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0. Vorbemerkung

Der nachfolgende Text versteht sich als Materialsammlung fiir Erérterungen zu
»Erwerbsarbeit und chronischer Schmerz im Wandel der Arbeitswelt“. Bislang wird diese
Problematik in der erwerbsbezogenen Sozial- und Gesundheitspolitik kaum beachtet.
Eine 6ffentliche Thematisierung gerade im Kontext von Public Health ist dringend
erforderlich. Flir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin stellen sich hier praventive und
rehabilitative Herausforderungen.

Eine interdisziplindre Arbeitswissenschaft und Fachkrafte der betrieblichen
Praventionsdienste sind hier gefordert. Dem Verfasser ist bewusst, dass er in diesem
Rahmen weder der Komplexitdt des Schmerzbegriffs noch den komplexen Prozessen der
Chronifizierung gerecht werden kann. Auch kann dem paradoxen Befund: hoher Anteil
von befragten Arbeitnehmer - /innen mit chronischen Schmerzen wahrend der Arbeit
und sehr hoher Zufriedenheit mit der Arbeit nicht nachgegangen werden. Es verbleibt bei
Hinweisen auf Erklarungshorizonte kollektiver wie subjektiver Art.

Ziel der Materialsammlung ist es, eine Anregung zu weiterer Forschung in einer
interdisziplindren Arbeitswissenschaft zu geben mit den praktischen Konsequenzen einer
humanen Gestaltung der Erwerbsarbeit.

Hoher Schmerzmittelkonsum kann sich zu einer Epidemie/Seuche ausbreiten. Dies zeigt
die Entwicklung in den USA.Von den 72.000 Drogentoten 2017 gingen 49.000 Falle zu
Lasten von Opioid-Uberdosierung. (Scholl et al. 2019)

Diese Krise wird als ein globales Problem angesehen. Fiir Deutschland kann eine Opioid -
Krise nicht ausgeschlossen werden.

1. Einleitung

Gemaf3 BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung von 2018 geben 14,5 % der fast 20.000
Befragten an, dass ihr Gesundheitszustand mit ,weniger gut/schlecht” zu charakterisieren
ist. Ein erheblich hoherer Anteil der Befragten gibt allerdings an, in den vergangenen
zwolf Monaten hdufig unter Schmerzen wahrend der Arbeit bzw. an Arbeitstagen gelitten
zu haben und deswegen in medizinischer Behandlung gewesen zu sein. 46,2 % klagten
tiber Kreuzschmerzen. 54,3% davon waren in Behandlung. Knapp 50 % hatten Schmerzen
im Nacken und Schulterbereich. Unter Kopfschmerzen litten 33,6 %. In Behandlung
waren davon 26.9 %. (Lick et al 2019, S. 53 ff) Haufige Schmerzen bei der Arbeit und ein



als (mindestens) gut bewerteter Gesundheitsstand sind ein eher paradoxes
Befragungsergebnis und geben Anlass, der Frage nach der Erwerbsarbeit unter
chronischen Schmerzen weiter nachzugehen.

2. Erwerbsarbeit mit Schmerz

2.1. Korperliche Schmerzsyndrome

In der BAuA- Arbeitszeitbefragung 2015 wurden rund 20.000 Erwerbstatige im Alter von
16-65 Jahren auf Deutsch iiber Arbeitszeit, Flexibilitat, Work-Life-Balance, Gesundheit
und Arbeitsintensitat telefonisch befragt. (BAuA 2016)

Zum Themenkomplex Gesundheit wurden folgende Fragen gestellt: ,Wie wiirden Sie
[hren allgemeinen Gesundheitszustand beschreiben?“ Die Fragen zu gesundheitlichen
Beschwerden lauteten: ,Bei den folgenden Fragen geht es um gesundheitliche
Beschwerden in Zusammenhang mit ihrer derzeitigen Arbeit. Geben Sie bitte an, ob die
folgenden Beschwerden bei Ihnen in den letzten zwolf Monaten wahrend der Arbeit bzw.
an Arbeitstagen haufig aufgetreten sind.

1 Schmerzen im unteren Riicken, Kreuzschmerzen
2 Schmerzen im Nacken Schulterbereich

3 Kopfschmerzen

4 nachtliche Schlafstérungen

5 allgemeine Miidigkeit, Mattigkeit oder Erschopfung
6 Magen - oder Verdauungsbeschwerden

7 Horverschlechterung, Ohrgerdausche

8 Nervositat oder Reizbarkeit

9 Niedergeschlagenheit

10 korperliche Erschopfung

11 emotionale Erschépfung.”

Zur emotionalen Erschopfung wurde weiterhin gefragt: ,,Brauche ich oft langer als friiher,
um wieder fit zu werden.”

Zur Haufigkeit von Schmerzerfahrungen wahrend der Arbeit wurden in der Befragung
2015 folgende Ergebnisse gefunden (N=16.962):

Ricken -, Kreuzschmerzen: 51 %
Nacken- Schulterschmerzen: 56 %

Kopfschmerzen: 38 % (Hiinefeld, Gerstenberg, Januar 2018 ). Der allgemeine
Gesundheitszustand wurde als sehr gut oder gut mit 62 % und die Arbeitszufriedenheit
als sehr zufrieden oder zufrieden insgesamt mit 91 % ermittelt (Wéhrmann u.a. 2016, S.
19).

Schmerzenangaben mit ,,.... haufig aufgetreten sind“ sind also chronische Schmerzen und
nicht akut. Dies hat Konsequenzen flir Diagnostik, Medikamente , Therapie und
Arbeitsunfiahigkeit und andere Aspekte. (Albrecht 2016, S. 100)



In der BIBB/BauA- Erwerbstatigenbefragung 2012 (Wittig, Nollheidt, Brenscheidt
2013)wurden folgende Angaben zu Schmerz ,in den letzten 12 Monaten wahrend der
Arbeit bzw. an den Arbeitstagen...die haufig vorkamen“ (Ebenda S. 46) gefunden (auf-
bzw. abgerundete Zahlen):

Schmerzen im unteren Riicken Kreuzschmerzen: 46 %

in Behandlung: 25 %

Schmerzen im Nacken -, Schulterbereich: 49 %

in Behandlung: 25 %,

Schmerzen in den Armen: 21 %

in Behandlung: 8 %

Schmerzen in den Handen: 16 %

in Behandlung: 6 %

Schmerzen in den Hiiften: 12 %

in Behandlung: 5%

Schmerzen in den Knien: 21 %

in Behandlung: 8 %

Schmerzen in den Beinen, FiiRen: 20 %

in Behandlung: 6 %

Kopfschmerzen: 34 %

in Behandlung: 9 %

Herzschmerzen: 7 %

in Behandlung: 4 % .

[hren allgemeinen Gesundheitszustand beschrieben Manner mit ausgezeichnet 10,1%,
Frauen mit 7,5 %., mit sehr gut Manner mit 24,2 %, Frauen mit 22,0 % und gut Mdnner
mit 53,5 %und Frauen mit 54,4 % (Wittig, Nollenheidt, Brenscheidt 2013, S. 45).

Unterteilt nach Geschlecht und Behandlung (Hellblau) bzw. Nichtbehandlung (
Dunkelblau) zeigte sich folgendes Bild:



Beschwerden

Schmerzen im unteren  Minner 233 20,7
Riicken (Kreuzschmerzen) Frauen 278 2 236 |
Schmerzen im Nacken-/ Minner 215 |
Schulterbereich  Frauen 44 291 |
: Minner 9 126 |
Schmerzen in den Armen Frauen o 127 |
. = Minner B 97 |
Schmerzen in den Hianden Frauen S 109 |
. N Minner 8| 6,6 |
Schmerzen in den Hiiften Frauen 0 5.7
. . Minner B 153 |
Schmerzen in den Knien Eratien S 105
: Minner 20 4,3
Geschwollene Beine Fraven [EFIEEERIEE
Schmerzen inden Minner 4 128 |
Beinen, Fiifen Frauen 71
Minner 00 223 |
RopBCHReren Ciben 7 N TT
Herzschmerzen, Stiche, Manner [1E¥E]
Engegefiihle in der Brust Frauen 3

(Wittig, Nollenheidt, Brenscheidt 2013, S. 45-50)

In der BIBB /BAuA- Jugendbefragung (Schmiederer Januar 2017)machten abhdngig
erwerbstatige Jugendliche im Alter von 15-24 Jahren (N= 3014) folgende Angaben zu
Schmerzerfahrungen:

Muskal-Skelett-Baschwerdan

Schmemzen im unteren Ricken, Kreuzzschmerzen b 40.6
| y

Schmezen in den Beinen, FOEan 208 47.4

Schmearzen im Macken-, Schulterbereich 39#3
]

. .
Schmemzen in den Arman E— 15 28,4
24 8

Schmezen in dem Knien I 1

(Ebenda, S. 9)

2.2. Schmerzerfahrung wihrend der Arbeit und Zufriedenheit mit Arbeit und
Wohlbefinden - ein paradoxer Bezug

91% der Befragten Arbeitnehmer sind mit ihrer Arbeit zufrieden, unabhingig vom Status
Mann/ Frau oder Voll-/Teilzeit, jedoch klagen 55 % der Frauen und 47% der Manner
tiber Riicken-, Kreuzschmerzen. Koérperliche Erschépfung wird von 36% der Manner und
zu 43% der Frauen als Folge ihrer tagliche Erwerbsarbeit. Diese Widerspriichlichkeit



bzw. Paradoxie fordert zu einer empirischen Analyse an hand des vorliegen
Datenmaterials heraus. Leider ist in den Publikationen der BauA dies nicht durchgefiihrt
worden.

Tab. 2.2 Abhéngig Beschéftigte: Gesundheit und Zufriedenheit

Abhéangig Beschaftigte: Gesundheit und Zufriedenheit

gesamt Méanner Frauen Teilzeit! Vollzeit?
Gesundheitszustand?® 62 65 59 62 63
Arbeitszufriedenheit* 91 91 91 91 91
Work-Life-Balance® 77 76 78 85 75
Gesundheitsbeschwerden
E?:L:(:sr::r’\merzen 51 47 53 51 51
Schlafstérungen 34 30 38 35 33
Mudigkeit, Erschépfung 53 49 58 52 53
Niedergeschlagenheit 24 22 27 24 24
kérperliche Erschépfung 40 36 43 39 40

n =18 119; alle Angaben in Prozent

tatsachliche Wochenarbeitszeit 10 bis 34 Stunden

tatsachliche Wochenarbeitszeit ab 35 Stunden

sehr guter oder guter selbst eingeschéatzter allgemeiner Gesundheitszustand
sehr zufrieden oder zufrieden mit der Arbeit insgesamt

sehr zufrieden oder zufrieden mit der Work-Life-Balance

[

(BAuA 2016, S. 19)

3. Schmerz als arbeits- und alltagsweltliche Erfahrung im Lebenslauf

Die aufgefiihrten Zahlen zu Schmerzerfahrungen wahrend der Arbeit sind Summierungen
von Antworten von einzelnen Personen zur per Telefon im Interview gestellten Frage
ihres Bewusstseins tiber konkret erlebte schmerzhafte leibliche Wahrnehmungen bei
ihren Arbeitstatigkeiten. Geantwortet wurde sicherlich spontan ohne langere zogerliche
Erinnerungsarbeit. Der subjektive Wahrheitsgehalt der Antworten kann als hoch
bewerten werden, denn das individuelle Erleben von Schmerz und die Erinnerung daran
nicht blof$ ein Gefiihl ist wie Freude oder Trauer, sondern eine sehr subjektive
Empfindung und zugleich objektiv eine dem eigenen Korper zu zuordnende Verortung
darstellt.

Der korperlich verortete Schmerz wird in einer Zeitstruktur und in Graden sowie Typen
von Intensitat und Farbung mit spezifischen Beeintrachtigungen erfahren. Die im Laufe
des Lebens erlernte Wahrnehmung und Bewaltigung von Schmerz unterliegt in ihren
Ausdrucksmoglichkeiten sozialen und kulturellen Pragungen und wird als Grenz- und
Schwellenphdnomen im Zusammenspiel von Kérper und Psyche als Einheit erlebt. (
Eichberg 2016) Beim Schmerzerleben werden vom Betroffenen Zuschreibungen bzw.
Interpretationen vorgenommen, um die Bedeutung zu erfassen und um zugleich Kontrolle
tiber den Schmerz zu gewinnen. Strategien des Hilfesuchens werden aufgenommen.



Befragung der Person bzw. des Patienten wird zwar weiterhin als der Goldstandard zur
Erhebung von Schmerz, abgesehen von Sduglingen und bewusstlosen Personen, auch in
der Medizin angesehen. (Nagel u.a. 2012, Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. 2015)
Allerdings geniigen die entwickelten Fragebdgen nur begrenzt, um dem komplexen
Phianomen des Schmerzes und des Schmerzerlebens als psychophysische Einheit in den je
individuellen Erfahrungen und Zeichen, eben als biographisch kulturell geformter
Ausdruck, methodisch zu erfassen. So hat allein fiir Kopfschmerz die Internationale
Kopfschmerzgesellschaft iiber 300 verschieden Arten definiert. (International Headache
Society 2018)

Mittlerweile kommt die moderne Technologie zur Gesichtserkennung fiir die Diagnostik
des Mimik des Gesichtes bei Schmerz (painful face) zum Einsatz. (Ashraf et al. 2009,
Barthold u.a.2010, Dey Roy et al. 2016)

Mit dieser knappen Beschreibung ist das Phdanomen Schmerz in seinen vielfaltigen
Dimensionen, erst Recht nicht als arbeits- und alltagsweltliche Erfahrung im Lebenslauf,
erfasst. In wissenschaftshistorischer Sicht kommt sicherlich der Medizin eine gewisse
Vorrangstellung bei den Versuchen, Schmerz zu definieren zu. Da aber die Geschichte der
Medizin und die der Profession Arzt in die jeweiligen zeitgendssischen
Wahrnehmungsmuster und Denkstile eingebunden waren, unterliegt das medizinische
Verstandnis von Schmerz analog zum Krankheitsbegriff und darin eingebunden
kulturellen sowie weltanschaulichen Pragungen. (Eckart 2013)

Verstandnisse und Theorien von Schmerz und von dort in die lebensweltlichen
Deutungen und Umgangsweisen eingesickert haben also ihre Geschichte. (Albrecht 2016,
Wikipedia, Borgards 2007, le Breton 2003, Morris 1994)

Flr eine Auseinandersetzung mit Schmerz, der wahrend der Arbeit erlebt wird bzw.
moglicherweise durch Erwerbsarbeit mitverursacht ist, sind sowohl fiir Schmerz als auch
fir Arbeit die entsprechenden geschichts-und fachwissenschaftlichen Diskurse zunachst
zu erortern, um anschliefdend die Befunde daraus auf einander zu beziehen. Allerdings
zeigt sich, dass eine Zusammenschau von Schmerz wahrend der Arbeit bzw.
moglicherweise durch Erwerbsarbeit induziert sehr unterentwickelt ist. Selbst
theoretisch wie praktisch agierende Disziplinen, die sich in ihren Herkunftsfachern mit
dem Komplex Schmerz beschiftigen wie Medizin oder Psychologie, haben sich als
Arbeitsmedizin bzw. Arbeitspsychologie kaum des quantitativ und qualitativ hoch
relevanten Problems Schmerz und Arbeit in Bezug zur individueller Gesundheit und als
Herausforderung von Public Health angenommen. In der Schmerzforschung scheint das
Thema Schmerz im Zusammenhang mit Erwerbstatigkeit im Lebenslauf/Lebensspanne
auch wenig prasent zu sein. Im Kontext der Rehabilitations- bzw. Versorgungsforschung
wird Schmerz und Arbeit zwar behandelt, aber der therapeutische Blick ist vorrangig.

Eine anspruchsvolle breit angelegte Auseinandersetzung mit dem Thema Schmerz und
Arbeit kann nur in inter- bzw. transdisziplinarer Perspektive erfolgen. (Miiller u.a. Januar
2016) Voraussetzung fiir diesen hohen Anspruch ist zunachst die Wahrnehmung der
Diskurse zu Schmerz im Spektrum zwischen Naturwissenschaften, Medizin, Geistes- und
Gesellschaftswissenschaften. Nachfolgen kann dies jedoch nur kurz skizziert erfolgen. Auf
die hoch dynamischen Entwicklungen des Wandels der Erwerbsarbeit umschrieben mit
Begriffen wie Industrie 4.0, Arbeit 4.0 (Jiirgens u.a. 2017) oder digitaler Stress kann hier
nicht genauer eingegangen werden.



4. Wissenschaftliche Diskurse zu Schmerz

Mit der nachfolgenden knappen Skizzierung von Diskursen kann nur eingeschrankt der
Horizont der wissenschaftlichen Auseinandersetzungen mit Schmerz als menschlicher
Grunderfahrung aufgezeigt werden. Auf Schmerz im Zusammenhang mit Sexualitat,
Gewalt und Folter wird nicht eingegangen. Ebenso wird Schmerz als seelischer Schmerz
nicht behandelt.

4.1. Schmerz in geschichtlicher Sicht

Morris (1994) geht von der These aus, dass die Geschichte vom Schmerz ,sich nicht auf
eine sduberliche Parabel iiber den biomedizinischen Fortschritt reduzieren“ (ebenda, S.
10) lasst. Schmerzerfahrung werde , eindeutig von der individuellen menschlichen Psyche
und einer spezifischen Kultur gepragt oder modifiziert” (ebenda, S. 9). Diese seine These
belegt er als Literaturwissenschaftler durch Interpretationen von Beschreibungen,
Deutungen und Erfahrungen von Patienten, Philosophen, Literaten, Poeten, Malern und
bildenden Kiinstlern verschiedener Epochen vor dem Hintergrund des medizinischen
Fortschritts und der therapeutischen Eingriffe.

Le Breton betrachtet in seinem Werk ,Schmerz. Eine Kulturgeschichte“ (2003) das
Phianomen Schmerz im Zusammenhang seiner soziokulturellen, medizingeschichtlichen
und religiosen Deutungen und praktischen Umgangsweisen damit. In seiner historisch-
anthropologischen Sicht erfasst Schmerz totalitiar den ganzen Kérper/Leib der Person,
obwohl er organspezifisch verortet wird. Er geht der Frage nach, welchen Sinn dem
Schmerz in den jeweiligen kulturellen und soziohistorischen Kontexten zugeschrieben
wird.

Borgards (2007) schreibt eine Literatur-, Medizin- und Wissensgeschichte des Schmerzes
vom spaten 17. bis zum frithen 19. Jahrhundert. ,Sowohl hinsichtlich der definitorischen
Positionierung des Schmerzes als auch mit Blick auf seine Zeichen durchlduft das Wissen
vom Schmerz im 18. Jahrhundert eine grundlegende Transformation, deren Effekte fiir
den theoretischen wie praktischen Umgang mit dem

Schmerz bis in unsere Zeit reichen. Diese Umgestaltung lasst sich an literarischen Texten
und adsthetischen Theorien nicht nur ablesen; sie wird von ihnen vielmehr mit getragen
und betrieben. Das neue Wissen vom Schmerz entsteht dabei in enger Verbindung mit
wissenschaftlichen Debatten, wie sie zeitgleich von Medizinern um den Schmerz gefiihrt
werden.“(ebenda, S. 14,15)

Im von Borgards herausgegebenen Band ,,Schmerz und Erinnerung” (2005) wird im
Kontext der Literaturwissenschaft am Thema Schmerz das Forschungsfeld Memoria
/Erinnerung, Kérper und Kultur abgesteckt. Schmerz wir nicht nur als kérperliche
Dimension, sondern als kulturelles Wissen verstanden. Zwischen beiden Ebenen bestehen
zeitgenossische Wechselbeziehungen. An der Schmerzwahrnehmung ist individuelle
Erinnerung beteiligt. Zugleich ist diese eingebunden in kulturelle Erinnerungen. An
literarischen Texten von Achim von Arnim, Franz Kafka, Primo Levi, Paul Celan und
anderen werden die Thesen veranschaulicht.

Hermann (2006)hat unter dsthetischen Fragestellungen kiinstlerische
Schmerzdarstellungen in Literatur, Musik und Psychoanalyse untersucht.

Von Albrecht liegt die Publikation zu: “Schmerz. Eine Befreiungsgeschichte“ (2015).



Fiir ihn als Arzt und Medizinjournalist ist Schmerz , ein Phdnomen, welches das ganze
menschliche Leben umfasst. Er ist die Grundlage vieler Religionen und Motor der Kultur.
Ohne Schmerz keine Kunst, keine Sprache und kein Denken. Damit fiihrt das Nachdenken
tiber diese unangenehme, oft belastende Empfindung weit iiber die Medizin hinaus.
Molekularbiologie, Psychologie, Soziologie, Philosophie, Anthropologie, Geschichts- und
Kulturwissenschaften sind damit beschaftigt.“ (Albrecht 2015, S. 8.) Hinzufligen muss
man, dass ebenfalls Erwerbsarbeit und damit ,Wohlstand der Nationen“ (Smith 1776,
deutsch 1974) nicht ohne Schmerz zu denken ist.

Albrecht setzt sich kritisch mit der Geschichte der Schmerzforschung insbesondere im
Kontext der Medizin seit Descartes (1596- 1650) bis heute auseinander. Ausfiihrlich geht
er u.a. auf die skandaldse Verschreibungspraxis von Opioiden (Oxycodon, Fentanyl )
gerade gegeniiber weifde Arbeitern ein.

4.2. Schmerz in Philosophie

In ,Information Philosophie. Die Zeitschrift, die iber Philosophie informiert“ kommt
Griiny zu der Aussage: ,Ein Blick in die Philosophiegeschichte zeigt,...; Schmerz gehort bis
heute nicht zu den zentralen Themen der Philosophie.“( Griiny 2007, S. 18) Es gebe zwar
kaum einen Autor, bei dem das Thema nicht auftauche, aber der kérperliche Schmerz
wiirde nur am Rande bertcksichtigt. Als gewisse Ausnahmen sieht Griiny Autoren der
Phdanomenologie, die Philosophie der Erfahrung, an. So widme Husserl dem koérperlichen
Schmerz einige Abschnitte mit der Frage nach der Intentionalitat, verbleibe jedoch bei
Schmerz als Gefiihlsempfindung. Scheler gehe dariiber hinaus und frage, wie das Gefiihl
empfunden, erlitten, geduldet, bekdmpft oder genossen werde. Sartre geht, so Griiny,
noch einen Schritt weiter und bestimmt die Farbung des Wahrgenommenen und bezieht
die Organlokalisierung mit ein. Das Werk des niederlandischen Arztes, Physiologen und
Psychologen Buytendijk, ,Uber den Schmerz“ von 1943 erfahrt groRes Lob. Buytendijk
treffe mit seinen Aussagen bezogen auf zeitgendssische Erkenntnisse der damaligen
Physiologie und Psychologie und dem Diskurs der Phanomenologie den Kern, wenn er
von , Getroffenheit in seiner psychophysischen Einheit“, dem Gefiihl eines
y,unwiderruflichen Ausgeliefertseins“ und der Tendenz einer ,Auflésung des
Strukturzusammenhangs der Sensomotorik“ spreche.

Merleau-Ponty als klassischer Phdnomenologe gebe dem Schmerz in seinen Schriften
noch weniger Raum als Husserl, Scheler oder Sartre, er stelle aber den konzeptionellen
Rahmen bereit, in den die Uberlegungen von Buytendijk integriert werden kénnen.

Auf Waldenfels (2000, 2002)und Pliigge (1967) wird ebenfalls eingegangen.

Flr die hier anstehende Frage nach dem Zusammenhang von Erwerbsarbeit und Schmerz
sei seine Schlussfolgerung zitiert:

,Bei all dem muss klar sein, dass eine Phanomenologie des kérperlichen Schmerzes sich
nicht als richtigere Alternative zu einer medizinischen Erforschung seiner korperlichen
Mechanismen und zu einer psychologischen, ethnomedizinischen und soziologischen
Aufarbeitung der Verhaltensmuster und -strukturen im Umgang mit chronischen
Schmerzen und chronisch Schmerzkranken verstanden werden kann. Was sie leisten
kann, ist, eine harmonistisch verzerrte Konzeption menschlicher Wahrnehmung und
Erfahrung zu korrigieren und eine systematische Antwort auf die Frage zu geben, wie es
ist, Schmerzen zu haben. Eine solche Antwort kann den unterschiedlichen Disziplinen und
Beteiligten, die mit dem Schmerz auf theoretischer oder praktischer Ebene zu tun haben,

9



ein vertieftes Verstandnis dessen an die Hand geben, was sie beschiftigt. An die Adresse
eines grofden Teils auch der zeitgendssischen Philosophie wiederum lasst sich der
Vorwurf der Schmerzvergessenheit richten: Im Zuge von Beschreibungen und
Reflexionen von Normalitat darf die Versehrbarkeit dieser Normalitat nicht
unterschlagen werden. Um beim Extrem anzusetzen: Dass ich folterbar bin und auch
selbst andere foltern kann, kann fiir eine Sozialphilosophie nicht gleichgiiltig sein.” (Griiny
2007, S. 24)

Griinys Fazit fuf3t auf seiner griindlichen Reflexion zur Phanomenologie des Schmerzes
(2004). In dieser Arbeit beschéftigt er sich ausschliefdlich mit dem kérperlichen Schmerz
und geht nicht auf den seelischen Schmerz wie Trauer, Abschied und Demiitigung ein.
Ausgangspunkt ist die unmittelbare Erfahrung von Schmerz und der damit verbundenen
Frage nach dem Sinn von Schmerz.

In seinem Text zum , Problemfeld Schmerz und Sinn“ (2009, siehe auch Griiny 2011)
unterscheidet er zwischen Sinnlichkeit, Bedeutung und Rechtfertigung von Schmerzen. Im
Schmerz sieht er ein hoch ambivalentes Phdnomen, wobei Sinnzuschreibungen in der
biographischen Deutung von Situationen, soziokulturellen Kontexten und herrschenden
Diskursen gepragt sind.

Als Arztin und Philosophin unternimmt Kreikenbaum (2013) eine phinomenologische
Analyse zur Frage: ,Was tun mit Schmerz?“. Ihr besonders Interesse gilt dem chronischen
Schmerz-langer als drei Monate dauernd. Die subjektiven Empfindungen und die
diagnostisch erhobenen objektiven Befunde passen nicht zusammen, wobei die Ursachen
fir die Schmerzsymptome haufig nicht zu bestimmen sind und es zur Resignation kommt.

In ihren philosophischen Uberlegungen bezieht sich Kreikenbaum auf Hermann Schmitz.
(2014) Schmerz wird im Verstandnis des Zusammenhangs der phdnomenologischen
Grundbegriffe subjektive Tatsache, leibliche Dynamik und leiblicher Raum sowie
primitive (unmittelbare) Gegenwart verstanden. In diesen Zwischenrdumen der
leiblichen Erfahrungswelt spielen sich Schmerzen ab. Zunachst geht es ihr um die
subjektive Tatsachlichkeit und ihre Verobjektivierung. Entschieden wendet sie sich gegen
die Auffassung subjektives Erleben sei blof$ ein Epiphdnomen und sei somit irrelevant.
,Die Erfahrung dessen, was-fiir-mich-gerade-der-Fall-ist, ist dabei insofern unverzichtbar,
als ohne sie kein Maf3stab zur Verfiigung stiinde, um schwierige, aber fiir ein Leben aus
erster Hand entscheidende Fragen... zu behandeln.“(Kreikenbaum, 2013, S. 12) Die
Aufspaltung des Schmerzerlebens in primar sensorischen und sekundar emotionalen Teil
sei zwar denkbar und experimentell sowie pharmakologisch herbeizufiihren, aber das
Spezifische des Wehtuns-Getroffenseins im Schmerz-lief3e sich so nicht beschreiben.
»Schmerz konfrontiert: Diese Eindringlichkeit noch des leisesten Wehtuns kommt keiner
anderen leiblichen Regung zu. Mit Grusel, Hunger oder Kalte,kann man leidend
mitgehen“: Man kann die leibliche Engung, welche sie dem Menschen auferlegen, ,,ohne
Aufbegehren ertragen®, sich ihr u.U. iberlassen, ,solange man dartiber nicht die Fassung
verliert”. Eben dies aber scheint im Schmerz, ,sofern er nicht durch Gewohnheit
abgestumpft ist“, unmoglich zu sein, was in der Dynamik des Schmerzes selbst begriindet
liegt. Mit ihm ,muf3 man sich auseinandersetzen, man muf3 ihn bezwingen oder sich von
ihm bezwingen lassen.” (ebenda S. 31, Zitate nach Schmitz 1992) Schmerz wird als
Wegwollen aus der primitiven (unmittelbaren) Gegenwart verstanden. Wegwollen meint
nicht nur die raumlich-zeitliche Flucht, sondern ebenso die Intention, dem Verstérenden
des eigen subjektiven Schmerz zu entkommen.
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Auf die Frage ,Was tun mit Schmerz?“ Therapeutische Erfahrung belegen, dass die
Anerkennung von Schmerz zu einer Entlastung fiihren konne. Schmerz sei kein Versagen
und fiihre nicht automatisch zur Resignation.

Die Autorin halt fest: ,In unserem Kontext sind vor allem zwei Aspekte von Bedeutung,
erstens die Ubung von ‘Kérperachtsamkeit’ als Verankerung in leiblichem Spiiren und
leiblicher Gegenwart, und zweitens die Kultivierung freudvoller oder zumindest nicht
feindseliger Erlebenszustiande als Gegengewicht zum leiblich aversiven
Schmerzimpuls.“(ebenda, S. 68,69) Sie spricht sich gegen die Verklarung des Schmerzes
aus und pladiert dafiir die Frage nach den Grenzen moglicher Schmerzersparung

als legitime Frage anzuerkennen. Weit entfernt davon, aus den vorliegenden
leib6konomischen Einsichten die Forderung nach Verzicht auf Analgesie abzuleiten,
sollen die bisherigen Uberlegungen Schmerz gleichwohl von seiner ,Denunziation“ als
,primdr [...] sinnunterbrechende oder -zerstérende Kraft“ rehabilitieren.” (ebenda, S. 38,
39)

Flr Friedrich und Tambornino (2016, siehe auch Tambornino 2013) ist Schmerz ein ,als
Leib und Identitat konstituierendes Erlebnis®. Sie skizieren vielfaltige Funktionen von
Schmerz wie Abwehr und Indikator, Bemerkbarkeit des Leibes, Selbstvergewisserung
und Kommunikation.

Fuchs (2009) unternimmt auf Basis seiner phdnomenologisch-6kologischen Konzeption
am Thema Schmerz eine Kritik des neurobiologischen Reduktionismus vor. Im Schmerz
zeigt sich das Leibbewusstsein im Kontakt mit der materiellen und sozialen Umwelt. ,Der
objektive Raum des physischen Organismus und der subjektive Raum des leiblichen
Erlebens sind ineinander verschrankt und modifizieren sich standig
wechselseitig.“(ebenda, S. 37)

Die ,Resonanz zwischen Gehirn, Leib und Umwelt” wird von Scheuerle (2013) am Beispiel
Schmerz zu Fragen der neurologischen peripheren und zentralen Hemmung behandelt.
(ebenda, S. 110- 115)

Im Diskurs tiber Kérpergedachtnis wird auf Schmerz eingegangen und auf Friedrich
Nietzsche bezug genommen. In seiner Streitschrift ,Zur Genealogie der Moral“ von 1887
heifdt es: ,Wie macht man dem Menschen-Thiere ein Gedachtniss? Wie pragt man diesem
theils stumpfen, theils faseligen Augenblicks-Verstande, dieser leibhaften Vergesslichkeit
Etwas so ein, dass es gegenwartig bleibt?“... Dies uralte Problem ist, wie man denken
kann, nicht gerade mit zarten Antworten und Mitteln gel6st worden; vielleicht ist sogar
nichts furchtbarer und unheimlicher an der ganzen Vorgeschichte des Menschen, als seine
Mnemotechnik.,Man brennt Etwas ein, damit es im Gedachtniss bleibt: nur was
nicht aufhért, we h zu th un, bleibt im Gedachtniss“ — das ist ein Hauptsatz aus der
alleraltesten (leider auch allerlangsten) Psychologie auf Erden. Man mdéchte selbst sagen,
dass es liberall, wo es jetzt noch auf Erden Feierlichkeit, Ernst, Geheimniss, diistere
Farben im Leben von Mensch und Volk giebt, Etwas von der Schrecklichkeit nachwirkt,
mit der ehemals liberall auf Erden versprochen, verpfandet, gelobt worden ist: die
Vergangenheit, die langste tiefste harteste Vergangenheit, haucht uns an und quillt in uns
herauf, wenn wir ,ernst” werden. Es ging niemals ohne Blut, Martern, Opfer ab, wenn der
Mensch es nothig hielt, sich ein Gedachtnis zu machen; die schauerlichsten Opfer und
Pfander (wohin die Erstlingsopfer gehoren), die widerlichsten Verstimmelungen (zum
Beispiel die Castrationen), die grausamsten Ritualformen aller religiésen Culte (und alle
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Religionen sind auf dem untersten Grunde Systeme von Grausamkeiten) — alles Das hat
in jenem Instinkte seinen Ursprung, welcher im Schmerz das machtigste Hiilfsmittel der
Mnemonik errieth.“ 1

Emil Angehrn (2015) geht in seiner Philosophie ,des Negativen“ ausfiihrlich auf den
Schmerz im Sinne einer immer wiederkehrenden ,Grenzerfahrung des Menschlichen” ein.
Korperliches Leiden - hier folgt Angehrn der Philosophie Adornos - ist immer auch eine
Anklage gegen die gesellschaftlichen Umstdnde, in denen Leid entsteht. In seiner weiteren
Argumentation bezieht sich Angehrn auf List (1999) und Das (1999). Der Schmerz ist eine
Weise des Zur-Welt-Seins, die sich dem Dualismus Korper-Geist hartnackig widersetzt.
LErist also unmittelbare Gewifdheit des Leib-Seins. Im Schmerzen-Haben erfahren wir am
deutlichsten, dafd wir uns nicht immer von den Selbstverstandlichkeiten des Leibhaftig-
Existierens distanzieren und uns in unserem Bewuf3tsein und unserer Aufmerksamkeit
auf die Domane des Geistigen als dem eigentlichen Ort unseres Existierens zuriickziehen
konnen. Der Schmerz drangt sich auf als unabweisbares Moment unseres leiblichen
Daseins, wir sind im Schmerz, nicht der Kérper ,da draufsen”. Wir haben einen Koérper,
und spatestens im Schmerz wird uns gewif3, dafd wir dieser Leib sind. Dergestalt ist der
Schmerz zugleich die Erfahrung des bewufiten Gewahrseins seiner selbst und der
unaufhebbaren Leibgebundenheit des Existierens” (List 1999, S. 770). Zugleich ist der
Schmerz eine zentrales Medium der Schaffung von Gedachtnis. Der Schmerz schreibt sich
in unsere Leiblichkeit ein. Die bleibenden Narben sind Zeugnisse, die ,immer wieder nei
gelesen werden konnen“ (Angehrn 2015, S. 123).

4.3. Schmerz in der Theologie

Schmerz ist in der Theologie im Diskurs tiber Leid und Leiden ein Thema. (Jacobi, Marx
2011). Die Deutungen schwanken seit der israelitischen Antike zwischen Siinde, Schuld,
Strafe, Hader, Klage und Anklage. Immer wieder ist die Hiob-Geschichte Stein des
Anstofdes und Anlass kontroverser Diskussionen. In der jiidisch gepragten Tradition -
auch und gerade nach Auschwitz - miindet die Theologie des Schmerzes in eine
»Ruckfrage an Gott ... (und in ein) Leiden an Gott” (Metz 199). Der Mensch des Alten
Testamentes war ein Mensch aus Fleisch und Blut, mit all seinen korperlichen Leiden
(Wolff 1973). Doch der Einfluss der platonisch-stoische Trennung von Kérper und Geist
und die damit verbundene Herabwiirdigung des Korperlich-Leiblichen bei Paulus,
Augustinus und den Kirchenvatern fiihrten zu einer Haltung der Apathie, nicht nur des
eigenen Schmerzes gegeniiber, sondern auch gegentiber des Schmerzes beim anderen
Menschen (Soélle 1973). So wurden mentalitatsgeschichtliche Weichen gestellt fir
Mitleidlosigkeit, soziale Verantwortungsvergessenheit und Vertrostungen auf das
Jenseits. Auch in der islamischen Theologie findet sich der Widerspruch zwischen
Leiblichkeit und Jenseitigkeit (Korchide2012).

4.4. Schmerz in Soziologie

Die Soziologie tut sich schwer, den angesprochenen Diskurs in der Phanomenologie bzw.
zwischen der Phdnomenologie und den biologischen bzw. medizinischen Disziplinen
aufzugreifen, erst recht wenn es um das Thema Schmerz geht. (Miiller 2014) So finden
sich in den Publikationen ,Soziologie des Korpers“( Gugutzer 2004, 2012, Schroer 2005)
bzw. ,Verkorperung des Sozialen“ (Gugutzer 2012, siehe auch Gugutzer, Klein, Meuser
2017) kaum Beziige dazu. In ,Soziologie der Praktiken“ (Schmidt 2012) wird zwar zu

1 Zitiert nach https:

i/Korpergedachtnis , Zugriff 14.8.2019.
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,Korperlichkeit von Praktiken“ der ,soziologische practice turn als ,zugleich body turn“
(Schmidt 2012, S. 55) angesprochen, aber ignoriert vollig den angesprochenen
entwickelten Diskurs. Soziologen meinen sich ,immer neuer Naturalisierungsversuche
(zu) erwehren” miissen (Schroer 2005, S.24).

Wird ,Der Korper als soziales Gedachtnis“ (Heinlein u.a. 2016) thematisiert, dann wird
auf Schmerzgedachtnis nur in einer knappen Fufdnote hingewiesen, um den
Zusammenhang von Natur mit Kultur bzw. Gesellschaft anzusprechen. ( Dimbath u.a.
2016, S.1)

»Skizzen zu einer Soziologie des Schmerzes“ werden mit, 10 Zugdngen zu David Finchers
Film ,Fight Club“ von Szabo (2011) vorgestellt. Die Autoren setzen sich auf
unterschiedliche Weise mit Schmerz und Korper bei Boxern, Fechter, Sprinter und
Marathonlaufer auseinander. Es geht nicht um Arbeit sondern um Kampfen im Sport. Die
Uberlegungen kénnen auf Kimpfen in der Erwerbsarbeit angewandt werden. Denn ,,am
Schmerz macht sich eine revolutionare Perspektive fest. Die Klassengeschichte der
Menschheit ist auf leiblichem Leid der Arbeitenden gebaut, auf somatischen und
seelischen Schmerz.“ (Hien 2018, S. 15)

Die indische Anthropologin Veena Das (1999) macht auf die in vielen Kulturen
massenhafte korperliche und Schmerzen zufiigende Gewalt gegeniiber den Frauen
aufmerksam. Diese Gewalt nimmt in Kriegssituationen extremen Formen ein. Uber
denFrauenkorper wird einem Kollektiv gewaltsam ein fremder Name eingeschrieben.

4.5. Schmerz in Medizin

Die aktuelle Definition von Schmerz in der Medizin bzw. das vorherrschende
professionelle Verstiandnis von Arzten in ihrem fachlichen Alltagshandeln ist zweifellos
das Ergebnis einer historischen Entwicklung der Medizin bzw. der darin eingebundenen
Ausbildung der Profession Arzt. (Eckart 2013) In der medizinhistorischen Forschung ist
man sich einig, dass mit der Somatisierung des Schmerzes durch Descartes im 17.
Jahrhundert fiir die heutigen Vorstellungen die Grundlagen gelegt wurden.
(Schmiedebach 2002) Seine Trennung des Bewusstseins als erkennendes Subjekt von
dem zu erkennenden Objekt der Kérperwelt fiihrte zu einer theoretischen bzw.
konzeptionellen Auflésung der Einheit von Leib/Korper und Seele. Der menschliche
Korper wurde in diesem Verstandnis zu einem technischen Apparat. Der Kérperschmerz
zu einem Reflex, der Schutz- und Abwehrreaktionen ausléost. Dieses grundlegende
technische Modell vom Koérper mit dem Reiz-Reaktionsschema wurde in den sich
entwickelnden Naturwissenschaften in den darauffolgenden Jahren weiter im
naturwissenschaftlichen Paradigma ausdifferenziert. (Sarasin, Tanner 1998)

Der Prozess der Ausdifferenzierung erfahrt aktuell mit den analytischen und daraus
folgenden interventiven praktischen Entwicklungen im Zusammenhang von life science
mit Molekularbiologie, Informationstechnologie und Kiinstlicher Intelligenz einen neuen
Hohepunkt. (Miller 2017) Auch die Disziplinen der Arbeitswissenschaft wie
Physiologie/Ergonomie, Psychophysiologie und Arbeitsmedizin waren diesem
Maschinen-Paradigma sehr stark verpflichtet. Beispielhaft stehen hierfiir das
einflussreiche Handbuch der Arbeitsphysiologie von Atzler ,Kérper und Arbeit” aus dem
Jahr 1927 und Lehmanns ,Praktische Arbeitsphysiologie“ (1953). Selbst die 1983 von
Rohmert und Rutenfranz herausgegebene Neuauflage dieses Werkes verbleibt diesem
Maschinenparadigma verhaftet, wenn Erkenntnisse nach ,Mafd und Zahl“ zu
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»,Mechanische Betrachtung menschlicher Arbeit" oder ,Energetik des menschlichen
Korpers” vorgestellt werden. Eingestanden wird zwar, dass ,eine vielfach so genannte
geistige Arbeit nicht mit Maf3stdben der naturwissenschaftlich verstandenen Energetik”
zu messen sei, die physiologische Deutung ,aller bei beruflicher Arbeit in Tatigkeit
tretenden Korperfunktionen einschliefdlich der bei nichtkérperlicher Arbeit ablaufenden
Funktionen des Grofdhirns“ wird aber beansprucht. (Rohmert 1983, S. 5) Mit dem aus der
technischen Materialforschung stammende und bis heute vorherrschende (auch in der
Arbeitspsychologie) Belastungs-Beanspruchungs-Konzept wird das ,Mensch-Arbeits-
System"“ untersucht. (Miiller 1985)

Schmerz wurde in dieser naturwissenschaftlich-technischen Konzeption zu einem rein
koérperlichen Prozess. Die ,medizinische Beméachtigung des Schmerzes“ (Schmiedebach
2002, S. 420) erfolgte am 16. Oktober 1846 in Boston mit der ersten Operation unter
Athernarkose. Nach 1900 kam Narkose iiber operative Eingriffe hinausgehend ebenfalls
in Entbindungskliniken zur Linderung von Geburtsschmerz zum Einsatz. In dieser Zeit
setzte in der Medizin mit Bezug zu Philosophie und Padagogik eine Diskussion zum Sinn
und Bedeutung des Schmerzes ein, denn die alleinige Reduktion auf die Warnfunktion
eines Alarmsystems stand nicht im Einklang mit weltanschaulichen, kulturellen bzw.
politischen Uberzeugungen. Aushalten von Schmerz wurde zu einem auf Bejahung von
Vitalitat beruhendem Heroismus stilisiert und wurde in Schule wie Militar zum
Erziehungsdrill. (Sauerbruch, Wenke 1936 nach Schmiedebach 2002)

Im Folgenden sollen medizinische Verstandnisse zum Komplex Schmerz aus dem
Medizinworterbuch Pschyrembel wiedergegeben werden.

Die allgemeine Definition von Schmerz lautet:

,Unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktuellen oder potenziellen
Gewebeschadigungen verkniipft ist oder mit Begriffen solcher Schadigungen beschrieben
wird (International Association for the Study of Pain, IASP). Schmerz kommt akut als
Symptom und Schutzfunktion vor oder in chronischer Form mit eigenstandigem
Krankheitswert (chronisches Schmerzsyndrom).”

Eine Einteilung des Schmerzes kann erfolgen nach Zeitdauer:

Akut als physiologisches Warnsignal, chronisch, wenn der Schmerz langer als drei Monate
anhalt. Langanhaltender Schmerz hat Auswirkungen auf das allgemeine Wohlbefinden
mit seinen bio-psycho-sozialen Dimensionen. Chronisches Schmerzsyndrom wird als eine
eigenstiandige Erkrankung angesehen.

Die Einteilung nach Qualitat unterscheidet zwischen:

sensorische Schmerzqualitit: stechend, ziehend, brennend, driickend, klopfend, bohrend,
dumpf, hell;

affektive Schmerzqualitdt: qudlend, marternd, lahmend, heftig.

Unterschieden wird weiterhin nach Vorkommen bzw. Auslésung: Ruheschmerz,
Belastungsschmerz, Niichternschmerz, Druckschmerz, Loslassschmerz.

Nach der Bezeichnung der Lokalisation werden genannt so z.B. Kopfschmerzen,
Nackenschmerzen, Kreuzschmerzen u.a..
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Vor dem Hintergrund pathophysiologischen Wissens werden Schmerzen in folgende
Formen unterteilt:

Nozirezeptoren-Schmerz

Es werden freie sensorische Nervenendigungen (Nozizeptoren) durch gewebereizende
bzw. - schiadigende Einwirkungen (thermische, chemische oder mechanische) erregt.

Entziindlich bedingter Schmerz, z.B. Arthritis oder Blinddarmentziindung;

Spastischer Schmerz, hervorgerufen durch Kontraktion glatter Muskulatur in den inneren
Organen z. B. Gallenkolik.

Reflektorischer Schmerz, verursacht durch Fehlhaltungen bzw. Fehlregulation z.B.
Muskelhartspann, Riickenschmerzen oder Migréane.

Viszeraler (Tiefen-) Schmerz

Diese Schmerzerfahrung geht von inneren Organen bzw. serésen Hauten wie Brustfell (
Pleura) oder Bauchfell (Peritoneum ) aus.

Somatischer Schmerz

Dieser Schmerz hat seien Ursprung in der Haut bzw. der Schleimhaut, so z. B. bei
Stichverletzungen oder als Tiefenschmerz von Knoche, Muskeln und Gelenken ausgehend.

Neuropathischer Schmerz (Neuralgie, Nervenschmerz)

Dieser Schmerz stellt ein nicht-nozizeptiver Schmerz dar. Er entsteht bei einer
Schadigung im somatosensorischen System (peripherer Nerv, Nervenwurzel des
Riickenmarks und Zentrales Nervensystem) als direkte Folge, so bei
Riickenmarkverletzungen, Bandscheibenvorfall oder bei diabetischer Neuropathie bzw.
Trigeminusneuralgie (Gesichtsschmerz).

Somatoformer Schmerz

Schmerzerfahrungen, dessen Intensitat und Ausgestaltung auf psychische bzw.
psychosoziale Bedingungen zuriickgefiihrt werden kénnen, z.B. Migrdne. Zu nennen sind
auch psychisch ausgeldste Muskelverspannungen. Psychosoziale Faktoren kénnen ebenso
vorhandene Schmerzen verstarken bzw. chronifizieren.

Schmerzen infolge funktioneller Storungen

Sie treten auf bei Fehlregulationen von physiologischen oder biochemischen
Regelsystemen, z.B. bei unangepasster motorischer Steuerung der Skelettmuskulatur
(Hartspann, Schmerzen bei Fehlhaltungen, z.B. anhaltende statische Haltearbeit),
Fehlfunktionen des sympathischen Nervensystems mit Folgen fiir z.B. Ischdamie
(Minderdurchblutung ) durch Vasospasmus (Verengung von Blutgefiafden) oder
Fehlregulation von Neurotransmitter (Botenstoffe zwischen Nervenzellen) mit ihren
Wirkungen auf die Gehirngefafde?.

Psychogener Schmerz

2 https://www.pschyrembel.de /Schmerz/KOKGH /doc/, Zugriff 8.12.2018.
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Schmerzen werden ausgel6st durch Stress, Depression, seelische Belastung und Angst.3
Zu den einzelnen Schmerz betreffende Diagnosen (siehe unten) wurden und werden
Leitlinien bzw. Handlungsempfehlungen publiziert. (Deutsche Schmerzgesellschaft,
Bundesarztekammer u.a. 2018)

5. Schmerz in interdisziplindrer Sicht als bio-psycho-soziales Geschehen

Das medizinische Paradigma zum Schmerz wurde durch einen interdisziplindren Dialog
zu einem bio - psycho - sozialem Geschehen neu formuliert. Das komplexere Modell
wurde bereits in den 1960 er Jahren um emotionale, kognitive, behavioriale und
physiologische Faktoren erganzt. Eine wichtige Rolle hat hierbei die Gate- Control-
Theorie (Melzack und Wall 1965) gespielt. Durch eine enge Kooperation in Theorie und
Praxis kam es zu dem komplexeren interdisziplindren Schmerz-Modell (Pfingsten u.a.
2015, Deutsche Schmerzgesellschaft 2017, S. 53).

Schmerz muss als ein komplexes Geschehen zwischen psychischen und korperlichen
Ablaufen in Interaktion mit dem sozialen Umfeld verstanden werden. Psychosoziale
Faktoren konnen den Schmerz verstarken oder verringern. So kénnen

Uberforderungen und Fehlbelastungen in der Erwerbsarbeit und auch Sorgen, familiire
Konfliktsituationen oder depressive, dngstliche Einstellungen iiber den weiteren
Schmerzverlauf zu Schmerzverstarkungen fiihren. Schmerz kann Ausgrenzung und
Verlust der Teilhabe am beruflichen und sonstigem sozialen Leben zur Folge haben.
Schmerzerfahrung der Person ist immer im sozialen Kontext eben auch der
Erwerbsarbeit zu sehen. Die psychisch -mentale Verarbeitung von Schmerz wird
ebenfalls im Placeboeffekt deutlich, wobei es zu einer physiologischen Hemmung der
Schmerzsignale kommen kann (Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. 2017, S. 6, 53).

Einen umfassenden Einblick in ,Schmerzpsychotherapie: Grundlagen - Diagnostik -
Krankheitsbilder - Behandlung* gibt das gleichlautende Werk von Kroner-Herwig u.a.
(2017) zu biopsychosoziale Grundlagen des Schmerzes, Schmerzmessung, und klinische
Diagnostik , Mechanismen der Chronifizierung, psychologische Verfahren in der
Schmerzbehandlung und zu spezielle Themen wie Placebo-Effekte in der
Schmerztherapie, Schmerz und Alter, Begutachtung von Schmerzen, Fort- und
Weiterbildung.

6. Chronischer Schmerz

In der in der nationalen Versorgungsleitlinie von 2017 (Bundesarztekammer u.a. 2017)
wird der zeitliche Verlauf nicht spezifischer Kreuzschmerzen unterteilt nach akut,
subakut und chronisch sowie rezidivierende Schmerzen. Als akut werden neu
auftretende Schmerzepisoden bezeichnet, die neu aufgetreten sind und weniger als sechs
Wochen anhalten. Subakut werden Schmerzepisoden dann genannt, wenn sie langer als
sechs Wochen und kiirzer als zwolf Wochen bestehen. Unter chronischen
Kreuzschmerzen werden solche Erfahrungen bezeichnet, die langer als zwolf Wochen
dauern. Wahrend der Schmerzepisoden konnen die Intensititen der Empfindungen
variieren. Treten Schmerzen nach einer symptomfreien Phase von mindestens sechs
Monaten wieder akut auf, so lautet die Definition rezidivierender Kreuzschmerz. Die
Schwere der chronischen Kreuzschmerzen wird nach der subjektiv erfahrenen

3 https://www.pschyrembel.de/Schmerz-Typ/B16VA/doc/, Zugriff 8.12.2018
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Schmerzstarke und der schmerzbedingten Beeintrachtigung alltdglicher Aktivitaten
mittels eines Patientenfragebogens in fiinf Schweregrade eingeteilt.

Tabelle 2: Graduierung chronischer Schmerzen nach von Korff et al. [19]

Grad 0 Keine Schmerzen (keine Schmerzen in den vergangenen sechs Monaten).

Grad | Schmerzen mit geringer schmerzbedingter Funktionseinschrankung und niedriger Intensitat
(Schmerzintensitat < 50 und weniger als 3 Punkte schmerzbedingte Beeintrachtigung).

Grad Il Schmerzen mit geringer schmerzbedingter Funktionseinschrankung und hoherer Intensitat:
(Schmerzintensitat > 50 und weniger als 3 Punkte schmerzbedingte Beeintrachtigung).

Grad I Mittlere schmerzbedingte Funktionseinschrankung (3-4 Punkte schmerzbedingte Beeintrachti-
gung, unabhdangig von der Schmerzintensitat).

Grad IV Hohe schmerzbedingte Funktionseinschrankung (5-6 Punkte schmerzbedingte Beeintrachtigung,
unabhangig von der Schmerzintensitat).

Fir die Bestimmung des Stadiums der Chronifizierung wird vom Arzt der zeitliche
Schmerzverlauf, die Schmerzlokalisation, Medikamenteneinnahme und die
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens herangezogen.
(Bundesarztekammer u.a. 2017, S.13,14)

Auf der internationalen Ebene liegt , The International Classification of Headache
Disorders, 3rd edition” vor. (International Headache Society 2018 )

7. Haufigkeit von Schmerz

7.1. Schmerz in Umfragen und Kassendaten in Deutschland

Da Starke und Qualitat von Schmerz iiber technische Messverfahren nicht zu ermitteln
sind, ist die Selbstauskunft der Person der Goldstandard zur Erfassung von Schmerz.
Befragungen von Bevélkerungsgruppen(Survey) sind das methodische Verfahren um
Informationen bzw. Daten iiber Haufigkeit und Verteilung von Schmerzen zu erhalten.
Weitere Informationsquellen sind Daten der Institutionen der gesundheitlichen Sicherung
wie z.B. die Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherungen.

Zur Bestimmung der Verbreitung chronischer Schmerzen wird in der Epidemiologie
zwischen der Punktpravalenz (relative Haufigkeit zu einem Zeitpunkt) und der
Periodenpravalenz (Auftreten in einem Zeitraum) unterschieden. Die Feststellung der
Epidemiologie von chronischem Schmerz ist selbstverstiandlich von der Definition
abhdngig, wobei liblicherweise sowohl die Dauer von mindestens drei Monaten und die
Beeintrachtigung von moderat bis stark im Beruf wie auf3erhalb davon als Kriterien
herangezogen werden (Schmidt, Chenot, Kohlmann 2017).

In einer europaweiten 16 Lander umfassenden Bevolkerungsbefragung (Survey) im
Sommer 2003 wurde chronischer Schmerz, definiert als mindestens 6 Monate und einer
Intensitdt von 5 oder mehr auf einer 10-stufigen Ratingskala, in Spanien, Irland und
England mit 12/13%, in Deutschland, Niederlande und Schweden mit 17/18% sowie
[talien, Polen und Norwegen mit 26/ 27/30% gefunden (Breivik et al. 2006).

Von chronischen Schmerzen, die zur moderaten bis starken Beeintrachtigung in Freizeit
oder Berufe flihren, sind 7-13 % der erwachsenen Allgemeinbevdlkerung betroffen
(Schmidt, Chenot, Kohlmann 2017, S. 19). Geklagt wird am haufigsten tiber Schmerzen im
Riicken, gefolgt von Schmerzen im Kopf, Nacken, Schultern und Beinen. Hiifte und
Beinschmerzen nehmen im Alter zu, dagegen nehmen Kopfschmerzen ab. Starke
Schmerzen sind zumeist an mehreren Koérperregionen vorhanden. Patienten, bei denen
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nur Kopf-bzw. nur Riickenschmerzen auftreten, sind eher selten. Schmerzerfahrungen
zugleich an mehreren Korperteilen sind mit starkeren funktionellen Beeintrachtigungen
im Alltag wie im Beruf verbunden und Ausdruck mehrerer Erkrankungen (ebenda S. 21).

Uber Auswertungen der ambulanten arztlichen Versorgung und der Versorgung im
Krankenhaus auf der Basis der anonymisierten Routinedaten von Krankenkassen lassen
sich Haufigkeit und Verteilung von Schmerzen verbunden mit Diagnosen nach der
Internationalen Klassifikation (ICD 10) ermitteln. Beispielhaft seien die Erkenntnisse der
BARMER GEK mit mehr als 8 Millionen Versicherte fiir 2014 vorgestellt. Es wurden bei
Frauen bei 54,8 % aller Versicherten mindestens eine Diagnose mit direktem
Schmerzbezug ermittelt, bei Manner lag der Anteil bei 37,3 %. Werden die geschlechts-
und altersstandardisierten Betroffenenanteile auf die deutsche Bevolkerung
hochgerechnet, so waren 2014 schatzungsweise 14,8 Mio. Manner und 22,6 Mio. Frauen
von mindestens einer Diagnose mit Schmerzbezug betroffen. (BARMER 2016, S. 163)
Verwiesen sei ebenfalls auf die Auswertung von ihren Routinedaten der
Betriebskrankenkassen und zusatzlichen Umfragen zu Arbeitsbedingungen und
Gesundheit. (Knieps, Pfaff 2017)
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Tabelle 35

1 NS4

2 R0

3  MZ55

4 R52

5 No4

6 R51

7 (343

8 R521
R52.2

9 ROT

10 M79.6

11  M79.1

12 G44

13 NB4.4

14 [F454

15 120

16 HI92.0

17  M774

18 R30

19  M79.2

20 17021
[70.22

21  H57A

22 G500

23  FB2.80

24 N23

25 G530

Diagnosen mit direktem Schmerzbezug (TOP 25)

Rilckenschmerzen

Bauch- und Becken-
schmerzen

Gelenkschmerz
Schmerz

Schmerz u. a. Zustinde im
Jus. m. d. weibl. Genitalor-
ganen u. d. Menstruation

Kopischmerz

Migrine

Chronischer unbesinflus-
sharer Schmerz, Sonst
chron. Schmerz

Hals- und Brustschmerzen
Schmerzen in den
Extremitaten

Myalgie

Sonst. Kopfachmerzsyndr.
Mastodynie

Anhaltende Schimerz-
storung

Angina Pectors

Ctalgie

Metatarsalgie

Schmerzen beim
Wasserlazzen

MNeuralgie und Meuritis, n.n.
bez.

Atherosklerose der Extremi-
titenarterien: Becken-Bein-
Typ, mit Schmerzen
Augenschmerzen

Tri ) iai

Andavernde Personlich-
keitzdnderung bei chron.
Schmerzsynidrom

MNon. bez. Mierenkolik
Neuralgie nach Zoster

22.13%
6,34%

4,75%
3,69%
0,00%

3,62%
2,02%
2 49%

2 75%
1,97%

1,51%
1,19%
0,01%
1,02%

1,46%
0,99%
0,61%
0,48%

0,47%
0,55%
0,23%

0,16%
0,12%

0,20%
0,09%

28,88%
14,17%

B,16%
6,27%
9,19%

5,25%
6,75%
4,53%

3,06%
2,61%

2,33%
2.21%
3,06%
2,06%

1,12%
1,49%

1,36%
1,03%

0,73%

0,31%

D,34%
0,40%

0,25%

D,16%
0,15%

25,57%
10,33%

5,47%
5,01%
4,68%

4,45%,
4,43%
3,53%

2,91%
2,30%

1,93%
1,71%
1,56%
1,55%

1,28%
1,24%
0,99%
0,76%

0,60%
0,45%
0,28%

0,28%
0,19%

0,18%
0,12%

15,00%
3.21%

1,90%
3,09%
2,11%

1,41%
3,16%
2 59%

0,73%
0,54%

0,66%
0,51%
0,31%
1,06%

0,59%
0,13%
0,38%
0,17%

0,23%
0,35%
0,04%

0,18%
0,14%

0,07%
0,07%

9%
3%

35%
62%
45%

32%
1%
T3%

25%
23%

349,
4T%
20%

69%
10%

15%
64%
T5%

40%
28%

Basis: BARMER GEK-Daten 2014, unter Bericksichtigung gesicherter ambulante Di-
agnosen sowie von Krankenhausdiagnosen (vgl. Text); stand. D2014

(BARMER 2016, S. 165)
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se nach Alter (BARMER GEK 2014)

(BARMER 2016, S. 167)

Zur Definition von chronisch wird, wie bereits angesprochen, sowohl die Dauer von
mindestens drei Monaten und die Beeintrachtigung von moderat bis stark im Beruf wie
aufderhalb davon als Kriterien herangezogen. In der internationalen Klassifikation werden
spezielle Schmerzerkrankungen als chronisch definiert: ,Schmerz“ (R 52) mit der
Unterkategorie ,,Chronischer unbeeinflussbaren Schmerz (R 52.1) und ,Sonstiger
chronischer Schmerz“ (R 52.2) sowie die Diagnose ,,Anhaltende Schmerzstérung” (F 45.4)
mit der Subkategorie ,,Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren“ (F 45.41) aufgefiihrt. (BARMER 2016, S. 158-161)
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Tabelle 36 Anteil der Bevélkerung mit Diagnosen chronischer Schmer-
zen in Bundeslandern 2014 (BARMER GEK, D2014)
Schleswig- 3,81% 3,59% 3.21% 0,85%
Holstein
Hamburg 3,48% 3,07% 2.50% 1,02%
Niedersachsen 411% 3,75% 3,37% 0,83%
Bremen 3,27T% 2,94% 2.54% 0,91%
Nordrhein- 3,74% 3,46% 3,04% 0,93%
Westfalen
Hessen 4 28% 3,99% 3,62% 0,82%
Rheinland-Pfalz 4 35% 4,05% 3,53% 1,06%
Baden- 3,89% 3,49% 3,10% 0,89%
Wirttemberg
Bayemn 4 51% 4,10% 3,54% 1,23%
Saarland 4 77% 4,54% 4 25% 0,86%
Berlin 6,10% 5,69% 5,26% 1,53%
Brandenburg 6,18% 5,79% 5,14% 1,65%
Mecklenburg- 4 96% 4,60% 3,98% 1,51%
Vorpommern
Sachsen 4 68% 4,22% 3,19% 1,71%
Sachsen-Anhalt 4 70% 4,41% 3,91% 1,07%
Thirnngen 5,06% 4,80% 4 21% 1,32%
Basis: BARMER GEK-Daten 2014, unter Bericksichtigung gesicherter ambulante Di-
agnosen sowie von Krankenhausdiagnosen (vgl. Text); einheitlich stand. D2014

(BARMER 2016, S.177)

7.2. Schmerzen in Verbindung mit Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes

Nachfolgend soll auf zahlenméf3ig Public Health relevante Erkrankungen mit
Schmerzerfahrungen eingegangen. Zahlenmaf3ig sind Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes von hoher Relevanz. Die Systematik der Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-
10-GMVersion 2019 fiihrt folgend Diagnosen zu dieser Krankheitsgruppe auf:
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MO00-M25 Arthropathien

MO00-MO3iske! Infektiose Arthropathien

MO05-M14ist! Entziindliche Polyarthropathien

M15-M19i! Arthrose

M20-M25is! Sonstige Gelenkkrankheiten

M30-M36ist! Systemkrankheiten des Bindegewebes
M40-M54iske! Krankheiten der Wirbelsiule und des Riickens
M40-M4 3t Deformitiaten der Wirbelsédule und des Riickens
M45-M49isty Spondylopathien
M50-M54ist: Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens
M60- M79;_;pi Krankheiten der Weichteilgewebe
M60-M63: ssp‘- Krankheiten der Muskeln
M65-M68ist: Krankheiten der Synovialis und der Sehnen
M70-M79ite Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes
M80-M94ist! Osteopathien und Chondropathien
M80-M85ity Verdanderungen der Knochendichte und -struktur
M86-M90isty: Sonstige Osteopathien
M91-M94isty Chondropathien

M95-M99iske! Sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
(DIMDI 2018)

Auf Riuckenschmerzen, Nackenschmerzen und Gelenkschmerzen bei Arthrose bzw.
rheumatoide Arthritis (infektiose Arthropathien) soll ndher eingegangen werden.

7.2.1. Chronische Riickenschmerzen

Riickenschmerzen sind die Begleiterfahrungen von Riickenleiden (Dorsopathien), einer
Gruppe sehr unterschiedlicher Krankheiten die Wirbelsdule betreffend. Es handelt sich
um ein ,Symptomkomplex mit akuten oder chronischen, regional begrenzten
unterschiedlich starken Schmerzen zwischen dem 7. Halswirbel und den Glutealfalten (
Gesafdregion, R.M.) , meist auf die Lendenwirbelsaule bezogen, verbunden mit
unterschiedlicher Funktionsstérung“ (Pschyrembel ). Die Definition von chronisch wird in
den Studien unterschiedlich operationalisiert. Es liegt keine allgemeinverbindliche
Definition vor. Fiir den Medizinsektor gilt fiir ,Nicht-spezifischer Kreuzschmerz“ die
Festlegung der Nationalen VersorgungsLeitlinie .(Bundesarztekammer u.a. 2017) In
Umfragen werden Schmerzen als chronisch bezeichnet, wenn sie fast taglich erfahren
werden und drei Monate oder langer anhalten.

In Bevolkerungsbefragungen sind chronische Riickenschmerzen vor allem im
Lumbalbereich die haufigste chronische Schmerzerfahrung im Erwachsenenalter (Breivik
et al. 206). Die Betroffenheit zeigt eine deutliche soziale Schichtung. Personen mit
geringer Bildung sind erheblich haufiger von chronischen Riickenschmerzen betroffen als
Personen mit hohem Bildungsgrad. Es zeigt sich nur ein geringer Unterschied bei den
Geschlechtern (Schmidt et al. 2011). Chronifizierungsprozesse der Riickenschmerzen sind
von psychosozialen Faktoren abhangig. Risikofaktoren ergeben sich ebenso aus einer
niedrigen Arbeitsplatzzufriedenheit, aus der Monotonie der Arbeit, sozialen Konflikten
und Stress am Arbeitsplatz (Linton 2001, Miiller 2001, S. 156-175, Bethge 2010).

Die vom Robert Koch-Institut (2012, S. 13) telefonisch 2003 und 2009 durchgefiihrte
Befragung ergab fiir chronische Riickenschmerzen folgendes Bild:
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Abbildung 1
Ruockenschmerzen (mind. drei Monate, fast taglich) in der deutschen Bevalkerung in den jahren 2003 und 2o004q
Datenquelle: Gesundheitssurvey des REl zo03, 20040
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Gemaf} Schatzungen werden nur etwa 20% der Riickenschmerzen auf rein korperliche
Ursachen z.B. Bandscheibenvorfille zuriickgefiihrt werden. Die Griinde der
Chronifizierung sind weitgehend ungeklart (DAK-Gesundheitsreport 2018, S. 39,40).

Nicht-spezifischer Kreuzschmerz wird in der Nationalen VersorgungsLeitlinie
(Bundesarztekammer u.a. 2017) ausfiihrlich behandelt. Dort werden Kreuzschmerzen als
Schmerzen unterhalb des Rippenbogens und oberhalb der Gesafd3falten, mit oder ohne
Ausstrahlung, definiert. Das biopsychosoziale Krankheitsmodell wird zugrunde gelegt. So
wird zwischen somatischen (z.B. Pradisposition, Funktionsfahigkeit), psychischen (z. B.
Problemlésungskompetenz, Selbstwirksamkeitserwartung) und soziale Faktoren (z.B.
soziale Netze, Versorgungstatus, Arbeitsplatz) bei Krankheitsentstehung und -fortdauer
als relevant angesehen. Die Klassifikation der Kreuzschmerzen wird nach Ursache, Dauer,
Schweregrad und Chronifizierungsstadium vorgenommen.

Die Zielsetzung der Leitlinie geht von der hohen Pravalenz nicht - spezifischer
Kreuzschmerzen sowie einer grof3en Variationsbreite in der Versorgungsqualitit (Uber -
/Unterversorgung) aus. Es sei deshalb notwendig, verstarkt sich um die Optimierung der
Versorgung von Patienten zu bemiihen. Dazu gehodren verlassliche Definitionen des
Notwendigen und Angemessenen in Diagnostik, Therapie und Rehabilitation, basierend
auf dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse und der Praxis.
Angesprochen wird auch die Optimierung der Erfassung psychosozialer und
arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren fiir eine Chronifizierung der Kreuzschmerzen
bereits in der Initialphase der Erkrankung. Hierzu gehore eine starkere Berticksichtigung
des psychosozialen Managements. Geférdert werden soll eine besseres biopsychosoziales
Krankheitsverstandnis bei den Patienten wie auch bei den behandelnden Berufsgruppen.
Weiterhin sei eine Informationsvermittlung notwendig, um den Nutzen kérperlichen
Trainings fiir die Patienten zu verdeutlichen. Eine rechtzeitige und indizierte
Veranlassung einer multimodalen Behandlung sei notwendig, um die Teilhabe am
sozialen und Erwerbsleben zu férdern, um damit Chronifizierung, Arbeitsunfahigkeit und
Frithberentung zu verhindern. (Ebenda S. 11)

Zur Epidemiologie wird in der Leitlinie auf die bereits oben genannten Zahlen verwiesen.
Die Analyse von Abrechnungsdaten der kassenarztlichen Bundesvereinigung ergab einen
Anstieg der Pravalenz von diagnostizierten Kreuzschmerzen vom Jahre 2010-2014 von
4,4 % auf 4,8 % der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung. 2010 wurden
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bei 3 071 562 Patienten eine nicht-spezifische Kreuzschmerzdiagnose gestellt. Im Jahre
2014 waren es 3 356 504 von rund 70 Millionen Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung. 2014 betrug der Anteil von Patienten mit akuten Kreuzschmerzen
(in mindestens vier Vorquartal keine Kreuzschmerzdiagnose) 3,2 % der GKV-
Versicherten (2 246 8881) (Bundesarztekammer 2017, S. 15).

Als Risikofaktoren fiir die Chronifizierung akuter Kreuzschmerzen wird unterschieden
zwischen psychosoziale Risikofaktoren(,yello flags“) und arbeitsplatzbezogene Faktoren
(,blue flags/black flags“) (ebenda S. 17,18).

Tabelle 3: Psychosoziale Risikofaktoren fur die Chronifizierung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen
Psychosoziale Faktoren

= Depressivitat, Distress (negativer Stress, vor allem berufs-/arbeitsplatzbezogen);

= schmerzbezogene Kognitionen: z. B. Katastropnisieren'. Hilf-/Hoffnungslosigkeit, Angst-Vermeidungs-
Uberzeugungen (Fear-Avoidance-Beliefs)"

» passives Schmerzverhalten: z. B. ausgepragtes Schon- und Angst-Vermeidungsverhalten;

« (beraktives Schmerzverhalten: beharrliche Arbeitsamkeit (Task Persistence)’, suppressives Schmerz-
verhalten;

« schmerzbezogene Kognitionen: Gedankenunterdrickung (Thought Suppression)';

« Neigung zur Somatisierung.

[abelle 4: Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren fur die Chronifizierung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen

arbeitsplatzbezogene Faktoren

+ Uberwiegend korperliche Schwerarbeit (Tragen, Heben schwerer Lasten) [61];
+ Uberwiegend monotone Korperhaltung [61];

 (berwiegend Vibrationsexposition [61];

« geringe berufliche Qualifikation;

« geringer Einfluss auf die Arbeitsgestaltung;

« geringe soziale Unterstitzung;

« berufliche Unzufriedenheit;

« Verlust des Arbeitsplatzes;

« Krankungsverhaltnisse am Arbeitsplatz, chronischer Arbeitskonflikt (Mobbing);
« eigene negative Erwartung hinsichtlich der Rickkehr an den Arbeitsplatz;

» Angst vor emeuter Schadigung am Arbeitsplatz.

(Bundesarztekammer u.a. 2017, S. 17,18)

Die Krankheitslast bei Riickenschmerzen nimmt mit dem Alter zu. Wegen der Zunahme
des Anteils alter Menschen im Zuge des demographischen Wandels wird davon
ausgegangen, dass sich der Anteil der betroffenen Menschen zwischen 2000 und 2020 in
etwa verdoppeln wird. Eine Differenzierung zwischen spezifischen Riickenschmerzen,
verursacht durch eine klar identifizierbare korperliche Ursache, und nicht spezifischen
Riickenschmerzen ist bis heute nicht gelost. Die Pathophysiologie nicht spezifischer
Riickenschmerzen wird fir viele Aspekte als offen angesehen. Deshalb komme es zu
Fehleinschatzungen bei der Indikation und Wirksamkeit operativer bzw. konservativer,
multimodaler Maf3nahmen. (Deutsche Schmerzgesellschaft 2017, S. 64)

7.2.2. Nackenschmerzen

Fiir die Haufigkeit von Nackenschmerzen als Beratungsanlass in der Arztpraxis wird eine
Punktpravalenz von etwa 10-15 % angegeben. Eine Abgrenzung von Schulterschmerzen
sind anamnestisch und klinisch nicht immer méglich. (Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2016)
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7.2.3. Arthrose

Typisch fiir Arthrose sind degenerative Veranderungen an Gelenken mit fortschreitender
Zerstorung des Gelenkknorpels. Angrenzende Muskeln, Knochen und Bander kénnen
dabei ebenso geschadigt sein. Schmerzen sind begleitende Symptome. Arthrose gilt als
weltweit haufigste Gelenkerkrankung und bedingt mehr Einschrankungen und
Behinderungen in der dlteren Bevolkerung als jede andere Erkrankung .(Fuchs u.a. 2013,

S.678)

12-Monats-Privalenz der Arthrose nach
Geschlecht, Alter und Bildungsstatus
(n=12.481 Frauen; n=10.272 Manner)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

12-Monats-Pravalenz von Arthrose in Deutschland

FACT SHEET

Frauen % (95 96-Kl) Minner % (95 %-Kl)
Frauen (gesamt) 21,8 (20,9-22,7) Ménner (gesamt) 13,9 (13,0-14,8)
18-29 Jahre 0.9 (0,5-1,5) 18-29 Jahre 0,4 0,2-1,2)
Untere Bildungsgruppe 0,9 (0,2-3,4) Untere Bildungsgruppe 0,2 (0,0-1,4)
Mittlere Bildungsgruppe 09 (0,5-1,7) Mittlere Bildungsgruppe 0.5 (0,1-2,1)
Obere Bildungsgruppe 09 (0,3-2,6) Obere Bildungsgruppe 0,7 (0,2-2,2)
30-44 Jahre 43 (3.4-5.3) 30-44 Jahre 41 (3.2-5.3)
Untere Bildungsgruppe 3,8 (2,0-7.1) Untere Bildungsgruppe 44 (1,9-9,9)
Mittlere Bildungsgruppe 5.1 (3,9-6,5) Mittlere Bildungsgruppe 43 (3,0-6,0)
Obere Bildungsgruppe 26 (1,9-3,7) Obere Bildungsgruppe 3.7 (2,5-5,5)
4564 Jahre 23,2 (21,7-247) 45-64 Jahre 16,6 (15,2-18,2)
Untere Bildungsgruppe 29,1 (24,9-33,6) Untere Bildungsgruppe 19,2 (15,1-24,0)
Mittlere Bildungsgruppe 231 (21,3-25,0) Mittlere Bildungsgruppe 18,7 (16,5-21,2)
Obere Bildungsgruppe 18,0 (15,9-20,2) Obere Bildungsgruppe 12,0 (10,3-13,9)
=65 Jahre 481 (45,6-50,6) 265 Jahre 31,2 (28,9-33,7)
Untere Bildungsgruppe 47,9 (44,0-51,7) Untere Bildungsgruppe 31,7 (27,0-36,8)
Mittlere Bildungsgruppe 431 (44,7-51,5) Mittlere Bildungsgruppe 326 (29,2-36,3)
Obere Bildungsgruppe 489 (43,5-54,3) Obere Bildungsgruppe 28,6 (25,2-32,2)
Gesamt (Frauen und Manner) 17,9 (17,3-18,5) Gesamt (Frauen und Minner) 17,9 (17,3-18,5)

KI=Konfidenzintervall

(Fuchs u.a. 2017, S.57)

7.2.4. Gelenkschmerzen

Gelenkschmerzen sind bei Arthrose und infektiose (rheumatoide) Arthritis

charakteristische Beschwerden.

Die Deutsche Schmerzgesellschaft stellt in ihrer ,Forschungsagenda. Perspektive
Schmerzforschung Deutschland” (2017) fest, dass in den krankheitsorientierten
medizinischen Fachdisziplinen der Schmerz haufig ausschlief3lich als Indikator fiir die
Krankheitsaktivitat angesehen werde, er aber selten als ein eigenstandiges Problem
solcher Erkrankungen betrachtet werde. Konzepte moderner Schmerzforschung seien in
den entsprechenden Facharztkreisen weitgehend unbekannt. So komme es in vielen

Fallen zu Diskrepanzen zwischen Arzt und Patient in der Beurteilung des

Behandlungserfolges. So werde bei Arthrose symptomatisch mit den tiblichen Analgetika
behandelt, die im Laufe der Zeit ihre Wirksamkeit verlieren, und der Krankheits- und
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Schmerzprozess fortschreite. Nach Jahren komme es zu einem operativen Gelenkersatz,

wobei bei mindestens 20% der Falle Schmerzen weiter bestiinden. (Ebenda S. 66)

Frauen e (95 %-KI) Ménner % (95 %-KI)
12-Monats-Privalenz von Gelenkschmerzen 12-Monats-Privalenz von Gelenkschmerzen
Frauen 57,0 (56,1-59,6) Manner 522 (50,1-54,3)
Gesamt (Frauen und Minner) 55,1 (53,6-586,5) Gesamt (Frauen und Minner) 55,1  (33,6-56,5)
Gelenkschmerzen in den letzten 24 Stunden Gelenkschmerzen in den letzten 24 Stunden
Frauen (gesamt) 293 (27,7-31,0) Manner (gesamt) 244 (22,9-26,1)
Alter Alter
1829 Jahre 90  (6.6-12.0) 18—29 Jahre 14  (3.6-149)
30-44 Jahre 168  (13,9-20,1) 30—44 Jahre 154 (12,7-18,6)
45_64 Jahre 379 (34,9-410) 4564 Jahre 327 (30,1-35,5)
6579 Jahre 480  (43,9-52,0) 65-79 Jahre 349  (31,1-38,9)
Bildung Bildung
Untere Bildungsgruppe 353 (31,6-39.1) Untere Bildungsgruppe 222 (175-27.7)
Mittlere Bildungsgruppe 286  (26,4-30,8) Mittlere Bildungsgruppe 257  (23,5-28,1)
Obere Bildungsgruppe 243 (21,4-274) Obere Bildungs gruppe 232 (20,6-26,0)
Gesamt (Frauen und Manner) 26,9 (257-28,1) Gesamt (Frauen und Minner) 269  (25,7-128,1)
Kl = Konfidenzintervall
Abbildung 1a
Lokalisation von Gelenkschmerzen und
Schmerzstirke bei Frauen (n=4.061)
Quelle: DEGS1
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Abbildung 1b

Lokalisation von Gelenkschmerzen und
Schmerzstarke bei Mannern (n=3.666)
Quelle: DEGS1

Prozem Minner
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(Fuchs, Priitz 2017, S. 68, 69)

7.3. Schmerzen bei Muskel-Skelett-Erkrankungen Erwerbstitiger

Nachfolgend sollen die Arbeitsunfahigkeitsdaten von Krankenkassen unter dem Aspekt
Schmerzen bei Muskel-Skeletterkrankungen vorgestellt werden. Die nachfolgenden
Aussagen zu Diagnosen von Arbeitsunfahigkeit dieser Erkrankungsgruppe verbleiben
allerdings auf der Basis von Querschnittsanalysen.

Flr das hier behandelte Thema Schmerz und Erwerbsarbeit ist die Studie der DAK
speziell fir Rickenschmerzen bei Erwerbstatige sehr aktuell und aussagefahig und soll
deshalb mit dortigen Ergebnissen vorgestellt werden. In dieser Studie wurden sowohl

anonymisierte Prozessdaten der Kasse (2,5 Mio. Versicherte) zu ambulant und stationar
gestellten Diagnosen, sondern auch Daten einer Online- Befragung von Erwerbstatigen im

Alter von 18 bis 65 Jahren (N=5.224) ausgewertet.
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Tabelle 3 Kennzahlen des Arbeitsunfahigkeitsgeschehen mit Ursache
Krankheiten der Wirbelsaule und des Rackens (Dorsopathien,
ICD-10: M40-M54) im Jahr 2017

< = | ICD-Dreisteller - x> = >0 -
¥ g g2|7z2/|ge|5¢8 £
g sEIZ:isgisg 8
& Pao B 2 = = c
E sig3.“3%; g =
3 e g ® e
7] = "
o
TS0 M40 | Kyphose und 0,19:001% ;: 0,012: 0,01% 15,4
g E- ey Lordose
% E% M41 | Skoliose 0,84i006% i 0,046 0,04% 18,3
= =
2 g M4a2 Osteochondrose der 2,15 0114% D,UEQ U,D?ofo 25,2
o
E 2 Wirbelséule
] M43 | Sonstige 2501017% { 0,107 | 0.09% 235
Deformitaten der
Wirbelsaule und des
Rickens
o | M45 | Spondylitis 0,98i007% i 0,049 0,03% 201
§ ankylosans
£ ima6 | Sonstige 0.57 1 0,04% | 0.0260,02% @ 22.3
B entzindliche
EEﬁr'_ Spondylopathien
S i M47 | Spondylose 6,62 0,44% ; 0,335;028%; 197
M48 | Sonstige 423:028% ; 0078 ; 007% 542
Spondylopathien
M49 | Spondylopathien bei 0,021 0,00% ! 0,001 0,00% 21.4
anderenorts
klassifizierten
Krankheiten
S o M50 | Zervikale 6,02;040% ; 0,142 0,12% 423
a S Bandscheibenschade
o %
=) n
g = M51 Sonstige 30,931 206% ! 0,749 0,60% 41,3
% 2 Bandscheibenschade
= =
[ 3’ n
=4
@ | M53 | Sonstige Krankheiten | 9.60;0,64% ; 0,679 0,57% ; 14,2
& der Wirbelsaule und
s des Rickens,
E anderenorts nicht
B klassifiziert
% M54 | Riickenschmerzen 86,67 ; 5,78% ; 6,987 ; 5,24% 12,4
M40- | Gesamt 151,3 0,10 9,29 ! 6,68% ! 16,29
M54 | Riuckenleiden

-
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017

(DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 47)
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Abbildung 32: Arbeitsunfahigkeitstage und -falle wegen Riickenschmerzen
(M54) im Jahr 2017 nach Geschlecht und Alter
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017

(DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 56)

Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage von Frauen in Deutschland nach den wichtigsten Einzeldiagnosen in
Jahr 2016 (je 1.000 BKK-Mitglieder)

Arbeitsunfihigkeitstage von Frauen in Deutschland nach Einzeldiagnosen 2016

o 2m 400 a0 00 1000 1200 1400

Alufe Infekdionan an oder nicht naher bezeichneten Lokalisationen der oberen Alemwege

Béisartige Meubildung der Brusidriss {Mamma)
Sonstge nicht naner bezelinete GasToemants und Kolts Frekiitsen Urspngs
Schufteriasionan

Sorsfige Bandschelbenschaden

(Statistisches Bundesamt 2018, S. 33)
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Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage von Mannem in Deutschland nach den wichtigsten Einzeldiagnosen|
im Jahr 2016 (je 1.000 BKK-Mitglieder*)

Arbeitsunfahigkeitstage von Mannem in Deutschland nach Einzeldiagnosen 2016

Allfie Infekiionan an odar nicht naher Loikailisationen der oberan Alemwege

Sonsige nicht naner bazeichnete Castroentartis Und Koilis Inskiksan LEpIngs

Binnenschadigung des Kniegeleris (Intemal derangement)

‘Sonslige Gelenkkr@anknefien, ander=norts nicht klassinzert

Rezidivierende depressve Sinng

(Statistisches Bundesamt 2018, S. 37)

WVerteilung von Arbeitsunfahigkeitsfallen aufgrund von Rickenschmerzen* nach Falldauergruppen im
Jahr 2013

Arbertsunfahigkeit - AU-Falle aufgrund von Riickenschmerzen nach Falldauer 2013

1bis 3 Tage 4bisT Tage Ebis 14 Tage 15 bis 25 Tage 29 b5 42 Tage M ais 42 Tage
Diaer der Ameltsuniahighstt

der

(Statistisches Bundesamt 2018, S. 25)
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Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund von Riickenbeschwerden* in Deutschland nach Berufsfeldern im Jahr
2017 (AU-Tage je 100 Versicherungsjahre)

Arbeitsunfihigkeit aufgrund von Riickenbeschwerden nach Berufsfeldern 2017

m Rlckenschmenzen (M54) m Rilckenerirankungen Insgesamt (M40-M54)
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. . . i
i i i 183

Mitallbensfe: Instllations- und Metalbautechnik
Friseure, Gastebatrauer, HauSwitsehaner, Retniger
Agrrban, grine Bz

Eltmbenss

Pagleshersielicr, -verarbeter, DIucker
Cranungs- und Skherhefisbenss
Gesundhelistienstbene

Insgesamt

(Statistisches Bundesamt 2018, S. 27)
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Tabelle &: Einfluss der Tétigkeit (Berufshauptgruppe) auf das
Krankschreibungsrisiko wegen Rickenschmerzen (M54) als

AME in Prozentpunkten

95%-

Konfidenzintervall

Berufshauptgruppe ("Zweisteller") AME  untere  obere
Grenze Grenze

Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbauberufe 4,1% 3,8% 4,4%
Innenausbauberufe, Ausbauberufe 4,1% 3,5% 4,65%
Rohstoffgewinnung und -aufbereitung, Glas- und 4,1% 3,3% 4,8%
Keramikherstellung und -verarbeitung
Kunststoffherstellung und -verarbeitung, Holzbe- und - 3,6% 3,2% 4,0%
verarbeitung
Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe 3,3% 3,0% 3,6%
Hoch- und Tiefbauberufe 3,3% 2,8% 3,7%
Textil- und Lederberufe 3,1% 2,4% 3,8%
Gartenbauberufe und Floristik 2,9% 2,4% 3,5%
Verkehrs- und Logistikberufe (auBer Fahrzeugfiihrung) 2,8% 2,5% 3,0%
Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikberufe 2,7% 2,3% 3,1%
Fuhrer/innen von Fahrzeug- und Transporigerdten 2,4% 2,1% 2,8%
Papier- und Druckberufe, technische 2,3% 1,9% 2,8%
Mediengestaltung
Gebdude- und versorgungstechnische Berufe 2,3% 2,0% 2,6%
Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe 2,1% 1,5% 2,7%
Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe 2,0% 1,7% 2,3%
Reinigungsberufe 1,9% 1,5% 2,3%
Nichtmedizinische Gesundheits-, Kérperpflege- und 1,8% 1,6% 2,1%
wWellnessberufe, Medizintechnik
Technische Forschungs-, Entwicklungs-, Konstruktions- 1,2% 0,9% 1,5%
und Produktionssteuerungsberufe
Schutz-, Sicherheits- und Uberwachungsberufe 1,2% 0,8% 1,6%
Lebensmittelherstellung und -verarbeitung 1,1% 0,8% 1,4%
Sprach-, literatur-, geistes-, gesellschafts- und 1,1% 0,4% 1,8%
wirtschaftswissenschaftliche Berufe
Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Berufe, 1,1% 0,8% 1,3%
Theologie
Bauplanungs-, Architektur- und Vermessungsberufe 1,0% 0,4% 1,5%
Produktdesign und kunsthandwerkliche Berufe, 1,0% 0,1% 1,3%
bildende Kunst, Musikinstrumentenbau
Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe 0,8% -0,3% 1,9%
Medizinische Gesundheitsberufe 0,7% 0,5% 0,9%
Darstellende und unterhaltende Berufe 0,7% 0,0% 1,4%
Verkaufsberufe 0,7% 0,4% 0,9%
Lehrende und ausbildende Berufe 0,4% 0,1% 0,8%
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05%-

Konfidenzintervall
Werbung, Marketing, kaufmannische und 0,3% 0,0% 0,6%
redaktionelle Medienberufe
Tourismus-, Hotel- und Gaststittenberufe 0,2% -0,2% 0,5%
Berufe in Recht und Verwaltung 0,0% -0,2% 0,3%
Informatik-, Informations- und 0,0% -0,3% 0,3%
Kommunikationstechnologieberufe
Berufe in Finanzdienstleistungen, Rechnungswesen -0,1% -0,3% 0,1%
und Steuerberatung
Angehdrige der reguldren Streitkrifte -0,5% -4,2% 3,3%
Berufe in Unternehmensfiihrung und -organisation -0,5% -0,7% -0,3%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016. AME=Average Marginal Effect.
Referenztatigkeit: Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe

95%-

Konfidenzintervall
Werbung, Marketing, kaufmannische und 0,3% 0,0% 0,6%
redaktionelle Medienberufe
Tourismus-, Hotel- und Gaststittenberufe 0,2% -0,2% 0,5%
Berufe in Recht und Verwaltung 0,0% -0,2% 0,3%
Informatik-, Informations- und 0,0% -0,3% 0,3%
Kommunikationstechnologieberufe
Berufe in Finanzdienstleistungen, Rechnungswesen -0,1% -0,3% 0,1%
und Steuerberatung
Angehdrige der reguldren Streitkrifte -0,5% -4,2% 3,3%
Berufe in Unternehmensfiihrung und -organisation -0,5% -0,7% -0,3%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2016. AME=Average Marginal Effect.
Referenztatigkeit: Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe

Unter ,AME in Prozentpunkten“ werden sogenannte durchschnittliche marginale Effekte
(Average Marginal Effects)verstanden, die den durchschnittlichen Effekt eines
Einflussfaktors, wie z.B. Geschlecht, auf die Wahrscheinlichkeit der Krankheit angeben,
wenn alle anderen Einflussfaktoren gleich bleiben. (DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 61,
65,66)

Im Auftrag der DAK wurden vom 7. bis 29. November 2017 5.2234 reprasentativ
abhdngig Beschiftigte gefragt: ,Haben Sie heute Riickenschmerzen?“ Die Punktpravalenz
betrug fiir Manner 24 % und Frauen 31 %. ,Hatten Sie in den letzten 12 Monate (schon
einmal) Riickenschmerzen?“ Die 12-Monatspravalenz lag fiir Manner bei 70 % und fiir
Frauen bei 79%. Die Analysen zeigten keinen Altersgang, bei den 40-49 jahrigen Manner
war der Anteil mit 77% gegeniiber den 18-29-jahrigen mit 66 % am hdchsten. Die Starke
der Riickenschmerzen geben bei beiden Pravalenzen Manner wie Frauen zu etwas tiber
40% mit leicht (Skala 1-3), 46 bzw. 48% mit mittleren Werten von 4 - 6 und 11 bzw. 12 %
starke Schmerzen mit Werten von 7-10 an. 13 % aller Befragten zum aktuellen Schmerz
(Punktpravalenz) klagten liber chronische Schmerzen seit mindestens 12 Wochen. Die
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12-Monatspravalenz chronischer Beschwerden betrug 14%. (DAK - Gesundheitsreport

2018, S. 78-90)

Tabelle 26 Befragte nach Stérke der Rickenschmerzen

Stirke der Riickenschmerzen Anzahl!  Prozent
1 (kaum spirbare Schmerzen) 166 4,.3%
2 559 14,5%
3 883 22 9%
4 "7 18,6%
5 693 18,0%
6 394 10,2%
7 227 5,9%
8 167 4.3%
g 28 0.7%
10 (unertragliche Schmerzen) 18 0.5%

3852 100,0%

Gesamt

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017

Tabelle 27 Befragte nach Dauer der Rickenschmerzen in den letzten 12

Monaten
Dauer der Riickenschmerzen Anzahl| Prozent
Keine Riickenschmerzen 1293 25.3%
Akut: bis weniger als 6 Wochen 2353 57.,5%
Subakut: 6 Wochen bis weniger als 12 Wochen 146 2,8%
Chronisch: 12 Wochen und langer 738 14.4%
Gesamt 9136 100,0%

Quelle: IGES nach Beschaftigienbefragung der DAK-Gesundheit 2017

(DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 139)

Die Analyse der Einflussfaktoren auf chronische Riickenschmerzen ergab folgendes Bild:

Manner haben ein etwa halb so hohes Risiko. Je hoher der berufliche Status umso

geringer liegt das Risiko. Mehrmaliges tagliches Arbeiten in unbequemer Koérperhaltung

erhoht das Risiko um das 1,8 -Fache. Wird taglich an der Grenze der Leistungsfahigkeit
bzw. unter Termin-und Leistungsdruck gearbeitet, dann steigt das Risiko chronischer
Rickenschmerzen um das 1,4-bzw. 1,5-Fache. Wird die Work-Life-Balance mit sehr

unzufrieden erlebt, so erhoht sich das Risiko um das 1,8-Fache. Manner wie Frauen aller
Befragten hatten in den letzten 12 Monaten zu 88 bzw. 90 % keine Krankmeldung wegen
Riickenschmerzen. Befragte mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten haben sich

nur zu 15% krank gemeldet. (DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 101-111)
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Tabelle 13: Maogliche Einflussfaktoren auf Krankmeldung wegen
Rickenschmerzen von Betroffenen, die im multivanaten Modell
untersucht wurden

Personliche Merkmale und

Soziodemografie

= Alter (18-65, in Jahren)

+ Geschlecht

« Berufliche Statusgruppe (Arbeiter,
Angestellie, Beamie)

» Beruflicher Status (einfach, mittel,
hoch)

+« Schulabschluss

+ BMI in Kategorien (Unter- Normal-,

Ubergewicht, Adipositas)
= Arbeitsverirag befristet/unbefristet
Arbeitsbelastungen Ressourcen bei der Arbeit
» schwer heben oder tragen » das Gefuhl haben, dass lhre Arbeit
» in unbequemer Haltung arbeiten, sinnvoll ist
z.B. gebiickt oder lber-Kopf » sich am Arbeitsplatz als Teil einer
= unter starkem Termin- und Gemeinschaft filhlen
Leistungsdruck arbeiten « Unterstitzung von Ihrem direkten
* an der Grenze lhrer Vorgesetzten bekommen, wenn Sie
Leistungsfahigkeit arbeiten diese brauchen
« sehr schnell arbeiten missen + |hre taglichen Aufgaben mit Freude
« auberhalb lhrer Arbeitszeit erledigen
Telefonate oder E-Mails erledigen  # Ihre Arbeit selbst planen und einteilen
+ bei lhrer Arbeit mit Kunden, konnen
Klienten oder Patienten zu tun « Einfluss auf die Arbeitsmenge haben
haben = Anerkennung fir lhre Arbeit

» Freundlichkeit ausstrahlen missen bekommen
= langer arbeiten, als Ihr
Arbeitsvertrag vorsienht
+ Pausen nicht nehmen
« auf Dienstreise oder mobil
arbeiten
Weitere mogliche Einflussfaktoren
« Wahrscheinlichkeit, den Arbeitsplatz gegen eigenen Willen zu verlieren

+ Anteil Sitzen am Arbeitstag

(DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 113)



Abbildung 76: Rickenschmerzbetroffene nach Anzahl threr Krankmeldungen

wegen Riuckenschmerzen
2 Krankmeldungen/ mehrals 2
Krankschreibungen_ — Erankmeldungen/
3.0% Krankschreibungen
1 Krankmeldung/ __ 1 8%
Krankschreibung 4 ’
10,3%
keine
Krankmeldung/
Krankschreibung
84 9%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragte mit Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten (,Ruckenschmerz-
Betroffene™). N=3.743

(DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 112)



Tabelle 12:  Einflussfaktoren auf die 12-Monatsprivalenz chronischer Rickenschmerzen

Regression Sig. Odds Ratio | Relatives
skoeffizient Exp(B) Risiko®
B
Alter 019 ,001 1,02 1,02
(18-65 in Jahren)
mannliches Geschlecht -681 000 0,51 055
beruflicher Status: qualifiziert -334 014 0,72 0.76
(Referenz: einfach)
beruflicher Status: hochqualifizert/gehoben -410 013 0,66 0.71
(Referenz: einfach)
Schulabschluss: Hauptschule Ag7 004 1,64 155
(Referenz: Abitur)
Arbeit in unbequemer Haltung: mehrmals taglich J17T 000 2,05 1,82
(Referenz: (fast) nie)
Arbeit unter starkem Termin- und Leistungsdruck: A90 024 1,63 153

mehrmals taglich
(Referenz: (fast) nie)

Arbeit an der Grenze der Leistungsfihigkeit: A06 046 1,50 142
mehrmals taglich
(Referenz: (fast) nie)

sehr unzufneden mit Balance von Arbert und 675 004 1,96 1,79
Privatieben

(Referenz: sehr zufrieden)

Umfang Sport pro Woche -104 008 0,90 0.92
(Ausprigungen: gar nicht, <1h, 1-2h, 2-4h, =4h)

niemals geraucht -436 000 0,65 0,69

(Referenz: aktuell Raucher)

Quelle: IGES nach Beschiftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=3.881%

(DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 108)



Tabelle 14: Einflussfaktoren auf die Krankmeldewahrscheinlichkeit von Riickenschmerzbetroffenen

Regressions Sig. Odds Ratio Relatives
koeffizient B Exp(B) Risiko™
Ubergewicht 342 011 1,41 1,34
(Referenz: Normalgewicht)
Adipositas 385 008 1,47 1,39
(Referenz: Normalgewicht)
Arbeiter - 67T 001 0.51 056
(Referenz: Beamte)
Angestellte -552 000 0.58 063
(Referenz: Beamte)
Starke der Schmerzen A05 000 1,50 147
(Skala von 1-10, 1=kaum spirbar;
10=unertraglich)
subakute Rickenschmerzen .B19 000 227 199
(6-12 Wochen Dauer)
(Referenz: akute Rickenschmerzen)
chronische Rickenschmerzen 982 ,000 2,67 226
(12 Wochen und langer)
(Referenz: akute Rickenschmerzen)
Arbeit in unbequemer Haltung: mehrmals taglich 15 000 217 1,91
(Referenz: (fast) nie)
Arbeit an der Grenze der Leistungsfahigkeit: 69 008 1,60 1,51
mehrmals pro Woche
(Referenz: (fast) nie)
tagliche Arbeit mit Freude eredigen: mehmals =929 000 0.39 046
taglich
(Referenz: (fast) nie)
tagliche Arbert mit Freude eredigen: mehmals - 555 15 0,57 0,64
pro Woche
(Referenz: (fast) nie)
tagliche Arbeit mit Freude erledigen: einmal pro - 605 012 0.55 0,61
Woche und seltener
(Referenz: (fast) nie)
Uberstunden: mehrmals pro Woche - 784 ,000 0.46 0,50
(Referenz: (fast) nie)
Uberstunden: mehrmals pro Monat -557 001 0,57 0,61
(Referenz: (fast) nie)
Uberstunden: einmal pro Monat und seltener -526 006 0.59 063
(Referenz: (fast) nie)

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind alle Befragten mit
Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten. N=3.053

(DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 122)

Im Vergleich zu Beamten melden sich Angestellte mit knapp 36 % verringerter
Wahrscheinlichkeit als arbeitsunfahig. Die Starke der Schmerzen und Chronifizierung
bestimmen vor allem die Krankmeldung. Schwere kérperliche Arbeit erh6ht ebenso die
Wabhrscheinlichkeit zur Krankmeldung. Um 30-50% erhoht sich die Wahrscheinlichkeit
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der Krankmeldung bei Arbeit an der Grenze der Leistungsfahigkeit. Andere oben
genannte psychosoziale Belastungen oder unterlassene Pausen, Telefonate bzw. E-Mails
erledigen aufder der Arbeitszeit wie auch mobiles Arbeiten haben zeigen im multivariaten
Modell keine erhohte Wahrscheinlichkeit zur Krankmeldung wegen Riickenschmerzen.
Wer mit Freude die tagliche Arbeit erledigt, weist ebenso kein erh6htes Risiko auf.
Uberstunden sind in dieser Hinsicht auch kein Risiko. (DAK - Gesundheitsreport 2018, S.
113-122)

Chronischer Schmerzerfahrungen sind Leitsymptome bei rechtlich anerkannten
Berufskrankheiten. Zu verweisen ist in diesem Zusammenhang auf die Erkrankungen in
der Liste der Berufskrankheitenverordnung, die durch physikalische Einwirkungen
verursacht wurden. Zu nennen sind hier insbesondere bandscheibenbedingte
Erkrankungen der Lendenwirbelsadule durch langjahriges Heben oder Tragen schwerer
Lasten oder durch langjdhrige Tatigkeiten in extremer Rumpfbeugehaltung, die zur
Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fir die Entstehung, die
Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren oder sein
konnen (Nr. 2108, anerkannt 2017: 419 Falle). Weiterhin sind von Bedeutung die
bandscheibenbedingte Erkrankungen der Halswirbelsaule durch langjahriges Tragen
schwerer Lasten auf der Schulter(Nr. 2109, anerkannt 2017:3 Falle). Zu dieser Gruppe
gehoren aufierdem bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsdule durch
langjahrige, vorwiegend vertikale Einwirkung von Ganzkérperschwingungen im
Sitzen(Nr. 2110, anerkannt 2017: 9 Falle) (BAuA , Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung). Zur Geschichte der sozialrechlichen Aufnahme von
Wirbelsdulenerkrankungen in die Liste der Berufskrankheiten siehe Miiller (2001) und
zur Feststellung einer Berufskrankheit im Einzelfall Miller (1998).

Zum Thema Arbeitsbedingungen und Erkrankungen des Muskel-Skelett-System bietet die
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) umfangreiche und
differenzierte Informationen zu: Atiologie, Epidemiologie, Gefihrdungsbeurteilung,
Pravention, Arbeitsmedizinische Vorsorge und Berufskrankheiten.

In einem laufenden Forschungsprojekt der BauA sollen mittels einer themenspezifischen
Auswertung der BIBB/BAuA Erwerbstatigenbefragung 2017/18 Exposition gegeniiber
physischen Belastungen und deren Assoziationen zu Beschwerden im Muskel-Skelett-
System untersucht werden.

7.4. Kopfschmerzen
Die Internationale Klassifikation von Kopfschmerzerkrankungen (International Headache
Society 2003, 2018) unterscheidet drei Hauptgruppen mit jeweils eigenen Untergruppen:

1. Primare Kopfschmerzerkrankungen mit Migrane, Kopfschmerz vom Spannungstyp,
Clusterkopfschmerzen und andere; 2. Sekundare Kopfschmerzerkrankungen
zuruckzufiihren auf Unfélle oder Erkrankungen von Organen im Kopfbereich und 3.
Kraniale Neuralgien, zentraler und primarer Gesichtsschmerz und andere
Kopfschmerzen.

In Befragungen der allgemeinen erwachsenen Bevolkerung werden chronische
Kopfschmerzen als Spannungskopfschmerzen mit einer Pravalenz von 2-3 % und als
Migrane von 1-2% gefunden. Beide Formen zeigen mehrheitlich einen episodischen
Charakter. Fast ein Drittel der chronischen Kopfschmerzbeschwerden in der
Erwachsenenbevoélkerung werden durch tibermafdigen Konsum von Schmerz- oder
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Migranemitteln verursacht. Die Rate liegt bei Frauen gegeniiber Mdnnern um das 3-4-
Fache hoher. Psychosoziale Risiken wie Angst oder Depression sind mit Kopfschmerz
assoziiert. Fiir eine Bewertung des Zusammenhangs fehlt es allerdings an Studien im
Langsschnitt. Etwa ein Drittel von 7-14- jahrigen Schiiler suchen wegen Kopfschmerzen
oder Migrane einen Arzt auf. (Schmidt, Chenot, Kohlmann 2017, S. 24,25, siehe auch
Bundesgesundheitsblatt (8/2014)

Die Deutsche Schmerzgesellschaft stellt in ihrer ,Forschungsagenda. Perspektive
Schmerzforschung Deutschland” (2017) fest, dass die Ratsel um die Entstehung primarer
Kopfschmerzen nicht gelost sind und auch bei den sekundéaren Kopfschmerzen grofde
Wissensliicken bestehen. Forschungen zu chronischen Kopfschmerzen seien deutlich im
Riickstand. Als weitgehend unerforscht gelten die Einfliisse psychologischer und
soziokultureller Art auf die Entstehung priméarer Kopfschmerzen bei Kindern und
Jugendlichen und die Risikofaktoren fiir ihre Chronifizierung. (Ebenda S.68)

Zur Zeit wird durch die Stiftung Kopfschmerz und die European Migraine and Headache
Alliance (EMHA) (Patientenorganisation ) eine Online - Umfrage in Deutschland und
weiteren 6 europaischen Staaten zu Migrane am Arbeitsplatz durchgefiihrt(Stiftung
Kopfschmerz 2018).

Auswertungen der Routinedaten von Gesetzlichen Krankenkassen offenbaren folgende
Inanspruchnahmen medizinisch-arztlicher Leistungen wegen chronischer
Kopfschmerzen: So sind laut einer aktuellen Studie der KKH Kaufméannische
Krankenkasse (2018) Kopfschmerzattacken ansteigend vor allem bei jungen Mannern .
Von 2006 bis 2016 ist bei den 15-19-jahrigen Mannern ein Anstieg um rund 40 % und bei
den 25- bis 29-jahrigen um fast 70 % zu beobachten. Bei Frauen ist die Haufigkeit zwei bis
dreimal hoher in diesen Altersgruppen jedoch ist der Anstieg mit 30 % etwas geringer.
Als Griinde werden fiir die zunehmende Migrdne bei den jungen Mannern werden Stress
in der Schule bzw. Beruf sowie Leistungsdruck, Schlafmangel falsche Ernahrung,
exzessive sportliche Aktivitaten und lange Zeiten vor Fernseher und Computer sowie das
Horen von lauter Musik vermutet.

Die AOK Nordost mit 1,8 Millionen Versicherten in den Bundeslinder Berlin,
Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern hat auf der Basis ihrer anonymisierten
Routinedaten fiir Versicherte im Alter von 18 bis 67 Jahren fiir die Jahre 2010 bis 2016
die Haufigkeit (Einjahrespravalenz) von chronischen Kopfschmerzen untersucht.
Ambulante und stationdre Haupt- oder Nebendiagnosen nach ICD10-GM- Diagnosen wie
G43.- Migrine, G43.0 Migrine ohne Aura, G43.1 Migréne mit Aura, G43.2 Status
migraenosus, G43.3 Komplizierte Migrine, G43.8 Sonstige Migrane, G43.9 Migréne, nicht
nédher bezeichnet, G44.0 Cluster-Kopfschmerz, G44.2 Spannungskopfschmerz, G44.4
Arzneimittelinduzierter Kopfschmerz, G50.0 Trigeminusneuralgie und G50.1 Atypischer
Gesichtsschmerz wurden ausgewertet. Als chronisch wurde definiert, wenn die Diagnosen
zweimal im Jahr gestellt wurden. Psychische Komorbiditdten wie z.B. Depression und
Angststorungen wurden im Zusammenhang mit Kopfschmerz betrachtet.
Arzneimittelverordnungen wurden nicht einbezogen.

Minner litten 2016 in allen Altersgruppen zu 1,9% an chronischen Kopfschmerzen, die 18-24-
Jahrigen allerdings zu 2,2%. Bei den Frauen lag die Erkrankungsrate im Mittel bei 7,3 %, 18-
24-Jahrige: 5,4 %, 30-34-Jdhrige: 5,8 % und 50-54-Jdhrige: 9,1 %. Die Priavalenz von
chronischen Kopfschmerzen lag bei Arbeitssuchenden bei 4,86 % und bei Erwerbstdtigen bei
3,74 % (GEWINO 2018, S. 9, 18).
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Die BARMER - Krankenkasse hat fiir 2015 ebenfalls ihre anonymisierten Routinedaten
zur ambulanten und stationaren Behandlung von mehr als acht Millionen Versicherten
zur Frage der Haufigkeit von chronischen Kopfschmerzen ausgewertet. Es wird
festgestellt, dass sich mittels der Routinedaten weniger Personen mit Kopfschmerzen
identifizieren lassen als bei Befragungen. Hochgerechnet unterstellt die Studie fiir rund
9,3% der Bevolkerung mindestens eine Kopfschmerzdiagnose (6,3 % Manner, 12,3 %
Frauen) im Jahr 2015. Bei 81,7 Einwohnern seien dies 7,6 Millionen Betroffene. Dabei
entfielen 4,5% (3,7 Mill.) auf Migrane, 1.14 % ( 930.000) auf Spannungskopfschmerz(G
44,2) und rund 4,5 % (3,7 Mill.) auf nicht differenzierbare Kopfschmerzen (R 51). Die
Betroffenheit (Jahrespravalenz) lag bei den 19-jahrigen Mannern mit 13,8% und mit 19,7
% bei den gleichaltrigen Frauen am héchsten. Regionale Unterschiede waren nach
Bundeslandern und Kreisen nur moderat. (BARMER 2017, S. 19)

Tabelle 31: Antell der Bevélkerung mit Kopfschmerzdiagnosen 2015 (in Prozent)
ICD10 Diagnosebezeichnung Manner Frauen Gesamt
G43  Migrdne 210 5,82 450
G430 Migrdane ohne Aura 0,31 1,10 0,71
G431 Migrdne mit Aura 038 122 0,81
G43.2 Status migraenosus Q.01 0,03 002
G43.32 komplizierte Migrdne 004 012 0,08
G432.8 sonstige Migrdne 014 0,49 032
G439 Migrdne, nicht naher bezeichnet 1,49 5,03 3,29
G44  sonstige Kopfschmerzsyndrome 1,20 218 1,70
G440 Cluster-Kopfschmerz omn 0,08 0,09
G441 wvasomotorischer Kopfschmerz, andernorts n. kL 0,10 0,16 013
G442 Spannungskopfschmerz 0,73 1,54 1,14
G44.3 chronischer posttraumatischer Kopfschmerz 001 0,02 002
G44.4 arzneimittelinduzierter Kopfschmerz 002 0,05 003
G448 sonst.ndher bez, Kopfschmerzsyndrome 028 0, &4 037
R51 Kopfschmerz 3,72 5,24 4,49
beliebige Kopfschmerzdiagnose 6,25 12,29 8,32

Ergebnisse nach Daten der BARMER GEK 2015 zur ambulanten und stationdren Versargung, direkt

standardisiert gemdi durchschnittlicher Bevilkerung in Deutschland 2015 nach Geschlecht,

Ein-Jahres-Altersgruppen und Bundesland. Hinweis: Da einzelne Patienten mehrere unterschiedliche

Kopfschmerzdiagnosen aufweisen kinnen, ddrfen Werte aus unterschiedlichen Zeilen nicht addiert

werden,

(BARMER 2017, S.137)
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Tabelle 32: Anzahl Betroffene mit Kopfschmerzdiagnosen und Antell
der Betroffenen nach Ort der Dilagnosedokumentation 2015

Dokumentation inAdurch ...

In Prozent
ICD10 Diagnosebezeichnung SeU°feM® i Amb.  HA oM X
absolut
G43 Migrane 3.674.055 3 £18) 83 13 20
G430 Migrane ohne Aura 579.739 = = [ 56 30 16
G431 Migrane mit Aura G57.744 5 97 65 23 17
G43.2  Status migraenosus 19.051 17 85 59 15 13
G43.2  komplizierte Migrdne £3.990 = 93 63 22 12
G438 sonstige Migrdne 258.424 = o6 51 12 36
G43g |Migrdne nichtndher — 5eez681 1 100 86 o4 18
bezeichnet
Guy  Sonstige Kopr- 1387046 4 98 64 21 20
schrmerzsyndrome
G44.0 Cluster-Kopfschmerz 75.086 7 o8 73 25 21
vasomotorischer
G441 HKopfschmerz, 105.909 1 99 69 14 18
andernorts n. k.
Spannungs-
G442 kopfschmerz 930.219 5 97 63 24 16
chronischer
G44.3  posttraurnatischer 12938 9 92 45 28 23
Kopfschmerz
arzneimittelinduzierter
G444 Kopfschmerz 28,090 17 87 29 36 27
Gugg SOnst nanerbez. 208523 3 98 59 12 29
Kopfschmerzsyndrome
R51 Kopfschmerz 3668820 5 o6 73 5 25
beliebige 7615616 4 98 79 0 24

Kopfschmerzdiagnose

Ort der Diagnosedokumentation: KH: Krankenhaus; Amb.: ambulant-drztliche Versorgung;
-HA: davon hausdrztlich tatige Arzte; -N: davon Nervendrzte, Neurologen; -X: davon iibrige
niedergelassene Arzte; Ergebnisse nach Daten der BARMER GEK 2015, direkt standardisiert
beziehungsweise hochgerechnet gemdR durchschnittlicher Bevilkerung in Deutschland 2015
nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen und Bundesland. Hinweis: Da einzelne Patienten
mehrere unterschiedliche Kopfschmerzdiagnosen aus unterschiedlichen Quellen aufweisen
kénnen, dirfen weder Spalten- noch Zeillenwerte addiert werden.

(BARMER 2017, S. 138)



Abbildung 18: Anteil Personen mit Kopfschmerzdiagnosen nach Geschlecht und
Alter 2015 (ICD10: G43, G44 und/oder R51; Standardisierung BL)
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(Standardisierung BL: Standardisierung nach Bevolkerungsstruktur der Bundeslander,
Ebenda S. 136); (BARMER 2017, S. 140)

Werden Analysen tiber 11 Jahre (2005-2015)fiir zumindest kurzfristige beliebige
Kopfschmerzdiagnosen durchgefiihrt, so suchten altersabhangig 19- 21-jahrige Madnner zu
gut 50% medizinisch -arztliche Behandlung auf. Frauen hatten die hochste Rate im Alter
zwischen 20- 27 Jahren leicht oberhalb von 60%. (Ebenda S. 24) Ausfiihrlich wird in dem Report
iiber Arzneiverordnungen bei Diagnosen von Kopfschmerzen berichtet. Auswertungen nach
Angaben zu Beruf und Wirtschaftszweig wurden nicht gemacht.
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7.5. Digitaler Schmerz bei Erwerbstitigen

GIMPEL, LANZL, MANNER-ROMBERG, NOSKE: DIGITALER STRESS IN DEUTSCHLAND | 40
25 % Teil- 50 % Teil- 25 % Teil- Differenz zwi-
nehmer mit nehmer mit nehmer mit schen Teilneh-
Gesamtteilnehmer niedrigem mi‘tﬂeretn_Le- hohem o mern_mit_hu-
Levelan  vel an digita- Level an digi- hem/niedrigem
digitalem lem Stress talem Stress Level
Stress
MN=2.640 N=6E0 M=1320 N=E80
ISchmerzen im Ricken, Nacken-/Schulterbereich, Kreuzschmerzen 1.464 595 % 47 % 56 % 62 % 15 %
|Schmerzen in den Armen, Hénden, Hiften, Knien, Beinen, Fliken 764 23 % 23% 25% 36 % 13 %
lgeschwollens Beine 334 13 % 9% 12% 18 % 9 %
Kopfschmerzen 1.102 42 % 30 % 41 % 55 % 25 %
Herzschmerzen; Stiche, Schmerzen, Engegefihl in der Brust 194 T% 3% 6% 13 % 10 %
Istemnot 110 4% 4% 3% 6% 2%
Husten 649 25 % 23% 24 % 27T% 4%
Laufen der Nase oder Niesreiz 685 26 % 24 % 27 % 26 % 2%
lLugenbeschwerden (Brennen, Schmerzen, Rétung, Jucken, Trénen) 225 20 % 14 % 18 % 29 % 152 %
Hautreizungen, Juckreiz 169 6% 4 % 2% 1% 7%
nichtliche Schlafstérungen 748 28 % 17 % 27 % 42 % 25 %
lallgemeine Miidigkeit, Mattigkeit oder Erschiépfung 1.007 38 % 25 % 38 % 52 % 27 %
Magen- oder Verdauungsbeschwerden 498 19 % 13 % 19% 23% 10%
Horverschlechterung, Chrgerausche 187 T% 6 % 6% 10 % 4%
Mervositat oder Reizbarkeit 488 18 % 10 % 16 % 28% 18 %
Miedergeschlagenheit 428 16 % 9% 15 % 26 % 17 %
ISchwindelgefihl 253 10 % 6% 10 % 12 % 6%
korperliche Erschapfung 674 26 % 16 % 24 % 38 % 22 %
lemotionale Erschopfung 581 22 % 12 % 22 % 33 % 21 %
landere Beschwerden 136 5% 6 % 5% 4% -1 %
Tabelle &6: Anteil der Arbeitnehmer fir jeweilige Gesundheiisbeschwerden, n = 2.640

(Gimpel u.a. 2018, S. 40)

8. Haufigkeit von Schmerz in Osterreich

Einen aktuellen Uberblich iiber relevante Themen zu Schmerz in Osterreich insbesondere
Wien gibt der ,Schmerzbericht Wien“ der Stadt Wien(2018). Folgende Themen werden
behandelt: Definition und Klassifikation, Datenquellen und Methoden, Epidemiologie,
Ursachen und Risikofaktoren fiir chronischen Schmerz, Gender- und Kulturaspekte von
Schmerz, Leben mit Schmerz, Schmerztherapie und Schmerzversorgung sowie
soziookonomische Konsequenzen und gesundheitspolitische Herausforderungen.

Gemaf? dsterreichischem Gesundheitsbericht von 2014 (Statistik Austria 2014) sind etwa
1,8 Mio. Osterreicherinnen und Osterreicher von chronischen Schmerzen betroffen. Dies
entspricht einer Pravalenz von ca. 25 % und liegt damit im internationalen Durschnitt.
Gemafd Gesundheitsbefragung in Osterreich (ATHIS 2014) hatten Befragte in den letzten
12 Monaten 24,4 % Kreuz-, 18,5 % Nacken- und 6,7 % chronische Kopfschmerzen aller
Intensitat. (Statistik Austria 2015) 74,5 % der Befragten mit chronischen Schmerzen sind
im vorausgegangenem Jahr trotz des Leidens zur Arbeit gegangen. Zwischenzeitlich
waren 68 % im Krankenstand. (Stadt Wien 2018) Der verdienstvolle Schmerzbericht
Wien geht zwar ausfiihrlich auf das bio-psycho-soziales Schmerzmodell ein, aber die
berufliche Tatigkeit als Kontext der Verursachung und der Bewaltigung oder sogar
Pravention kommt nicht vor.

Die iiberparteiliche Plattform ,Allianz Chronischer Schmerz“, ihr gehéren
35 Selbsthilfegruppen an, stellt fest: ,50 Prozent der Schmerzpatient/innen sagen, dass
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der chronische Schmerz ihr Berufsleben unmittelbar beeintrachtigt. Durchschnittlich 11
Prozent sind auf Grund ihrer Erkrankung arbeitsunfahig. Obwohl mehr als ein Drittel
Angst um den Arbeitsplatz hat und noch einmal so viele sich um ihre Karriere Sorgen
machen, gehen der Wirtschaft alljahrlich 660.000 Arbeitstage allein auf Grund von
Erkrankungen des Bewegungsapparats verloren. Das sind laut Recherche des Grazer
Joanneum Instituts rund 400 Millionen Euro, denen bis zu 880 Millionen Euro direkte
Kosten fiir das Gesundheitssystem gegeniiber stehen..“ (Allianz Chronischer Schmerz o.].,
Allianz chronischer Schmerz, Astellas Pharma 2014)

9. Schmerz im Lebenslauf bzw. Lebensspanne

9.1. Konzept Lebenslauf bzw. Lebensspanne

Der Lebensverlauf ist an leibliche, seelische Gesundheit gebunden. Gesundheit wie-
derum ist als Fahigkeit des Individuums zu denken, mit eigenen Anspriichen und Er-
wartungen auf der einen Seite und mit Anforderungen und Notwendigkeiten der Le-
bens- und Arbeitswelt auf der anderen Seite souveran umgehen zu kénnen. Allgemein
kann Gesundheit mit Leistungsfahigkeit tibersetzt werden. Verstandnisse und
Konzeptionen sozialstaatlicher Leistungen zur Wiederherstellung von Gesundheit sind
von da- her auf ein Verstindnis von Leistungsfahigkeit zu orientieren. Dabei ist eine
Langfrist- perspektive, namlich auf den Lebensverlauf, einzunehmen, wobei sozial und
kulturell vermittelte Annahmen und Deutungen von Gesundheit bzw. Leistungs- oder
Arbeitsfa- higkeit zu beachten sind. Die Kategorien Gesundheit und Leistungsfahigkeit
sind fiir die theoretischen Fundierung dessen, was als Daseinskompetenz oder
Handlungskompetenz der Person zur Teilhabe an allen gesellschaftlichen Bereichen, eben
nicht nur am Erwerbsleben, im Lebenslauf benannt wird, da zu allgemein oder stark einer
O0konomischen Logik verpflichtet, nicht hinreichend. Ebenso sind die Kategorien fiir eine
gesellschaftspolitische Gestaltungspolitik nicht ausreichend. Vorgeschlagen wird das
Konzept des Humanvermogens mit der Zeitperspektive Lebenslauf, um das
Wechselverhiltnis von Sozialer Sicherheit und Selbstsicherheit human und nachhaltig zu
gestalten. (Kaufmann 2009, 2015)

Mit einem differenzierten Konzept von Humanvermoégen kann es gelingen, einen
anspruchsvollen Zugang zur Analyse und gesundheitsgerechten Gestaltung von
Arbeitswelten theoretisch wie praktisch zu eréffnen. Mit Humanvermdégen kénnen
sowohl die biologischen als auch die subjektiven personalen Dimensionen und die
gesellschaftlichen sowie die staatlichen Bedingungen in ihren wechselseitigen Dynamiken
im Lebenslauf veranschaulicht werden. Arbeitsvermogen als Teil des Humanvermdégens
ist als die subjektive Komponente von Arbeits-bzw. Beschaftigungsfahigkeit anzusehen.
Das Konzept des Humanvermogens verspricht als

Schliisselkonzept fiir interdisziplindre Arbeits- und Gesundheitsforschung einen hohen
Ertrag. (Miiller, Senghaas-Knobloch, Larisch 2016)

Lebensliufe konnen als Reihen von Ubergiangen und Verweildauern beschrieben werden.
Mit dem Statuspassagen-Konzept laf3t sich der interaktive Aushandlungsprozefd zwischen
biographischen Akteuren und Institutionen analysieren. Zeitmuster, Normen und
Erwartungen werden in den Passagen von beiden Seiten wechselseitig thematisiert und
strukturieren die Uberginge. Gerade an solchen Ubergingen von einem sozialen Status zu
einem nachsten lassen sich Lebensldufe studieren. Sozialstaatliche Institutionen regeln
zahlreiche Uberginge zwischen Lebensphasen und -bereichen, gerade um die
Erwerbstatigkeit herum. Sie haben Statuspassagen festgeschrieben und klare Zasuren
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institutionalisiert. Es gibt nahezu keine Uberginge im Lebensverlauf, die nicht durch
irgendeine Weise sozialpolitisch gerahmt waren. Von der Geburt tiber die Statuspassagen
ins Bildungssystem, in einen eigenstandigen Haushalt, ins Erwerbssystem, in die Ehe, in
Krankheit oder Arbeitslosigkeit und aus ihnen hinaus, wie auch der Ubergang in den
Ruhestand. Alle solche Uberginge werden durch sozialstaatliche Institutionen gesteuert.
Sozialpolitische Rahmungen sind nicht nur beschrankt auf formliche Bescheinigungen,
finanzielle Unterstiitzungen, sondern sie organisieren die Uberginge. D.h. sozialpolitische
Setzungen gestalten Le- benslaufregime primar mit, indem sie Lebensphasen starker
voneinander abtrennen, also Uberginge von einem sozialen Status in einen anderen
definieren und regulieren, sie schreiben damit soziale Ordnungsprinzipien fest. Die
Personen als Lebenslaufer sind dabei aktive Mitwirkende, die sich den Angeboten und
Optionen, z.B. des Bildungssystems, bedienen, um ihren individuellen Lebenslauf zu
organisieren. Zwischen den Individuen und sozialstaatlichen Einrichtungen bestehen also
interaktive Beziehungen, welche vom Einzelnen eine hohe Kompetenz der
Selbststeuerung verlangen. Sozialpolitische Setzungen bieten fiir Personen und
Berufsgruppen wie auch fiir Betriebe Strukturen und Anreize zur Organisation von
Berufs- und Lebensverlaufen. Gratifikationen und Sanktionen sozialpolitischer Vorgaben
werden also von Bilirgerinnen und Biirgern wie auch von Betrieben bei ihren
Uberlegungen und Handlungen ins Kalkiil gezogen. (Miiller u.a. 1998)

Neben der eher soziologischen Kategorie Lebenslauf (Leisering, Miiller, Schumann 2001)
existiert in der hermeneutischen Wissenschaftstradition das Konzept Biographie. Fiir eine
wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Schmerz und Erkrankung als eine
biographisch subjektiv erlebte Leiberfahrung kommt diesem Konzept fiir die Analyse wie
auch der praktischen individuellen Bewaltigung im Kontext professioneller Leistungen im
Rahmen der Sozialen Sicherung eine notwendig weitere Bedeutung zu. (Miiller 2003) In
der Entwicklungspsychophysiologie ist die Kategorie Lebensspanne gebrauchlich.
(Schneider, Lindenberger 2012) Unabdingbar ist hierzu ein interdisziplindrer Zugang in
der Analyse wie in der multiprofessionellen Versorgung der Erkrankten. (Miiller,
Koppelin 2010, Miiller u.a. 2016)

Die Deutsche Schmerzgesellschaft postuliert in ihrer ,Forschungsagenda. Perspektive
Schmerzforschung Deutschland” (2017) unter ,Fakt 4“:,Schmerzverlaufe“- bislang nicht
ausreichend erforscht. Krankenkassendaten differieren, vergleichbare
Langsschnittuntersuchungen fehlen“.(Ebenda S.17) Man kommt zu dem Fazit, dass
Mechanismen, die zur Entwicklung chronischer Schmerzen fiihren, bislang nicht
ausreichend erforscht seien. Hierfiir werden Studien mit experimenteller Variation der
»Risikofaktoren” und gut kontrollierte prospektive Studien in grofRen Kollektiven fiir
erforderlich gehalten. Von wenigen Ausnahmen abgesehen wiirden sich randomisierte
kontrollierte Studien (RCTs) zumeist auf die Wirksamkeit der analgetischen Therapie
akuter (postoperativer ) Schmerzen oder experimentelle Studien auf die Manipulation der
Behandlungserwartung beschranken. Beklagt wird eine erhebliche Unklarheit tiber
klassische ,Karrieren von Schmerzpatienten“ im Gesundheitswesen und mogliche
Ansatzpunkte fiir die Versorgungssteuerung. Vorliegende Studien von einzelnen Kassen
seien nicht reprasentativ. An mangelnder personeller Ausstattungen und fragmentierter
Datenlage bei Kassen und Rentenversicherungstragern sowie an Codierprobleme von
chronischem Schmerz in der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 10)und
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solche zwischen den Facharztgruppen seien Liangsschnittanalysen von Patientenkarrieren
gescheitert. (Ebenda S. 16,17)

Auf das Konzept der Lebensspanne, in der eine Reihe von entwicklungs-, erfahrungs- und
altersbedingten Veranderungen einhergehen, bei denen biologische Einfliisse (z. B.
Hormone, Geschlecht), aber auch kulturelle, soziale, gesellschaftliche und
soziookonomische Faktoren modulierend wirken, wird kurz hingewiesen. (Ebenda S. 57)
Bedauert wird, dass in der Schmerzforschung eher altersspezifische, wenn tiberhaupt,
Herangehensweisen verfolgt worden seien. Eher selten seien longitudinale
Untersuchungen liber mehrere Lebensphasen durchgefiihrt worden. Es fehle an
ibergreifenden Ansatze, die die Auswirkungen von Schmerz auf die Schmerzverarbeitung
in den einzelnen Lebensphasen untersuchen. So zeigten sich erste Hinweise, dass
chronische Schmerzen im Kindes-und Jugendalter das Risiko fiir eine
Schmerzchronifizierung im Erwachsenenalter erh6hen. (Ebenda S. 75)

9.2. Querschnitt- und Langsschnittanalyse mit Kassendaten

Die Nutzung von anonymisierten Routinedaten von Gesetzlichen Krankenkassen fiir eine
Public Health -Berichterstattung auch zur Erwerbssphare hat mittlerweile einen hohen
Stand erreicht und wird in den groéfieren Kassen routinemafig durchgefiihrt. Leider
liegen fur alle Gesetzlichen Krankenversicherungen keine einheitlichen methodischen
Vorgehensweisen bzw. Standards fiir die Gesundheitsberichterstattung auf der Basis
ihrer Routine- /Prozessdaten vor. Die Ersatzkassen haben einheitliche Standards
vereinbart. Andere Kassen wie z.B. Allgemeine Ortskrankenkassen oder
Betriebskrankenkassen weichen davon, so dass Vergleiche nur bedingt moglich sind.
(DAK- Gesundheitsreport 2018, S. XI )

Bereits in der Wiederaufnahme dieser Forschungsaktivitaten auf der Basis von
Kassendaten (Miiller 1983, 1992, Braun, Miiller 2006) Ende der 1970-ziger bzw. Anfang
der 1980-ziger waren Erkrankungen des Bewegungsapparates Gegenstand solcher
Auswertungen. Verwiesen sei auf Schmidt: Arbeitsunfdahigkeit bei Erkrankungen des
Bewegungsapparates (1985). Die Studie entstand im Rahmen des vom
Bundesministerium fiir Forschung und Technologie finanzierten Forschungsprojektes
»Verlauf und Verteilung von Arbeitsunfahigkeit aus Krankheitsgriinden“ (Miiller u.a.
1983). Es standen die anonymisierten Routinedaten der Ortskrankenkasse Bremerhaven-
Wesermiinde fir die Jahre 1968 - 1978 zur Verfligung. Intensivere Auswertungen
bezogen sich insbesondere auf die Daten der Jahre 1975 - 1978. Ohne auf Details
einzugehen, zeigten die Analysen die hohe Relevanz der Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems und hier insbesondere die chronischen Erkrankungen der Wirbelsaule.

Der wissenschaftliche Anspruch im Forschungsvorhaben bestand zunachst darin, tiber
Querschnittsanalysen der Daten die Bedeutung dieser Routineaten der Gesetzlichen
Krankenversicherung fiir eine arbeitsweltbezogene Gesundheitsberichterstattung
offenkundig werden zu lassen, um Hinweise fiir Pravention, Therapie , Rehabilitation und
weitere Forschung zu gewinnen. Zugleich bestand jedoch die Absicht die
individuenbezogenen Daten von Versicherten der Kasse tiber mehrere Jahre fiir
Langsschnittanalysen zu nutzen. Verlaufe von beruflicher Tatigkeit im Zusammenhang
mit ambulanter und stationdrer Versorgung bis hin zu Arbeitslosigkeit, Frithverrentung
und vorzeitigen Tod wurden statistisch/epidemiologisch dargestellt. Fiir Individuen
wurden anonymisiert solche Verldufe und Karrieren tiber Jahre mittels eines
»Versichertenblattes” erhoben (Schmidt 1985, Miiller, Fuchs, Schwarz, Weisbrod 1983, S.
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100- 113). Fiir Kohorten wurden die Verlaufe von Arbeitsunféallen von 1975 bis 1978 von
Hafenarbeitern (Miiller, Schwarz, Weisbrod 1983) und fiir Schmiede/ Schlosser (fast
ganzlich Werftindustrie) die Zeitreihen fiir Arbeitsunfalle, rheumatische Erkrankungen
und Atemwegserkrankungen (Miiller, Schwarz, Weisbrod, Kénig 1983, S. 290-320)
aufgezeigt. Die Frage, ob sich chronische Erkrankungen bei Arbeitsunfahigkeit von sechs
Wochen und langer als Risiko fiir Frithverrentung und vorzeitigen Tod mit den
Prozessdaten beschreiben lassen und ob sich Massnahmen der Rehabilitation positiv
auswirken, wurde ebenso mit Kohorten ohne und mit Langzeit Arbeitsunfahigkeit tiber
die Jahre 1974-1978 untersucht (Miiller, Fuchs, Schwarz, Weisbrod 1983, S. 114-156).
Schmerzhaftes Wirbelkérpersyndrom war die haufigste Langzeit -Diagnose und ging mit
erhohtem Risiko zur Frithverrentung bei den méannlichen deutschen Arbeitern und
Angestellten einher. Medizinische Rehabilitation zeigte nur begrenzte Wirkung. Die
Sterberate lag bei den Mannern mit Arbeitsunfahigkeit von sechs Wochen und ldanger
tiber der Rate bei den erwerbstatigen mannlichen Versicherten ohne Langzeit -
Arbeitsunfahigkeit.

Die Auswertungen von Verlaufsdaten mit Hilfe stochastischer Prozessmodelle zum
Zusammenhang von Gesundheitsbelastung und beruflicher Mobilitit bei identischen
mannlichen deutschen Schweif3ern fiir die Jahre 1970 bis 1976 wurden vorgenommen
(Andref3 1983).

Im Sonderforschungsbereich 186 der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG)
»2Statuspassagen und Risikolagen im Lebensverlauf. Institutionelle Steuerung und
individuelle Handlungsstrategien“ wurde an der Universitat Bremen, mit den
anonymisierten Routinedaten der Ortskrankenkasse Bremerhaven-Wesermiinde
folgender Frage nachgegangen: Passagen in Abstiegskarrieren und Auffangpositionen III:
Statuspassagen im Erwerbsleben bei begrenzter Tatigkeitsdauer. (Behrens u.a. 1994)

Den Schritt von der Querschnitt - zur Langsschrittanalyse auf der Basis von Routinedaten
der GEK fiir die Jahre 1990 bis 2004 wurde von Zinke, Miiller und Braun zur Frage
,Chronizitat arbeitsbedingter Riickenbeschwerden am Beispiel von fiinf Berufsgruppen®
unternommen (2006). Durch das prospektive Design auf der individuellen Ebene sowie
durch die Betrachtung der Verdanderung tiber die Kalenderzeit konnte der
unterschiedliche Chronifizierungsprozess von Dorsopathien bei Berufsgruppen
beschrieben werden. Es wurden die Berufsgruppen der Biirofachkrifte ,
Elektroinstallateure/-monteure, Krankenschwester/ -pfleger, Werkzeugmacher und
Zahntechniker verglichen. Der Begriff Riickenbeschwerden wurde iiber die Diagnosen
von Dorsopathien (ICD 9) definiert. Fiir Chronizitat galt: mindestens 4-mal
Arbeitsunfahigkeit mit einer solchen Diagnose in 5 Jahren oder mindesten 3-mal, davon
eine langer als 4 Wochen, oder stationdre Behandlung mit mindestens drei
Krankmeldungen in 5 Jahren.

Krankenpfleger hatten gegeniiber den Biirofachkriften (Referenzberuf) ein um den
Faktor 2,73 erhohtes Risiko zu chronischen Riickenleiden. Stationarer
Krankenhausaufenthalt erhoht das Risiko einer chronischen Dorsopathie ( tiberwiegend
»Sonstige und nicht ndher bezeichnete Affektionen des Riickens, z. B. ,,Lumbago“
(Hexenschuss), ,Ischialgie” oder ,nicht naher bezeichnete Riickenschmerzen“) um ca.
40%. Kurze Zeiten von medizinischer Rehabilitation von bis zu 14 Tagen erhoht ie
Wahrscheinlichkeit einer Chronifizierung um den Faktor 2,18. Demgegeniiber sinkt das
Risiko um 16%, wenn die Reha -Zeit mehr als 14 Tage dauert. (Ebenda S. 118)

48



Mit demselben Datensatz der Gmiinder Ersatzkasse(GEK) wurde der Frage nachgegangen,
wie sich in Langsschnittperspektive Risiken von Erwerbsunfahigkeit in Abhangigkeit von
Berufsstatus, Arbeitslosigkeit, Arbeitsunfahigkeit aus Krankheitsgriinden,
Krankenhausaufenthalt und Alter abschatzen lassen (Hien, Miiller, Miiller, Voges 2006).
Es konnte gezeigt werden, dass der Anteil an krankheitsbedingten Fehlzeiten nicht nur
das Risiko im Folgejahr arbeitslos, sondern frithverrentet zu werden erh6ht. Der Anteil
stationdrer Aufenthalte stellt eine signifikante Einflussgrofde auf das Friithverrentungs-
Risiko dar, ist jedoch verglichen mit dem Effekt des Anteils an AU-Zeiten von geringerer
Bedeutung. EU/BU-Verrentung hdangt mit der chronischen Erkrankung zusammen.
(Ebenda S. 145)

Im BARMER Arztreport 2017 werden Ergebnisse zum Thema Kopfschmerz im
langerfristigen Zeitverlauf vorgestellt. Ausgewertet wurden die Diagnosen ICD 10: G 43
Migrane, G 44 Sonstige Kopfschmerzen/44,2 Spannungskopfschmerz und /oder R 51
Kopfschmerz der Jahre 2005 bis 2015. Zur Abschatzung von Erstdiagnose- bzw.
Neuerkrankungsrisiken innerhalb des Jahres 2015 im Sinne kumulativer Inzidenzen
wurden bei den Berechnungen Versicherte ausgeschlossen, bei denen die genannten
Diagnosen bereits in den vorausgehenden Jahren 2005 bis 2014 dokumentiert waren.
(BARMER 2017, S. 197)

Die hochste Erstdiagnose-bzw. Neuerkrankungsrate von Migrane lag 2015 bei Mannern
im Alter von 19 Jahren mit rund 1,4 %. Bei Frauen zeigt sich bei der Altersverteilung ein
ahnliches Bild mit jedoch gut 3% Betroffenheit (siehe nachfolge Abbildungen).

Abblidung 31: Antell Minner mit erstmaliger Migrinediagnose 2015 nach Ausschiuss
von Betroffenen mit Migrinediagnosen In vorausgehenden Jahren (ICD10: G43)
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Abblidung 32: Antell Frauen mit erstmaliger Migrdnedlagnose 2015 nach Ausschluss
von Betroffenen mit Migrdnediagnosen In vorausgehenden Jahren (ICD10: G43)
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(BARMER 2017, S.197-199)

Bei Spannungskopfschmerz (G44.2) liegt die erstmalige Diagnose bei Manner am
haufigsten im Alter von 19 Jahren mit einer Rate von 0,77 Prozent. Bei Frauen wird diese
Diagnose mit einer Rate von 1,55 Prozent am haufigsten im Alter von 18 Jahren erstmalig
festgestellt. (Ebenda S. 200)

9.3. Sterblichkeit bei Patienten nach Erstdiagnose chronischer Schmerz

Flir Versicherte der BARMER GEK, die von Anfang 2009 bis Ende 2012 durchgéngig
versichert waren, wurde gefragt, ob Sterblichkeit in der Population mit der Erstdiagnose
,Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz“ (R52,1) oder ,Sonstiger chronischer
Schmerz“(R 52,2) in 2012 im zeitlichen Umfeld gegeniiber der Kontrollpopulation ohne
diese Diagnosen hoherliegt. Die Uberlebenskurven in der nachfolgenden Abbildung
zeigen, dass bis einschliefdlich zum 4. Quartal 12,8 % der Schmerzpatienten verstorben
waren. In der Kontrollgruppe lag der Prozentsatz bei 3%. Der Anteil der Verstorben mit
den Schmerzdiagnosen lag bis einschliefdlich Quartal 8 mit 16,2% um den Faktor 3,0
hoher als bei der Kontrollgruppe. Die erhohte Sterblichkeit wird durch die
Grunderkrankung, vor allem bdsartige Neubildungen beinflufdt. Allerdings zeigten die
Analysen, dass bei Vorliegen gleichartiger Erkrankungen in beiden Gruppen
Schmerzpatienten eine geringere Uberlebensraten hatten im Vergeich mit den
Erkrankten ohne Schmerzdiagnose. (BARMER GEK 2016, S. 228-231)

Bei derselben Vorgehensweise fiir die Erstdiagnose ,,Chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren“ ( F 45,41) war der Anteil der Verstorbenen bis
einschliefdlich zum 8. Quartal in der Kontrollgruppe ohne Schmerzdiagnose bei 3,72%
und der Gruppe mit Schmerz bei 5,65 %. (Ebenda S. 236)

50



100%

98.2%
a7 .
05% - 95 §
‘E 94,6
[ 93,3%
g
2 90% - 91 Kontrollen
£
3 89.5% i 5lle
]
85% -
N B3.9
. 82,4%

0 DI.D DI.1 DI.E []I.S []14 DI.S DI.E DI.? DI.B DI.EI {:.I*ID
Cuartal (.0 = Index-Guartal)
Abbildung 41 Sterblichkeit von Patienten mit Schmerzdiagnose 2012
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Quartale nach dem Erstdiagnose-Quartal (Produkt-Limit-Methode)

(BARMER GEK 2016, S. 229)

10. Individueller Umgang mit Schmerz

In ihrer Forschungsagenda von 2017 betont die Deutsche Schmerzgesellschaft, dass
Schmerz als ein komplexes Geschehen zwischen psychischen und kérperlichen Abldaufen
in Interaktion mit dem sozialen Umfeld anzusehen ist. So kdnnen psychosoziale
Bedingungen den Schmerz verstirken oder lindern. Berufliche Uberforderungen oder
Sorgen, familidre Konflikte, Angst bzw. Depression konnen den Schmerz verstarken und
den Verlauf des Leidens bestimmen. Ablenkende Situationen bzw. positive Erwartungen
kénnen modulierend zu einer Verringerung fiihren. Darauf verweist der Placeboeffekt.
Behandlung von Schmerz ist also keine ausschliefdliche Angelegenheit der Medizin,
sondern erfordert eine interdisziplinare Zusammenarbeit mit aktivem Einbezug des

Patienten.

Zur Schmerzbewaltigung und -therapie in verschiedenen Lebensphasen werden klare
Aussagen gemacht. Einige Punkt sollen angesprochen werden. Inzidenz, Pravalenz und
Bedeutung chronischer Schmerzen seien im Sauglings - und Kleinkindalter unklar. Zum
Schul-und Jugendalter wird festgestellt, dass Schmerzen in dieser Phase das Risiko fiir
eine Schmerzchronifizierung im Erwachsenenalter erhohe.

Zum Erwachsenenalter werden folgende Punkte genannt:

,® (Riicken-)Schmerzen sind mit erheblichen volkswirtschaftlichen (z. B. Arbeitsausfall,
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems) und sozio6konomischen Kosten (z. B.
Berentung, Berufsunfiahigkeit) verbunden. Friihzeitige Interventionen oder auch
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praventive Mafdnahmen sind in ihrer Wirksamkeit nicht ausreichend untersucht und
implementiert

e Bio-psycho-soziale Faktoren (z. B. Arbeitsumfeld, Bildung, Partnerschaft, mangelnde
soziale Unterstitzung) werden unzureichend berticksichtigt, insbesondere im Hinblick
auf geplante und umgesetzte Behandlungsmafdnahmen

e Komorbiditaten von Schmerz und psychischen Erkrankungen werden nicht ausreichend
im Kontext von schmerzpsychotherapeutischen Mafdnahmen einbezogen

e Standardisierte Maf3nahmen zur frithzeitigen Identifizierung von Patienten mit einem
erh6hten Chronifizierungsrisiko sind in der Versorgung noch unzureichend etabliert

e Es fehlen Behandlungskonzepte und -programme, die sprachliche und kulturelle
Barrieren in Zusammenhang mit der Vermittlung eines bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodells und daraus abgeleiteten Behandlungsmafdnahmen beseitigen.”

(Deutsche Schmerzgesellschaft 2017, S. 58).

Im hoheren Lebensalter steige der Versorgungsbedarf wegen der demographischen
Entwicklung und der wachsenden Zahl von Singlehaushalten. Schmerzprobleme und
Altersarmut seien nicht angemessen erforscht. (Ebenda)

Fiir den DAK-Gesundheitsreport 2018 wurden vom 7. bis 29. November 2017
standardisiert 5.2234 abhangig Beschiftigte reprasentativ zum Thema befragt: Warum
verursachen Riickenerkrankungen noch immer so viele Fehltage?

Abbildung 90: Malnahmen der Selbsthilfe von Rickenschmerzbetroffenen

lch wende Warme an (z.B. Heizkissen, Bad, Sauna) 61 ,J]‘Hn

Ich bewege mich, untemichme 2 B. sinen Spadergang 42 | 2%
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Ich lebe erstma normal weiter und rechne damit, dass die

Rikenschmerzen won selbst verschwinden 33.8%

Ich nehme eine Massage in Ansprsch

Ich mache Entspannungsibungen [zB. Yoga) 20.5%

Ich nehme Physiotherapie in Anspruch 18,6%

Ich gehe zum Arzt 16,6%

Ich vermeide Bewegung ("schonen”) . 9.8%

Ich nehme Ostecpathie in Anspruch . 0%
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten
(.Ruckenschmerzbetroffene”).
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(DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 130)
Abbildung 84: Rickenschmerzbetroffene nach Arztkonsultation in den letzten

12 Monaten nach Geschlecht
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‘

726% 68,3% 70.4%

Micht beim Arzt wegen
Rickenschmerzen

Hin den letzten 12 Monaten
wegen Rickenschmerzen beim
Arzt

Mé&nner Frauen Gesamt
(M=1.907) (H=1.974) {N=3.881)

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Rickenschmerzen in den letzten 12 Monaten
(.Rickenschmerzbetroffene®).

(DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 124)
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Abbildung 88: Ruckenschmerzpatienten: Anteil mit bestimmter Untersuchung
bzw. Behandlung ( Wie wurden lhre Riickenschmerzen beim
Arzt/Facharzt oder im Krankenhaus untersucht oder
behandelt?")
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Ruckenschmerzen in den letzten 12 Monaten, die in den letzten
12 Monaten einen Arzt wegen Ruckenschmerzen aufgesucht haben
(.Rickenschmerzpatienten®). Angegeben sind die _trifft zu"-Antworten. N=1.116

(DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 128)



Abbildung 92: Rickenschmerzbetroffene nach Schmerzmitteleinnahme und

Geschlecht
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"Haben Sie in den letzten 12 Monaten Schmerzmittel wegen lhrer Rickenschmerzen
eingenommen?
Gemeint sind sowohl atrztlich verschriebene als auch frei verkdufliche Schmerzmittel.”
BHJa  HMein

Quelle: IGES nach Beschafiigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragten mit Ruckenschmerzen in den letzten 12 Monaten
(.Ruckenschmerzbetroffene”).

(DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 131)
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Abbildung 93: Schmerzmittelverwender unter den Rickenschmerzbetroffenen
nach Herkunft der Schmerzmittel

Sie wurden mir von
meinem Arzt/
meiner Arztin

mitgegeben
2%

Woher hatten Sie die Schmerzmittel, die Sie gegen Ruckenschmerzen
eingenommen haben? Wie war das beim letzten Mal*?

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. Basis sind
alle Befragte mit Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten, die angeben,
innerhalb der letzten 12 Monate ein Schmerzmittel gegen die Riickenschmerzen
eingenommen zu haben. N=1.725

(DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 132)
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Abbildung 94: Malinahmen bzw. Angebote bei der Arbert, die helfen wirden,
Rickenschmerzen zu lindem oder ihnen vorzubeugen
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vorzubeugen

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2017. N=5.224.
(DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 133)

Chronische Schmerzen sind eine subjektive Erlebnisform, die die betroffene Person zu
einer Selbstwahrnehmung zwingt und zu einem Selbstmanagement auffordert. In dieser
Suche nach Hilfe und Bewaltigung wird heute das Wissen tiber Krankheit, Gesundheit und
Medizin bzw. ,alternative“ Heilmethoden (heterodoxe Medizin) im Internet aufgesucht.
Uber mobile Endgerite wie smartphone wird die erkrankte Person zum
Wissensproduzent und Datenmanager in der Nutzung der vielfaltigen Apps, die seine
Bewegungen in Zeit und Raum und seine psychischen und biologischen Parameter seines
leiblichen Selbst fast standig erheben und z. T auch deuten. (Miiller 2017).

Auf den Gesundheits- IT- Markt sind eine nicht mehr tibersehbare Angebote verfiigbar.
Die Qualitdt solcher Angebote ist flir Laien kaum beurteilbar.

Fiir die Arzt- Patienten- Kommunikation sind vertrauensbietende Angebote verfiligbar.
Beispielhaft ist das Projekt: ,Gut informierte Kommunikation zwischen Arzt und Patient,
GAP“. (Lang, Kunzweiler, Voigt-Radloff 2017)

Reprasentative Aussagen zu chronischen Schmerzen, Schmerzkrankheiten und
Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung in Deutschland fiir 2013 liefert Hauser et al
(2014). Aktuell wurden 31,9% durch einen Schmerztherapeuten behandelt. Von diesen
waren 33,1 % mit der Therapie (sehr) unzufrieden.

11. Ambulante und stationire Versorgung von Patienten mit Riickenschmerzen
Im Jahre 2016 wurden 645 750 Patienten vollstationar in Krankenhduser in Deutschland
wegen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens (M40- M54) behandelt. Davon
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entfielen 146 850 auf Sonstige Bandscheibenschiaden (M51) und 225 634 (M54) auf
Riickenschmerzen (Statistisches Bundesamt 2017, S. 33).

Abbildung 38: Behandlungspravalenz der Krankheiten des Riickens und der
Wirbelsaule (M40 bis M54) in der ambulanten Versorgung im
Jahr 2016 (nach Gruppen)
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit

(DAK - Gesundheitsreport 2018, S. 70)
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Abbildung 39: Behandlungspravalenz von Erkrankungen der Wirbelsaule und
des Riickens (M40-M54) nach Alter und Geschlecht im Jahr
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit
(DAK 2018, S. 71, ambulante Versorgung)

Bei schwerwiegenden Verldufen chronischer Schmerzerkrankungen ist die Indikation fiir
eine multimodale Schmerztherapie geben. Diagnostische und therapeutische Leistungen
konnen allgemein unter Verwendung von Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)
dokumentiert werden. Fiir die Dokumentation einer multimodalen Schmerztherapie ist
der OPS-Code 8-918 vorgesehen. (BARMER GEK Arztreport 2016 S. 203)
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Abbildung 37 Krankenhausbehandlungsfalle mit OPS 8-918 je

100.000 Personen nach Alter und Geschlecht 2014 (BARMER GEK vs.

DRG-Statistik)
(BARMER GEK 2016, S. 207)
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F45
G43
G44
M25

M42
M47
M4a
M51
M53

M54
M79

MSG6

R52

Somatoforme Stérungen
Migrane
Sonstige Kopfschmerzsyndrome

Sonstige Gelenkkrankheiten, an-
derenorts nicht klassifiziert

Osteochondrose der Wirbelsaule
Spondylose

Sonstige Spondylopathien
Sonstige Bandscheibenschaden

Sonstige Krankheiten der Wirbel-
sdule und des Rickens, anderen-
orts nicht klassifiziert

Rickenschmerzen

Sonstige Krankh. d. Weichteilge-
webes, anderenorts nicht klass.

Krankheiten d. Muskel-Skeleit-
Systems nach med. Malnahmen,
anderenorts nicht klassifiziert

Schmerz, anderenorts nicht klas-
sifiziert

14,6%
1,.7%
2,1%
2,0%

2,2%
3,9%
2,8%
4.1%
5,6%

37,5%
6,2%

1,2%

4, 7%

18,5
13,5
13,4
13,6

114
12,1
12,0
12,5
13,6

13,1
13,0

13,7

2

12,3

Tabelle 42 Hauptbehandlungsanldsse von Krankenhausaufenthalten
mit multimodaler Schmerztherapie 2014 (BARMER GEK, D2014)

5349 €
36M €
3757 €
3834 €

3835€
3.708 €
3.807 €
3719 €
3934 €

3784 €
3TTIT €

3911 €

3876 €

— Tinsgesamt 0o | 139 | 4os0e

Haufige Hauptentlassungsdiagnosen bei Behandlungsfallen in Krankenhausem mit
OPS 8-918 (nur Diagnosen mit einem Anteil =1% an allen Fallen, Gesamtanteil der
Falle mit dargesteliten Diagnosen: 88,8%); stand. D2014; zur Venveildauer und zu
Fallkosten sind Mittelwerte dber alle Falle mit den genannten Hauptentlassungsdiag-
nosen angegeben.

(BARMER GEK 2016, S. 212)

Bei der ambulanten Behandlung gilt bei schmerztherapeutischer Leistungen die

»,Grundpauschale schmerztherapeutischer Patient” mit der EBM-Ziffer 30700.
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Abbildung 32 Anzahl Betroffene EBM 30700 je 100.000 nach Alter
und Geschlecht 2014 (BARMER GEK 2014)

(BARMER GEK 2016, S. 218)

12. Krankheitskosten von Erkrankungen mit Schmerzen

Bei Krankheitskostenrechnungen wird zwischen direkten und indirekten
Kostenkomponenten unterschieden. Zu den direkten Kosten werden die unmittelbar mit
einer medizinischen Heilbehandlung, einer Praventions-, Rehabilitations- oder
Pflegemafénahme verbundenen geldlichen Leistungen einschliefilich der
Verwaltungskosten gezahlt. Mit indirekten Kosten werden die mittelbar mit einer
Erkrankung im Zusammenhang stehenden Verluste gemessen. Zu diesen Kosten gehoren
vor allem die Verluste durch Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat und vorzeitiger Tod der
erwerbstatigen Bevolkerung. Ausgedriickt werden sie in Form verlorener
Erwerbstatigkeitsjahre. Unter indirekte Kosten fallen ebenfalls intangible Kosten. Sie
bilden den Verlust an Lebensqualitat ab, resultierend aus den durch Erkrankung
bedingten Einschrankungen wie z.B. Schmerz. (Statistisches Bundesamt 2017, S. 3)

Die Deutsche Schmerzgesellschaft verweist in ihrer Forschungsagenda darauf hin, dass
genaue Schatzungen, welche Kosten Schmerzen allgemein betrachtet verursachen, nicht
existieren. Es werde von ca. 21-29 Milliarden Euro in Deutschland ausgegangen (Gobel et
al. 2000, StBA und Krankheitskostenrechnung GBE 1998, Statistisches Bundesamt 2010,
Kohlmann 2017). Fiir Riickenschmerzen seien die Angaben genauere. Die direkten
Krankheitskosten wiirden sich hier auf ca. 10 Milliarden Euro und die indirekten Kosten,
verursacht durch Arbeits- oder Berufsunfahigkeit, auf ca. 15 Milliarden Euro pro

Jahr belaufen. (Gobel et al. 2000, StBA und Krankheitskostenrechnung GBE 1998,
Statistisches Bundesamt 2010). Fiir Migrane wiirden direkte Krankheitskosten mit 1,7
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Milliarden Euro und die indirekten Kosten mit 3,3 Milliarden Euro angegeben. (Wenig et
al. 2009). (Deutsche Schmerzgesellschaft 2017, S. 13)

Als Fakt wird in der Agenda postuliert, dass eine verbesserte Reintegration in Beruf und
Alltag bei multimodaler Schmerztherapie bei chronischen Riickenschmerzen
nachgewiesen sei. Der Erhalt von Arbeitsfahigkeit sei wirtschaftlich messbar. Es wiirden
nur wenige Studien zur Kosteneffektivitat der verschiedenen Formen der
Schmerztherapie vorliegen. (Nagel und Korb 2015, Marschall et al. 2011, Marschall et al.
2012).]Jedoch sei in einer Fallserie eines interdisziplindren Schmerzzentrums eine
Reduktion der Krankheitskosten von Riickenschmerzpatienten nach multimodaler
Therapie beschrieben worden. (Nagel und Korb 2009)

Mit Verweis auf eine Studie der BEK mit einem Vergleich der Verldufe von Versicherten
mit chronischen Riickenschmerzen, die mit multimodaler Therapie oder mit
interventionellen Verfahren oder mit operativen Eingriffen an der Wirbelsaule behandelt
wurden, habe sich bei der Gruppe der nicht berenteten Versicherten trotz hoher
Therapiekosten mitmultimodaler Behandlung in den Folgejahren den glinstigsten
Kostenverlauf aufweist. Der Erfolg der multimodalen Therapie war durch den Erhalt der
Arbeitsfahigkeit auch wirtschaftlich messbar. (Deutsche Schmerzgesellschaft 2017, S. 13)

Riickenschmerzen zdhlen in Deutschland zu den teuersten Erkrankungen.

5.1 Kosten 2008 nach Krankheiten und Geschlecht
in Mill. Euro und %

|-;|:r|-. Gegenstand der Nachweisung Insgesamt | MaEnner Frauen | Insgesamt| Manner Frauen
will_ Eurn =

Krankheiten®

Insgesamt 260 TRE 112311 L4E 487 1000 o000 lpo.Q
MO0-M22) XL Erankheiten des Muskel-Skelett-Systems 29169 10865 1B 403 11,2 a7 124
M15-M1%| Arthmse 7877 1450 5317 i0 22 34
M4S-M54|  Darsopathien 920 4D4s 5195 3.5 3 33
M30-ME2Z|  Osteoparose 1 pdd 134 1711 0.7 02 12

(Statistisches Bundesamt 2017/2018, S. 32)

5.2 Kosten 2008 nach Krankheiten und Alter

in Mill. Euro
im Alter von _.. bis unter .. Jahren
ICD- -
N Gegenstand der Nachweisung Insgesamt untar 15 15-30 30.45 45 - 65 65 -85 a5 und
mehr
Krankheiten®
Insgesamt 260 798 15875 13 396 30425 67 922 o0 350 I8 321
MOO-Me2 | Xl Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 29 169 395 1162 3 200 9 608 12 182 273
M15-M1%9 Arthrose TarT F 29 213 1861 & 455 1307
M4 5-M54 Dorsopathien 9240 22 331 1530 3750 31388 §21
MEBO-MEZ|  Dsteoporose 1944 4 3 18 218 1179 522

(Statistisches Bundesamt 2017/2018, S. 33)
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6.4 Verlorene Enwerbstitigkeitsjahre 2008
nach Krankheiten, Geschlecht und Ausfallart

in 1 000 Jahren

davon durch
'SI:" Gegenstand der Nachweisung Insgesamt | Minners Frauen Zu- Ameitsun- | Ivali- Morta-
: sammen | fBhigkeit dit3t liea

Krankheiten'

Insgesamt § 251 2TEE 1493 4251 1524 1 658 1069
MOC-Me2 | XL Krankhefen des Muskel-Skelett-Systems S0 298 208 S 351 153 2
M15-M19 Arhrase 7 42 B il EF 30 ]
ME5-M5G Darsopathien 247 152 25 47 172 75 ]
MAD-ME2 Dsteoporose 2 1 1 2 Q z ]

(Statistisches Bundesamt 2017/2018, S. 40)

Muskel-Skelett-Erkrankungen verursachen
die hchsten Kosten

Mit 17,2 Milliarden Euro Produktionsausfall und
30,4 Milliarden Euro Ausfall an Bruttowert-
schapfung besteht bei Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systemns das grofte Praventionspotenzial.
Die Diagnosegruppe , Psychische und Verhaltens-
starungen” folgt mit 21,5 Milliarden Euro Ausfall
an Bruttowertschopfung und 12,2 Milliarden Euro
Produktionsausfallkosten.

Rundungsfehler
Quelle: Suga 2016, 5. 42

Kosten der Arbeitsunfihigkeit nach Diagnosegruppen

Produktionsausfallkesten in Mrd. €
Gesamt 75,2 Mrd. €

122

- .

1

Psychische und Verhaltensstrungen

I Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems
Krankheiten des Verdauungssystems

Ausfall an Bruttowertschipfung in Mrd. €
Gesamt 1331 Mrd. €

5

35,5 !

13,8
69

304
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems|
und des Bindegewebes

Verletzungen, Vergiftungen und Unfalle
Sonstige Krankheiten

(Bundesanstalt BAuA 2018, S. 50)

13. Konsum von Analgetika

13.1. Anwendung rezeptfreier Analgetika
Das Robert Koch-Institut fithrte im Rahmen der Studie »Gesundheit in Deutschland
aktuell« (GEDA 2013s) 2013 eine Querschnittsbefragung der deutschsprachigen
Wohnbevoélkerung ab 18 Jahren (N= 4.952) zur Anwendung von rezeptfreien Analgetika
wahrend der letzten vier Wochen vor der Befragung durch. Schmerzmittel (Analgetika)
mit den Wirkstoffen Acetylsalicylsaure (ASS), Diclofenac, Ibuprofen und Naproxen
gehoren zu den »Nicht-Steroidalen Antirheumatika« (NSAR) und »Nicht-Opioid
Analgetika«. Diese Arzneimittel konnen rezeptfrei in Apotheken erworben werden (Over-
the- Counter, OTC). Gemaf3 Absatzzahlen des Arzneimittelmarkts waren die Halfte der 20
meistverkauften Arzneimittel im Jahr 2012 Analgetika, darunter vor allem rezeptfreie
Praparate, die in der Apotheke erhaltlich sind. (Glaeske, Hoffmann 2014)
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2014, S. 8)
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Datenbasis: GEDA 2013s (n=4.952)

Tabelle 2: 4-Wochen-Privalenz der Anwendung rezeptfreier Analgetika

Dauer kirperlicher schmerzen
= 6 Monate
= Monate (chronisch)

62,6 (56,9-68,0)
5.7 (50,9-58.4) <0,05

45,7 (39,5-562.1)
465 (41,7-51,3) ns.

Frauen Manner Gesamt
% (95 %o-KI) p-Wert % (95 %-Kl) p-Wert % (95 %-Kl) p-Wert

Gesamt 52,9 (50.4-55.4) 385 (35,6-41.4) 45 9 (44,047 9)
Alter

18-39 Jahre 65,4 (62 2-68 5) 463 (41,9-50,7) 55,7 (53,0-58,3)

40-59 Jahre 59,0 (54,6-632) 424 (37 2-47.7) 50,7 (47,0-54.4)

60+ Jahre 380(31,1-412) =0001 247209289 <0001 31,0(27,7-345) =000
Bildung

Niedrig 44 2 (38,2-50.4) 39,3 (32.4-46,T) 42 5 (38,5-46,6)

Mittel 55,8 (51,6-549.9) 381 (34.142.3) 47 1 (44,2-50,0)

Hoch 569 (52,3-594) =0,M 386 (35,142.3) ns. 46,2 (43,4-49.1) n.s.
Intensitat kdrperlicher Schmerzen

Keine Schmerzen 43,1 (39,047.2) 26,4 (23,1-30,1) 34.1(31,5-36.8)

Sehr leicht bis malkig 56,2 (52 7-54.7) 44 4 (40,5-48,3) 50,6 (47,8-53,3)

Stark bis sehr stark 61,3 (54,1-68,1) <0,001 529(43,0-625) <0001 583 (522-642) =0,001
Schmerzbedingte Einschrankung

Uberhaupt nicht 46,0 (42,7-49,3) 30,3 (27 4-33 4) 37.5(35,2-35.9)

Etwas 582 (53,3-629) 48 2 (42,9-53,6) 53,6 (49,9-57.2)

Malkig bis sehr 59,1 (53,8-64.1) <0,001 48,7 (41,8-55,6) <0001 54,9 (50,2-585) =0,001
Art kirperlicher Schmerzen

Intermittiersnd 58,3 (54,7-61.9) 456 (41,4-49.9) 52,5 (49,5-55.4)

Daverschmerz 51,6 (43,7-594) ns. 483 (38,8-57.8) ns. 50,2 (43,6-56,9) n.s.

54,4 (49,3-594)
51,1(48,1-54.2) ns.

Kl = Konfidenzintervall, n.s. = nicht signifikant (p=0,05)

(Bundesministerium fiir Gesundheit 2014, S. 16)
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Abbildung 1: Dauer der Anwendung rezeptfreier Analgetika in den letzten 4 Wochen
Datenbasis: GEDA 2013s, Personen mit Anwendung rezeptfreier Analgetika in den letzten 4 Wochen (n=2_369)

(Bundesministerium fiir Gesundheit 2014, S. 18)

Rezeptfreie Analgetika sind die am meisten gekauften Medikamente in deutschen
Apotheken. Laut Informationsdienstleisters IMS Heath wurden 2013 rund 109 Millionen
Packungen dafiir rund 548 Millionen Euro verkauft. Ibuprofen war mit 41 Prozent das am
haufigsten verlangte Wirkstoff gefolgt von Paracetamol (28 Prozent). Acetylsalicylsdure
machten 9 Prozent des Umsatzes und 7 Prozent des Absatzes aus. Auf Diclofenac entfielen
7 Prozent des Umsatzes und 4 Prozent des Absatzes. Kombipraparate mit
Acetylsalicylsaure (ASS) plus Vitamin C bzw. ASS plus Paracetamol und Koffein kamen
zusammen auf 17 Prozent der abgegebenen OTC-Analgetika, bei einem Umsatzanteil von
22 Prozent. (Pharmazeutische Zeitung 2014)

Selbstmedikation: Die drei umsatzstarksten Indikationsbereiche in Apotheken inklusive
Versandhandel (Umsatz in Mio. Euro) im Jahr 2017

Alle Indikationen 6.727
Summe der TOP 10 3.816
Erkaltungsmittel und Mittel gegen grippalen Infekt 746
Allgemeine Schmerzmittel 523
Muskel- und Gelenkschmerzmittel 507

(Robert Koch-Institut, Statistisches Bundesamt 2017)

Die Ergebnisse des Epidemiologischen Suchtsurveys 2015 mit einer Befragung der
Wohnbevoélkerung im Alter von 18 bis 64 Jahren (N=9.204, Riicklaufquote 52,2%) zum

66




u.a. Analgetikakonsum in den letzten 30 Tagen vor der Befragung belegen die Hohe
Gebrauchspravalenz von 47,1%. (Gomes de Matos u.a. 2016)

Die nachfolgende Abbildung zeigt fiir die Bevolkerung in Deutschland die Haufigkeit der
Verwendung von (Schmerz-)mitteln gegen Riickenschmerzen von 2014 bis 2017 (in
Millionen). Die Zahlenbasieren auf Umfragen. Im Jahr 2017 gab es in der
deutschsprachigen Bevolkerung ab 14 Jahre rund 39,11 Millionen Personen, die nie
(Schmerz-)mittel gegen Riickenschmerzen verwendeten.

50

38,82 39,11

40 37.52 37,87

30

in Millionen

S 20

10

2014 2015 2016 2017

® Tiglich / fast tiglich @ Mindestens 1-mal pro Woche @ 1 bis 2-mal pro Woche
@ Seltener, nur zu besonderen Anlissen @ Nie @ Keine Angabe

(Statistisches Bundesamt 2018)

13.2. Arztlich verordnete Arzneimittel bei Patienten mit chronischen Schmerzen

Tabelle 39 Haufig verordnete Arzneimittel nach 3-stelligem ATC bei
Patienten mit chronischen Schmerzen (BARMER GEK 2014)
Therapeutische Hauptgruppen Gruppe R: R52.1,2 | Gruppe F: F45.4
uel. Hau- Ant. be- Ilal. Hau- Ant. he-
HO2 Cocuoostemde zur systerrlsdm An- 17 6% 18 1%
HO3 Sdidl:h‘nermu'aﬁe 1,3 26,0% 13 26,9%
JO1  Antibiotika zur system. Anwendung 14 42.4% 13 42 5%
M01 Antiphlogistika und Antirheumatika 17 51.2% 18 53,7%
M03 Muskeirelaxanzien 36 7.2% 46 10,4%
M04  Gichtmittel 15 9,6% 15 7.7%
MO5 Mittel zur Behandlung von Knochener- 21 8,1% 21 6,5%
krankungen

NO2 Anaigetika 29 60,9% 33 64,8%
NO3 Antiepileptika 42 18,1% 59 24,4%

(BARMER GEK 2016, S. 191)
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13.3. Schmerzmittelkonsum wihrend der Arbeit

Daten zu den arztlichen Verordnungen von Medikamenten sind fir die Krankenkassen
vorhanden und werden ausgewertet, auch nach arbeitsweltlichen Kriterien. (Rennert,
Kliner, Richter 2017)

13.4. Schmerzmittel -/ Opioid Krise in den USA

Dass sich Schmerzmittelkonsum zu einer Epidemie /Seuche ausbreiten kann, zeigt die
Entwicklung in den USA. Von den 72.000 Drogentoten 2017 gingen 49.000 Falle zu Lasten
von Opioid-Uberdosierung. (Scholl et al. 2019, Wikipedia 2019, Alexander et al. 2017)
Diese Krise wird als ein globales Problemangesehen. Eine Opioid - Krise wird fiir
Deutschland nicht ausgeschlossen. (Apotheke ADHOC 8. 3. 2008)

14. Arbeitszeit und Schmerz
14.1. Schmerz und Arbeitszeitregime

Tab. 2.2 Abhangig Beschaftigte: Gesundheit und Zufriedenheit

Abhingig Beschéftigte: Gesundheit und Zufriedenheit

gesamt Manner Frauen Teilzeit? Vollzeit?
Gesundheitszustand® 62 65 59 62 63
Arbeitszufriedenheit* 91 91 91 91 91
Work-Life-Balance® T 76 78 85 75
Gesundheitsbeschwerden
e 51 47 55 51 51
Schlafstdrungen M 30 38 35 33
Midigkeit, Erschépfung 53 49 L 52 b3
Miedergeschlagenheit 24 22 2 24 24
korperliche Erschapfung 40 36 43 39 40

n =18 119; alle Angaben in Prozent

tatsachliche Wochenarbeitszeit 10 bis 34 Stunden

tatsdchliche Wochenarbeitszeit ab 35 Stunden

sehr guter oder guter selbst eingeschatzter allgemeiner Gesundheitszustand
sehr zufrieden oder zufrieden mit der Arbeit insgesamt

sehr zufrieden oder zufrieden mit der Work-Life-Balance

th I L k3 =

(BAuA 2016, S. 19)
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Tatsachliche
Wochenarbeitszeit

ab 60 h

48-59h

40-47 h

35-39h

20-34 h

10-19h

21
76
76
21
16
71
65
17
11
57
L
12
11
A8 Arbeitsintensitat
40 ° P
’ * “
46
39 _
eher (berfordert durch
Arbeitsmenge bzw. -pensum
H B haufiger Termin- oder
Leistungsdruck
L L L L |
20% 40% 60% 80 % 100%
Arbeitsintensita
*Fallzahl zu gering

Abb. 3.3 Arbeitsintensitat nach Lange der Arbeitszeit und Geschlecht
(abhangig Beschaftigte; 17 843 <n < 17 916)

(BAuA 2016, S. 29)
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(abhangig Beschaftigte; 17 910 = n < 17 926)

Abb. 3.5 Gesundheitliche Beschwerden nach Lange der Arbeitszeit

80%

(BAuA 2016, S.32)
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Abb. 3.9 Gesundheitliche Beschwerden bei Uberstunden
(abhangig Vollzeitbeschaftigte; 13 294 =n < 13 307)

Uberstunden M keinebiszh ¥ mehrals2bis5h mehrals 5bis10h [ mehrals 10 h

48

Ricken- und 50

Kreuzschmerzen 53
54
29
) 33
Schlafstd
C rungen 7
42
49
Mudigkeit, 25
Erschopfung 5B
60
21
Nieder- 26
geschlagenheit 26
30
36
kirperliche 40

Erschépfung 43

49
| | | |
0% 20% 40% 60 % 80%

(BAuA 2016, S. 38)
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Arbeitszeit zwischen B versetzte [ Wechselschicht Wechselschicht
7 und 19 Uhr Arbeitszeiten ohne Nachtschicht mit Nachtschicht oder
Davemachtarbeit
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62
60
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kirperliche
Erschépfung

=
R
&
#
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=]
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2
R

80%

Abb. 3.16 Gesundheitliche Beschwerden nach Lage der Arbeitszeit
(abhangig Beschaftigte; 17 899 =n = 17 917)

(BAuA 2016, S. 50)
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Abb. 4.10 Gesundheitliche Beschwerden bei Arbeit auf Abruf
(abhangig Beschaftigte; 17 969 = n = 17 983)
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B0%

(BAuA 2016, S. 70)
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Abb. 4.13 Gesundheitliche Beschwerden bei Bereitschaftsdienst und Rufbereit-
schaft (abhangig Beschaftige; 17 955 <= n =17 970)

809

(BAuA 2016, S. 74)
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Kontaktierung

B hiufig kontaktiert

" manchmal, seften, nie kontaktiert

Riicken- und
Kreuzschmerzen
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.
49
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] 49
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32

————————————
Mudigkeit, 51

T
korperliche 38

0% 20% 40%

(abhangig Beschaftigte; 18 035 <= n < 18 074)

60 %

Abb. 4.17 Gesundheitliche Beschwerden bei standiger Erreichbarkeit

809

(BAuA 2016, S. 80)
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M mit Verkiizungswunsch ohne Verkirzungswunsch
(sehr) guter — 58
Gesundheitszustand 68
Riicken-und | 54
Kreuzschmerzen 46
_ 38
Schiafstorungen TN
" 28
Madigkeit, (TR &0
Erschépfung 45
. - [ o:
Miedergeschlagenheit 19

korperfiche - NN 15

Erschépfung 3
haufig Termin-und | 61
Leistungsdruck 47
uberfordert durch | 18
Arbeitsmenge 9
(sehr) zufrieden mit | 65
der Work-Life-Balance a3
Sl [
mit der Arbeit 94
insgesamt
L | | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb. 5.3 Gesundheit, Arbeitsintensitat und Zufriedenheit von Vollzeitbeschaftigten
mit und ohne Verkirzungswunsch der Wochenarbeitszeit
(abhangig Beschaftigte; 13 528 = n = 13 599)

(BAuA 2016, S. 90)

14.2. Schmerz als dominantes Symptom eines Erschopfungssyndroms bei
bestimmten Arbeitszeitregimen

In der Befragung zum Arbeitszeitreport wurde ebenfalls zu weiteren negativ besetzten
koérperlichen Erfahrungen auch wahrend der Arbeit gefragt, so zu Schlafqualitat,
Midigkeit, korperliche und emotionale Erschopfung, Niedergeschlagenheit, Nervositat
oder Reizbarkeit, Horverschlechterung/Ohrgerdausche, Magen- oder
Verdauungsbeschwerden. Die Daten des Report sind daraufhin zu analysieren, welche
Typen von Syndromen aus diesen Symptomen gebildet werden kénnen und welche
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Auspragungen sie zeigen sowie welche Zusammenhange mit der erlebten Erwerbsarbeit
unter besonderer Beriicksichtigung der Zeitregime sich finden lassen.

15. Lebens-, Arbeitszufriedenheit und Wohlbefinden

Theoretische und methodische Uberlegungen zur Lebens-, Arbeitszufriedenheit und
Wohlbefinden sind in die Gliicksforschung eingebunden. Viele Faktoren spielen von
zeitgenossischen soziookonomischen und kulturellen Bedingungen abhangig eine Rolle.
(van Suntum et al. 2010) Das Robert Koch -Institut hat im Rahmen ihrer Erhebungen zu
»,Gesundheit in Deutschland Aktuell (GEDA)“ nach den gesundheitlichen,
Einschrankungen bei alltaglichen Aktivitaten gefragt. (Robert Koch-Institut 2014/2015)

Tabelle 1

12-Monats-Privalenz gesundheitlicher
Einschrinkungen nach Alter und
Bildungsstatus bei Frauen (n=13.014)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Frauen Nicht eingeschrinkt MagRig eingeschrankt Stark eingeschrankt Eingeschrankt
(matig oder stark)

% (95 %-Kl) % (95 %6-KI) % (95 %6-Kl) % (95 96-Kl)

Frauen (gesamt) 74,8 (73,9-75.8) 18,7 (17,9-19,6) 6,4 (5.8-7,1) 25,2 (24,2-26,1)
18-29 Jahre 880  (86,2-89,6) 9.9 (8,5-11,6) 2.0 3=33] 30 (10,4-13,8)
Untere Bildungsgruppe 823 (76,8—-86,7) 121 (8,6—16,7) 5,6 (3.2-9,6) 17.7 (13,3-23,2)
Mittlere Bildungsgruppe 89,2 (87.1-91,0) 9,7 (8,0-117) 11 (0,5-2,2) 10,8 (9,0-12,9)
Obere Bildungsgruppe 92,5 (89,1-94,9) 7:1 (4,8-10,4) 0,4 (0,1-1,5) 7.5 (5,1-10,9)
30-44 Jahre 86,4 (84,6-87,9) 11,6 (10,3-13,1) 2,0 (1,5-2,8) 13,6 (12,1-15,4)
Untere Bildungsgruppe 829  (77.0-875)| 120 (8,4-16,9) 5,1 (28-89)| 171 (12,5-23,0)
Mittlere Bildungsgruppe 849  (827-868)| 133  (11,5-153) 18 (1,2-28)| 151 (13,2-17,3)
Obere Bildungsgruppe 91,7 (89,8-93,2) 7.5 (6,0-9.4) 08 (0,4-1,6) 83 (6.8-10,2)
45-64 Jahre 73,7 (72,0-75.4) 20,5 (19,0-22,1) 58 (5.0-6,6) 26,3 (24,6-28,0)
Untere Bildungsgruppe 647  (59,8-69,3)| 242  (204-286)| 1 (8,4-14,5)| 353 (30,7-40,2)
Mittlere Bildungsgruppe 745  (724-764)| 202  (18,4-22,1) 5,3 (4,5-6,4)| 255 (23,6-27,6)
Obere Bildungsgruppe 794  (769-817) 181  (16,0-20,5) 25 (17-36)| 206  (183-23)
265 Jahre 589 (56,7-61,1) 27,6 (25,6-29,6) 13,5 (11,9-15,3) 411 (38,9-43,3)
Untere Bildungsgruppe 542  (50,6-57,9)| 291  (259-325)| 166  (14,1-19,5)| 458 (42,1-49,4)
Mittlere Bildungsgruppe 616  (585-64,6)| 264  (240-289) 120 (9,9-14,5)| 1384 (35,4-41,5)
Obere Bildungsgruppe 65,7 (60,3-70,7) 26,5 (21,9-317) 7.8 (5.4-11,1) 343 (29,3-39.7)
Gesamt (Frauen und Manner) 75,5 (74,7-76,3) 17,9 (17,2-18,5) 6,6 (6,2-7.1) 24,5 (23,7-25,3)

Kl = Konfidenzintervall
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Tabelle 2

12-Monats-Privalenz gesundheitlicher
Einschrinkungen nach Alter und
Bildungsstatus bei Mannern (n=10.738)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Gesundheitsbedingte Einschrankungen bei alltaglichen Aktivitaten in Deutschland
Manner Nicht eingeschrinkt Magig eingeschrankt Stark eingeschriinkt Eingeschrankt
(méRig oder stark)
% (95 %K) % (95 %&-KI) % (95 %-KI) % (95%-KI)
Manner [gesamt) 76,2 (751-77,2) 17,0 (16,1-17,9) 68 (6,2-7,5) 23,8 (22,8-24,9)
18-29 Jahre 90,5  (886-922)| 7.0 (5.6-8.8) 2.5 (1.6-3.7) 95 (7.3-11.4)
Untere Bildungsgruppe 876  (82,8-91,2) 6.8 (4,3-10,5) 5.6 (3.3-9,5)| 124 (8,8-17.2)
Mittlere Bildungsgruppe 91,1 (88.6-93.1) 7.6 (5.7-9.9) 13 (0.6-2.8) 8.9 (6.9-11.4)
Obere Bildungsgruppe 934  (885-96.3) 52 (3.1-87) 14 (0.2-9.2) 6,6 (3.7-115)
3044 Jahre 859  (839-873)| 114 (9.8-132)| 26 (1.8-3.8)| 141  (122-16,1)
Untere Bildungsgruppe 772  (689-83.8)| 14,7 (9,5-22,2) 81 (44-143) 228  (162-31,1)
Mittlere Bildungsgruppe 842  (812-363)| 133  (10,9-16,1) 25 (1.6-3.9)| 158  (13.2-188)
Obere Bildungsgruppe 925  (90,4-94,1) 6.9 (5,3—8,9) 0,6 {0,3-1,5) 75 (5,9-9,6)
4564 Jahre 725  (706-743)| 196  (18,1-21,3) 7.9 (6,9-9,1)| 275  (257-29.4)
Untere Bildungsgruppe 659  (607-70.8)| 220  (182-263)| 12,1 (8.9-161)| 34, (29,2-39,3)
Mittlere Bildungsgruppe 679  (65.0-706)| 225  (20,1-25.1) 97  (82-114)| 321  (29,4-350)
Obere Bildungsgruppe 832  (81,2-851)| 13,6  (11,9-155) 3,2 23-43)| 168  (149-188)
=65 |ahre 60,6  (58.5-62.8)| 264  (245-284)| 13,0 (11.6-146)| 394  (37.2-415)
Untere Bildungsgruppe 577  (52.8-626)| 273  (229-321)| 150 (120-186)| 423  (37.4-472)
Mittlere Bildungsgruppe 60,2  (569-63.4)| 257  (23,0-286)| 141  (120-165)| 398  (366-43,1)
Obere Bildungsgruppe 62,6  (59.2-659)| 273  (240-31,0)| 10,1 (8.0-12.5)| 374  (34.1-403)
Gesamt (Frauen und Manner) 755 (47-763)| 179 (17,2-185)| 66 62-71) 245 (237-253)

Kl=Konfidenzintervall

(von der Lippe u.a. 2017, S.91, 92)

Im April 2017 wurden in Deutschland 8004 Berufstatige zu Lebens-, Arbeitsqualitdat und
Zufriedenheit befragt. (Bohm et al. 2017) 49,4 % schatzten ihre Lebenszufriedenheit
positiv ein. 33,9 % waren nur teilweise und 16,7% eher nicht zufrieden. Der
soziookonomische Status beeinflusst die Zufriedenheit starker als Alter und Geschlecht.
Abgrenzung zwischen Arbeit und Privatleben erhoht Lebenszufriedenheit.
Technologische sowie emotionale Arbeitsanforderungen und Mobbing bzw.
Diskriminierung belasten Gesundheit und Arbeitszufriedenheit. Autonomie und gute
Beziehungen zu Fiithrungskraften und Kollegen wirken forderlich. Flexibilisierung von
Arbeit zeigt positive Effekte. Zu den Paradoxien in den Beziehungen zwischen
Wohlbefinden/Zufriedenheit und sozio6konomischen Lebens- und Arbeitsbedingungen
sei auf die Gliicksforschung allgemein (Thierbach 2010)und die Debatte zum ,Easterlin-
Paradox“ verwiesen. (https://de.wikipedia.org/wiki/Easterlin-Paradox , Zugriff
21.2.2019)

16. Ausblick

Mit dem angesprochenen Thema stellen sich eine Reihe von Fragen, die nur in einer
interdisziplindren Arbeits- und Gesundheitsforschung angegangen werden kénnen. So ist
zu fragen, ob die je spezifischen Schmerzen arbeitsbedingt, arbeitsmitbedingt oder
unabhangig von Arbeitsbedingungen entstanden sind. In jedem Fall beeinflussen
Schmerzen Wohlbefinden und Arbeitsvermégen negativ. Das Thema gehort in die

78



Gefahrdungsbeurteilung nach dem Arbeitsschutzgesetz. Mit der zunehmenden digital
strukturierten Erwerbstatigkeit und ihrer zeitlichen, 6rtlichen und inhaltlichen
Flexibilisierungen wachst das Risiko fir digitalen Stress und digitalen Schmerz.
Arbeitsschutzrechtlich sind die neuen Arbeitsformen wie Telearbeitsplatz und Recht auf
Home-Office mit Auflésung arbeitszeitrechtlicher Regulierungen nur liickenhaft erfasst. In
die Forschungsagenda , Perspektive Schmerzforschung Deutschland” ist das Thema
chronischer Schmerz wahrend der Arbeit unbedingt aufzunehmen.

Eine derartige Auseinandersetzung kann nicht ohne die oben nur sehr kursorisch
angesprochenen Erfahrungen, Uberlegungen, Diskurse zu den dufierst vielfiltigen
Formen und Erlebnisweisen von Schmerz in der Menschheitsgeschichte angegangen
werden. So sind die leiblichen Erfahrungen von Schmerz der Erwerbsbevdélkerung
wahrend und in der Arbeit aktuell nicht ohne die historisch im kollektiven Gedachtnis der
Erwerbsbevodlkerung niedergelegt. In den Diskursen zum Kérpergedachtnis, wie sie in der
Soziologie, Psychologie und Kulturwissenschaft (Schmidt 1991, Assmann 1997, Heinlein
et al. 2016, Gugutzer 2015, Hien 2018) gefiihrt werden, lassen sich sowohl auf der
kollektiven wie auf der individuellen subjektiven Ebene Aspekte und Hinweise finden, die
fir wahrnehmen und deuten der aktuell massenhaft erlebten chronischen Schmerzen
wahrend der Erwerbsarbeit genutzt werden sollten. Einen kulturhistorischen
Zusammenhang hat Wolfgang Hien in seiner Kérpergeschichte des mannlichen bzw.
weiblichen Arbeiters eindrucksvoll nachgezeichnet. Hien konnte zweigen, dass die
postfordistische Korperpolitik kérperliches Leid keineswegs abgeschafft hat, sondern auf
eine neue Stufe, hebt: Gefordert ist eine Subjektivierung des Arbeitsleids, d.h. gefordert ist
ein Selbstmanagement des Schmerzes bei gleichzeitiger Hinnahme der belastenden
Kontexte. Es entstehen Potentiale der Verzweiflung, der Wut, der kleinen und grofden
Fluchten, der Verweigerung und des Widerstandes. So ist ,nach dem Leid der
Arbeitenden, aber auch nach ihrem Eigensinn und ihrem Protest” zu fragen (Hien 2018, S.
13). Nur vor diesem Hintergrund historisch geronnener Erfahrung mit der Kérperpolitik
wird die Widerspriichlichkeit bzw. die Paradoxie, wie sie in den aktuellen Umfragen zur
Schmerzerfahrung wéahrend der Arbeit und der Zufriedenheit mit der Arbeit gefunden
wird, zuganglich fiir ein Verstehen. Erst recht wenn dieser Interpretationsraum mit der
interdisziplindren Gedachtnisforschung (Schmidt 1991) verbunden wird.
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