
der Medizinischen Fakultät der Universi-
tät Leipzig (Az 092-12-05032012) geneh-
migt worden. Alle Teilnehmer gaben ihre 
informierte Zustimmung (bei Minderjäh-
rigen auch die Eltern).

Statistik
Aufgrund der geringen Zahl von fehlen-
den Antworten wurden keine Imputa-
tionsmethoden verwendet [24]. Bis zu 
25% fehlender Werte im CPG und PHQ-
4-D wurden durch den gerundeten in-
dividuellen Mittelwert ersetzt. Fehlende 
Werte im SCQ-D wurden mit 0 bewer-
tet. Deskriptive kategoriale Daten wur-
den mit Absolut- und Prozentwerten und 
kontinuierliche Daten mit Mittelwert und 
Standardabweichung dargestellt. Grup-
penvergleiche erfolgten bei kategorialen 
Daten mit Chi2-Tests und bei kontinu-
ierlichen Daten mit dem t-Test für unver-
bundene Stichproben.

Mittels einer logistischen Regressions-
analyse wurde überprüft, ob Alter, männ-
liches Geschlecht, niedriges monatliches 
Nettoeinkommen der Familie, Erwerbs-
tätigkeit, psychische Symptombelastung, 
Komorbiditätsindex, beeinträchtigender 
Schmerz und fehlende Behandlung durch 
einen Schmerztherapeuten eine geringe 
Zufriedenheit mit der Schmerztherapie 
vorhersagen.

Ergebnisse

Häufigkeit chronischer Schmerzen

Die Stichprobe ist in ihrer Alters- und 
Geschlechtsstruktur mit der allgemeinen 
deutschen Bevölkerung laut Zensus 2011 
[28] weitgehend identisch [14, 28].

Ständige oder häufig auftretende 
Schmerzen in den letzten 3 Monaten ga-
ben 28,4% der Teilnehmer an, 5,3% die-
ser Personen gaben eine Krebserkran-
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Aus Deutschland liegen nur 
wenige Daten aus der allgemeinen Bevöl-
kerung zur Prävalenz einer Schmerzkrank-
heit und der Zufriedenheit von Menschen mit 
chronischen Schmerzen mit der Schmerzthe-
rapie vor.
Methodik.  Personen ≥14 Jahre einer reprä-
sentativen Stichprobe der deutschen Ge-
samtbevölkerung wurden im Rahmen einer 
Querschnittsstudie mit standardisierten Fra-
gebögen im Jahr 2013 untersucht. Chroni-
sche Schmerzen wurden basierend auf der 
Definition der International Association of 
the Study of Pain und eine Schmerzkrankheit 
durch das Vorliegen eines beeinträchtigen-
den Schmerzes im Chronic Pain Grade Ques-
tionnaire und vermehrter psychischer Sym-
ptombelastung im Gesundheitsfragebogen 
für Patienten PHQ 4 erfasst. Weiterhin wurde 
im Fall chronischer Schmerzen nach der Zu-
friedenheit mit der aktuellen Schmerzthera-
pie und nach einer Behandlung durch einen 
Schmerztherapeuten gefragt.
Ergebnisse.  2508 (57,5%) der 4360 kontak-
tierten Personen nahmen an der Studie teil. 
Die Prävalenz des chronischen, nichttumor-
bedingten Schmerzes lag bei 26,9% [95% 

Konfidenzintervall (KI), 25,2–28,6%). Die Kri-
terien eines chronischen, beeinträchtigen-
den, nichttumorbedingten Schmerzes erfüll-
ten 7,4% Personen (95% KI 5,0–9,9%), 2,8% 
(95% CI 2,2–3,4%) der Teilnehmer erfüllten 
die Kriterien einer Schmerzkrankheit. Eine ak-
tuelle Behandlung ihrer Schmerzen durch 
einen Schmerztherapeuten gaben 31,9% der 
Personen mit beeinträchtigendem Schmerz 
an. Von diesen waren 33,1% mit der aktuellen 
Schmerztherapie (sehr) unzufrieden. Eine Be-
handlung durch einen Schmerztherapeuten 
war mit einer höheren Inanspruchnahme an-
derer ärztlicher Leistungen und einer gerin-
geren Behandlungszufriedenheit assoziiert.
Schlussfolgerungen.  Es besteht ein Opti-
mierungsbedarf in der Versorgung von Men-
schen mit chronischen, beeinträchtigenden 
Schmerzen. Ob eine spezialisierte Schmerz-
behandlung (kosten)effektiv ist, muss durch 
Längsschnittstudien überprüft werden.

Schlüsselwörter
Prävalenz · Schmerzmanagement · 
Chronische Erkrankung · 
Patientenzufriedenheit · Schmerzzentrum

Chronic pain, pain disease, and satisfaction of patients  
with pain treatment in Germany. Results of a representative  
population survey

Abstract
Background.  There are only few data from 
representative samples of the general Ger-
man population on the prevalence of a “pain 
disease” and on satisfaction with pain thera-
py of persons with chronic pain available.
Methods.  A cross-sectional survey with peo-
ple aged ≥14 years representative for the 
German population was conducted in 2013. 
Measures were obtained for presence of 
chronic pain (based on the definition of the 
International Association for the Study of 
Pain) and for “pain disease” by the presence 
of disabling pain in the Chronic Pain Grade 
Questionnaire and increased psychological 
distress in the Patient Health Questionnaire 
4. In case of chronic pain reports, the satisfac-
tion with current pain treatment and current 
treatment by a pain specialist were assessed.
Results.  Responses were received from 2508 
(57.5%) of the 4360 people contacted. The 
prevalence of chronic pain was 26.9% [95% 

confidence interval (CI) 25.2–28.6%]. A total 
of 7.4% (95% CI 5.0–9.9%) met the criteria for 
chronic disabling nonmalignant pain, while 
2.8% (95% CI 2.2–3.4%) of participants met 
the criteria of a pain disease. In all, 31.9% of 
persons with disabling pain reported current 
treatment by a pain specialist and 33.1% of 
persons with disabling pain were (very) dis-
satisfied with current pain treatment. Treat-
ment by a pain specialist was associated with 
higher health care use and lower treatment 
satisfaction.
Conclusion.  There is a need to improve the 
care of persons with chronic disabling pain. 
Whether pain specialist treatment is (cost) ef-
fective in chronic disabling pain needs to be 
examined by longitudinal studies.

Keywords
Prevalence · Pain management · Chronic 
disease · Patient satisfaction · Pain center
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kung an. Diese Personen wurden von wei-
teren Analysen ausgeschlossen. Die Kri-
terien eines chronischen nichtmalignom-
bedingten Schmerzes erfüllten 26,9% der 
Teilnehmer. Das SF-8-Kriterium eines an-
haltenden Schmerzes (mindestens mäßi-
ge Schmerzintensität in letzten 4 Wo-
chen) erfüllten 21,5% der Teilnehmer, 
19,5% erfüllten die Kriterien eines chro-
nischen, nichtbeeinträchtigenden und 
7,4% die Kriterien eines beeinträchtigen-
den, nichtmalignombedingten Schmerzes 
(. Tab. 1).

Die Häufigkeit von nichtbeeinträchti-
genden und beeinträchtigenden nichtma-
lignombedingten Schmerzen nahm mit 
dem Alter zu. Es fanden sich keine Ge-
schlechtsunterschiede in der Häufigkeit 

von nichtbeeinträchtigenden und beein-
trächtigenden nichtmalignombedingten 
Schmerzen (. Tab. 2).

Eine vermehrte psychische Symptom-
belastung (PHQ-4-Summenwert ≥MW 
+1 SD) gaben 81 (17,1%; KI 13,7–20,5) der 
475 Probanden mit nichtbeeinträchtigen-
den, nichtmalignombedingten Schmer-
zen und 69 (39,0%; KI 31,8–46,2) der 
177 Probanden mit beeinträchtigendem, 
nichtmalignombedingtem Schmerz an. 
Somit erfüllten 69/2464 (2,8%; KI 2,2–3,4) 
Personen der Gesamtstichprobe die Krite-
rien einer Schmerzkrankheit.

Das statistische Bundesamt geht von 
einer Einwohnerzahl von 81,5 Mio. Perso-
nen in Deutschland im Jahr 2011 aus [28]. 
Im Rahmen des Kinder- und Jugend-

gesundheitssurveys (KiGGS) der Jahre 
2003–2006 wurden repräsentative Daten 
zu Schmerzen bei 14.959 Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von 3 bis 7 Jahren in 
Deutschland erhoben. Bei 30,6% der 3- 
bis 10-jährigen Kinder berichteten de-
ren Eltern wiederkehrende Schmerzen in 
den letzten 3 Monaten. Von den befragten 
11- bis 17-jährigen Kindern und Jugendli-
chen berichteten 52,9% über wiederkeh-
rende Schmerzen in den letzten 3 Mona-
ten [9]. Wir nehmen daher an, dass chro-
nische Schmerzen bei Personen <14 Jah-
re genauso häufig sind wie bei Personen 
>14 Jahre. Unter dieser Annahme erfül-
len 23 Mio. der Deutschen die Kriterien 
eines chronischen Schmerzes (tumor- 
und nichttumorbedingt). Die Kriterien 

Tab. 1  Prävalenzraten chronischen Schmerzes. (Nach [14])

Kriterien Teilnehmeranzahl Fehlwerte Gültige Fälle

(n) (%) KI (%) (n) (n)

Ständige oder häufig auftretende Schmerzen in den letzten 
3 Monaten

710 28,3 26,6–30,2 6 2502

Nichtmalignombedingter Schmerz 673 26,9 25,2–28,6

Malignombedingter Schmerz 37 1,4 1,35–1,45

Körperliche Schmerzintensität in den letzten 4 Wochen nach  
SF-8 (ohne malignombedingtem Schmerz)

      7 2464

Kein 1802 73,1 71,3–74,9

Sehr gering 27 1,0 0,9–1,1

Gering 106 4,2 3,4–5,0

Mäßig 371 15,0 13,6–16,4

Stark 141 5,7 4,6–6,6

Sehr stark 17 0,1 0,08–0,12

Sehr geringe bis sehr starke körperliche Schmerzintensität in 
den letzten 4 Wochen nach SF-8 (ohne malignombedingtem 
Schmerz)

      6 663

3–6 Monate 88 13,2 10,2–15,8

7–12 Monate 64 9,7 7,5–11,9

1–3 Jahre 181 27,3 23,9–30,7

3–5 Jahre 145 21,9 18,8–25,0

5–10 Jahre 101 15,2 12,5–17,9

>10 Jahre 84 12,7 10,2–14,2

Chronische Schmerzstadien (gesamte Stichprobe)       2 2452

I 271 11,1 9,8–12,2

II 207 8,4 7,3–9,5

III 122 5,0 4,1–5,8

IV 60 2,4 1,9–2,9

Chronische Schmerzstadien (Personen mit nichtmalignom- 
bedingtem Schmerz)

      2 660

I 271 41,1 37,4–44,8

II 207 31,4 27,9–34,9

III 122 18,5 15,5–21,5

IV 60 9,0 7,9–11,2

KI Konfidenzintervall 95%.
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eines chronischen, nichttumorbeding-
ten, beeinträchtigenden Schmerzes er-
füllen 6 Mio. der Deutschen und 2,2 Mio. 
die Kriterien einer nichttumorbedingten 
Schmerzkrankheit.

Behandlung des 
chronischen Schmerzes

Von den 478 Personen mit nichtbe-
einträchtigendem, nichttumorbeding-
tem Schmerz gaben 331 (69,2%) eine ak-
tuelle ärztliche Behandlung und 423 
(88,5%) eine frühere ärztliche Behand-
lung an. Über eine Behandlung (auch) 
durch einen Schmerztherapeuten berich-
ten 58 (17,6%) der 331 Personen, die eine 
aktuelle ärztliche Behandlung angaben. 
Aktuell in ärztlicher Behandlung befan-
den sich 163/182 (89,6%) Personen mit 
beeinträchtigendem, nichttumorbeding-
tem Schmerz, davon gaben 52 (31,9%) 
eine Behandlung (auch) durch einen 
Schmerztherapeuten an, während bei 
176/181 (97,2%) Personen eine ärztliche 
Behandlung länger zurücklag.

Personen, die eine aktuelle Behand-
lung durch einen Schmerztherapeuten 
angaben, unterschieden sich nicht in de-
mografischen Daten, psychischer Symp-
tombelastung und Komorbiditätsindex 
von Personen ohne Angabe einer aktu-
ellen Behandlung durch einen Schmerz-
therapeuten. Sie erfüllten jedoch häu-
figer die Kriterien eines chronisch be-
einträchtigenden Schmerzes (p<0,001) 
und gaben eine höhere Zahl von Haus-
arzt- (p=0,01) und Facharztbesuchen 
(p<0,001) sowie Nächte im Krankenhaus 
(p<0,0001) in den letzten 12 Monaten an 

als Personen ohne Angabe einer aktuel-
len Behandlung durch einen Schmerz-
therapeuten (. Tab. 3).

Zufriedenheit mit Schmerztherapie

Von den 330 Personen mit nichtbeein-
trächtigendem, nichttumorbedingtem 
Schmerz waren 36 (10,9%) mit der ak-
tuellen Schmerztherapie sehr zufrieden, 
214 (64,8%) zufrieden, 77 (23,3%) un-
zufrieden und 3 (0,9%) sehr unzufrie-
den. Von den 163 Personen mit beein-
trächtigendem, nichttumorbedingtem 
Schmerz waren 13 (8,0%) mit der aktu-
ellen Schmerztherapie sehr zufrieden, 
96 (58,9%) zufrieden, 45 (27,6%) unzu-
frieden und 9 (5,5%) sehr unzufrieden 
(Chi2 =11,9, p=0,008).

In der multivariaten Analyse war 
eine Unzufriedenheit mit der aktuel-
len Schmerztherapie mit der Behand-
lung durch einen Schmerztherapeuten 
assoziiert (p=0,03), während eine gerin-
ge psychische Symptombelastung das Ri-
siko einer Unzufriedenheit reduzierte 
(. Tab. 4).

Diskussion

Prävalenz von chronischem 
Schmerz und Schmerzkrankheit

Die Prävalenzrate von chronischem 
Schmerz nach der IASP-Definition von 
28,4% in dieser Studie war niedriger als 
die Rate von 32,9% in der von uns durch-
geführten Studie des Jahres 2012 [13], in 
der chronischer Schmerz (3 Monate) über 
die regionale Schmerzskala [12] erfasst 

wurde. Diese Unterschiede weisen darauf 
hin, dass die Prävalenzraten von chroni-
schem Schmerz in Studien durch die De-
finition des chronischen Schmerzes und 
die Wortwahl der verwendeten Instru-
mente beeinflusst wird [7]. Die Anga-
be eines mindestens mäßigen Schmerzes 
im SF-8 (Bezugszeitraum 1 Woche) wur-
de kürzlich als Standardmaß für einen 
anhaltenden Schmerz unabhängig von 
der Schmerzlokalisation empfohlen [7, 
19]. Über mindestens mäßige Schmer-
zen in den letzten 4 Wochen berichteten 
672 (78,7%) der Probanden, die die IASP-
Definition eines chronischen Schmerzes 
[15] erfüllten und den SF-8 beantworte-
ten. Extrapoliert auf die Gesamtzahl der 
Teilnehmer berichteten 529/2508 (21,1%) 
mindestens mäßige Schmerzen in unserer 
Studie. Die 4-Wochen-Prävalenzrate von 
mindestens mäßigen Schmerzen war da-
mit höher als die 6-Monate-Prävalenzrate 
von 17% von mäßigen bis starken Schmer-
zen in Deutschland der Studie von Brei-
vik et al [2].

Die Prävalenzrate eines chronischen, 
beeinträchtigenden, nichttumorbeding-
ten Schmerzes von 7,4% war fast iden-
tisch mit der Prävalenzrate von 7,7% 
eines chronischen Schmerz mit assozi-
ierten körperlichen und sozialen Beein-
trächtigungen in unserer Studie von 2012, 
in der andere Instrumente eingesetzt wur-
den [13]. Die Prävalenzrate von 2,8% eines 
chronischen, beeinträchtigenden, nichttu-
morbedingten Schmerzes mit vermehrter 
psychischer Beeinträchtigung war ver-
gleichbar mit der Prävalenzrate von 2,3% 
eines chronischen Schmerzes mit assozi-
ierten körperlichen, seelischen und sozia-
len Beeinträchtigungen in unserer Stu-
die von 2012, in der andere Instrumen-
te eingesetzt wurden [13]. In einer 6-jäh-
rigen britischen Längsschnittstudie mit 
1880 Personen >50 Jahre berichteten 12% 
einen chronischen, nichtbeeinträchtigen-
den Schmerz [16]. Zusammengefasst sind 
die Häufigkeiten chronischer Schmer-
zen höher und die Raten einer Schmerz-
krankheit niedriger als in Mitteilungen 
von deutschen Patientenselbsthilfeorga-
nisationen [5] und schmerzmedizini-
schen Fachgesellschaften [1] genannt. Die 
Angaben eines chronischen Schmerzes 
sind nicht gleichzusetzen mit einem Lei-
den an Schmerz, wie von der Deutschen 

Tab. 2  Prävalenzraten von Schmerzgraden (nichtmalignombedingter Schmerz) stratifiziert 
nach Alter und Geschlecht

  Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Gesamt

(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n)

Frauen 920 70,55 160 9,67 123 9,43 70 5,37 31 2,38 1304

Männer 872 75,96 111 12,27 84 7,32 52 4,53 29 2,53 1148

Gesamt 1792 73,08 271 11,05 207 8,44 122 4,98 60 2,45 2452

Alter 
(Jahre)

14–24 234 91,76 10 3,92 6 2,35 5 1,96 0 0 255

25–44 625 84,80 56 7,60 33 4,48 12 1,63 11 1,49 737

45–64 632 72,06 10 12,09 69 7,87 48 5,47 22 2,51 877

>65 301 51,63 99 16,98 99 16,98 57 9,78 27 4,63 583
Diskrepanzen in den Häufigkeitsangaben der Daten der Tabelle und der Gesamtstichprobe sind durch Fehl-
werte bedingt.
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Schmerzgesellschaft in ihrem nationalen 
Aktionsplan gegen den Schmerz behaup-
tet: „17% der Deutschen leiden an nichttu-
morbedingten chronischen Schmerzen.“ 
[5]. In keiner der uns bekannten bevöl-
kerungsbasierten Studien zur Häufigkeit 
des chronischen Schmerzes wurde nach 
einem Leiden an Schmerz gefragt. Einen 
chronischen Schmerz zu empfinden, ist 
aus psychologischer Sicht nicht gleichzu-
setzen mit einem Leiden an chronischem 
Schmerz [11].

Zufriedenheit mit der 
Schmerztherapie

In einer von einer pharmazeutischen Fir-
ma durchgeführten Studie lag die Zufrie-

denheit von 1202 erwachsenen Deutschen, 
die mäßige und starke Schmerzen im letz-
ten Monat angaben, mit der medikamen-
tösen Schmerzbehandlung zwischen 33 
und 62% [4]. Die Anzahl der Teilneh-
mer mit chronischen Schmerzen, die mit 
der Schmerzbehandlung zufrieden wa-
ren, lag in unserer Studie mit 73% höher. 
Die höhere Zufriedenheit in unserer Stu-
die kann durch das Fehlen einer Fokussie-
rung auf medikamentöse Schmerzthera-
pie erklärt werden. In einer weiteren, von 
einer pharmazeutischen Firma durchge-
führten und ausgewerteten Studie wurden 
6435 Patienten (40%>65 Jahre, 62% Frau-
en) aus allgemeinärztlichen, orthopädi-
schen und schmerztherapeutischen Pra-
xen befragt. Die Verteilung der Patienten 

auf die einzelnen Gebiete wurde nicht an-
gegeben. Mit der aktuellen Schmerzbe-
handlung waren 30% der Teilnehmer un-
zufrieden [22], während in unserer Stu-
die 24,2% der Teilnehmer mit der aktuel-
len Schmerzbehandlung (sehr) unzufrie-
den waren. Im Gegensatz zu unseren Be-
funden, war der Anteil der Patienten mit 
schweren und extremen Schmerzen beim 
Schmerztherapeuten höher (70 und 51%) 
als beim Allgemeinmediziner (38 und 
32%) und beim Orthopäden (49 und 47%) 
[22]. Die unterschiedlichen Finanzierun-
gen, Rekrutierungswege und demografi-
schen Kennwerte beider Stichproben 
sind mögliche Erklärungen für die unter-
schiedlichen Zufriedenheitswerte mit der 
schmerztherapeutischen Behandlung.

Tab. 3  Demografische und klinische Unterschiede zwischen Personen mit chronischen, nichttumorbedingten Schmerzen, mit und ohne 
aktuelle Angabe einer Behandlung durch einen Schmerztherapeuten

    Aktuelle Behandlung durch 
Schmerztherapeut n=111

Keine aktuelle Behandlung durch 
Schmerztherapeut n=389

Prüfwert (p-Wert)

Weibliches Geschlecht (n) 58 236 χ2 =2,5 n. s.

(%) 52,3 60,7

Alter MW (Jahre) 59,6 61,5 t=1,09 n. s.

SD (Jahre) 16,32 15,73

Monatliches Nettoeinkommen der Familie

<2000 € (n) 73 259 χ2 =0,25 n. s.

(%) 66,4 68,9

>2000 € (n) 37 117

(%) 33,6 31,1

Erwerbsstatus

Arbeitslos (n) 8 21 χ2 =0,60 n. s.

(%) 7,2 5,4

Nicht erwerbstätig (n) 69 241

(%) 62,2 62,0

Erwerbstätig (n) 34 127

(%) 30,6 32,6

Psychische Symptombelastung PHQ-4 
(0–12)

MW 3,67 3,14 t=1,83 n. s.

SD 2,89 2,60

Komorbiditätsindex (0–15)a MW 2,41 2,16 t=1,62 n. s.

SD 1,49 1,35

Beeinträchtigender chronischer Schmerz (n) 52 111 χ2 =12,92 p<0,001

(%) 47,3 29

Anzahl der Hausarztbesuche der letzten 
12 Monate

MW 9,14 7,02 t=2,61 p=0,01

SD 7,81 5,98

Anzahl der Facharztbesuche der letzten 
12 Monate

MW 7,92 3,27 t=6,84 p<0,0001

SD 6,84 3,95

Anzahl der Nächte im Krankenhaus der 
letzten 12 Monate

MW 6,11 3,21 t=2,59 p=0,01

SD 9,52 10,64

Psychotherapeutische Behandlung der 
letzten 12 Monate (mindestens 3 Sitzun-
gen)

MW 10,67 10,69 t=0,01 n. s.

SD 11,89 8,08

MW Mittelwert, SD Standardabweichung. aAnzahl der selbstberichteten medikamentös behandelten Erkrankungen.
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Prävalenzraten von chronischen 
Schmerzen sind nicht mit Behandlungs-
bedürftigkeit und Prävalenzraten von 
Schmerzkrankheiten nicht mit der Not-
wendigkeit einer spezialisierten Schmerz-
therapie gleichzusetzen. Eine aktuelle 
ärztliche Behandlung ihrer Schmerzen ga-
ben 69% der Personen ohne beeinträchti-
genden Schmerz und 90% der Personen 
mit beeinträchtigendem Schmerz an. Der 
Anteil der Personen in beiden Gruppen, 
die eine frühere ärztliche Behandlung 
erfuhren, war höher (86 und 97%). Die 
Daten zu einer fehlenden aktuellen ärztli-
chen Behandlung können vielfältig inter-
pretiert werden. Die Personen
F	�empfanden aktuell kein Bedürfnis 

nach einer ärztlichen Schmerzbe-
handlung,

F	�hatten durch frühere Behandlungen 
(z. B. Psychotherapie, Physiotherapie) 
gelernt, mit ihren Schmerzen ohne 
ärztliche Behandlung auszukommen

F	�hatten die Hoffnung aufgegeben, eine 
wirkungsvolle ärztliche Behandlung 
zu erhalten oder

F	�erhielten aktuell eine nichtärztliche 
Behandlung (z. B. Physiotherapie), 

eine paramedizinische Behandlung 
oder nahmen nichtverschreibungs-
pflichtige Schmerzmittel ein.

Eine schmerztherapeutische Behandlung 
war mit einer höheren Inanspruchnahme 
ärztlicher Behandlungen und einer gerin-
geren Zufriedenheit mit der Schmerzthe-
rapie assoziiert. Aus den Querschnitts-
daten der Studie lässt sich daher kein 
Nutzen einer Behandlung durch einen 
Schmerztherapeuten in Bezug auf Reduk-
tion von Inanspruchnahme ärztlicher Be-
handlungen und höhere Behandlungszu-
friedenheit belegen.

Einschränkungen

F	�Aufgrund des Datenschutzes waren 
keine weiteren Analysen zu Unter-
schieden in klinischen und soziode-
mografischen Daten der Teilnehmer 
und Nichtteilnehmer möglich.

F	�Die Definition eines chronischen 
Schmerzes benutzte nicht den Wort-
laut der IASP-Definition.

F	�Schmerzlokalisationen und Details 
der durchgeführten Schmerztherapie 

(z. B. Art der Therapie, von den Stu-
dienteilnehmern konsultierte Fachge-
biete und paramedizinische Behand-
lung) konnten aus Kostengründen 
nicht erfasst werden.

F	�Die Angaben der Personen zur Häu-
figkeit von Arztkontakten können 
Verzerrungen durch Erinnerungen 
unterliegen.

F	�Wir setzten aus Kostengründen kei-
nen validierten Fragebogen zur Erfas-
sung der Behandlungszufriedenheit 
ein.

F	�Aus Gründen des Studiendesigns 
konnte keine Überprüfung erfol-
gen, ob bei Angabe einer Behandlung 
durch einen Schmerztherapeuten die-
se durch einen Arzt mit der Zusatz-
bezeichnung „Spezielle Schmerzthe-
rapie“ erfolgte. Die Aussagekraft der 
Studie zur Beurteilung der Zufrieden-
heit mit der Behandlung durch Ärzte 
mit der Zusatzbezeichnung „Speziel-
le Schmerztherapie“ ist daher einge-
schränkt.

F	�Der PHQ-4 erfasst allgemeine psy-
chische Symptombelastung und kei-
ne schmerzbedingte psychische Be-
einträchtigung. Die Anzahl der Teil-
nehmer mit einer durch den PHQ-
4 definierten Schmerzkrankheit 
kann daher überschätzt worden sein. 
Die PHQ-4-Werte können, neben 
Schmerz, auch aufgrund anderer 
Gründe erhöht sein.

F	�Aufgrund des Querschnittscharakters 
der Studie sind keine kausalen Inter-
pretationen der untersuchten Asso-
ziationen (z. B. Behandlung durch 
einen Schmerztherapeuten und Be-
handlungszufriedenheit) möglich.

Fazit

Die geschätzte Prävalenzrate von 23 Mio. 
Deutschen mit chronischen Schmerzen 
in unserer Studie ist höher als die in Mit-
teilungen von Patientenselbsthilfeorga-
nisationen und schmerzmedizinischen 
Fachgesellschaften genannte. Prävalenz-
raten von chronischen Schmerzen sind 
jedoch nicht mit Leiden am Schmerz und 
mit Behandlungsbedürftigkeit gleichzu-
setzen. Die Mehrzahl der Personen mit 
chronischen Schmerzen in der allgemei-
nen deutschen Bevölkerung gab geringe 

Tab. 4  Prädiktoren einer geringen Zufriedenheit von Personen mit chronischen, 
nichtmalignombedingten Schmerzen mit der aktuell durchgeführten Schmerztherapie  
(unzufrieden und sehr unzufrieden n=135; zufrieden und sehr zufrieden n=366)

  Univariate Odds Ratio Multivariate Odds Ratioa

OR 95% KI p-Wert OR 95% KI p-Wert

Geschlecht

Weiblich 1,02 0,68–1,52 0,92 1,18 0,75–1,88 0,48

Männlich Referenzkategorie

Alter (Jahre) 1,0 0,99–1,02 0,49 1,0 0,98–1,02 0,88

Monatliches Nettoeinkommen der Familie (€)

<2000 0,91 0,59–1,40 0,65 1,08 0,63–1,86 0,78

>2000 Referenzkategorie

Erwerbsstatus

Arbeitslos 0,58 0,26–1,32 0,20 0,83 0,32–2,19 0,71

Nicht erwerbstätiga 1,28 0,83–1,95 0,27 1,35 0,73–2,51 0,34

Erwerbstätig Referenzkategorie

Psychische Symptombelastung 0,82 0,76–0,88 <0,0001 0,80 0,73–0,87 <0,0001

Chronischer Schmerz

Nichtbeeinträchtigend 1,55 1,03–2,34 0,04 1,09 0,66–1,78 0,75

Beeinträchtigend Referenzkategorie

Komorbiditätsindexb 0,90 0,78–1,05 0,17 1,04 0,87–1,24 0,68

Aktuelle Behandlung durch Schmerztherapeut

Ja 1,55 0,93–2,57 0,09 1,92 1,08–3,42 0,03

Nein Referenzkategorie
Signifikante Odds Ratios sind hervorgehoben.  
aSchüler, Rentner, Hausfrau. bAnzahl medikamentös behandelte Erkrankungen.
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und nichtbeeinträchtigende Schmerzen 
an. Eine aktuelle ärztliche Behandlung 
der Schmerzen wurde von einem Drittel 
dieser Personen verneint.
Die geschätzte Prävalenzrate von 
2,2 Mio. Deutschen mit chronischen, be-
einträchtigenden, nichttumorbedingten 
Schmerzen und assoziierten psychischen 
Beeinträchtigungen (Schmerzkrankheit) 
ist niedriger als die von Patientenselbst-
hilfeorganisationen und schmerzmedizi-
nischen Gesellschaften in offiziellen Ver-
lautbarungen genannte. Prävalenzra-
ten von Schmerzkrankheiten sind jedoch 
nicht mit der Notwendigkeit einer spe-
zialisierten Schmerztherapie gleichzuset-
zen. Das Konzept einer Schmerzkrank-
heit ist umstritten [3]. 
„Die notwendige Weiterentwicklung der 
spezialisierten Schmerztherapie sollte 
nicht dazu führen, dass Deutschland ein 
Volk von Schmerzkranken wird“ [25].
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