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Abkurzungen

AD
ADS
AK

AU
AWMF
Cl
CPSP
CRPS
CTS
DASH
Evidenz
GKV
GRADE
Guv
ICD10

IEQ
NNH
NNT
NOPA
NSAR
OR
PDI
PTBS
Rtw
SF 36
SHT
SGB
WOMAC

Antidepressiva

Allgemeiner Depressionsscore

Antikonvulsiva

arztlich bescheinigte Arbeitsunfahigkeit (sick leave)

Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
Konfidenzintervall

chronischer postoperativer/-traumatischer Schmerz (neuer ICD 11 Code)
Komplexes regionales Schmerzsyndrom

Karpaltunnelsyndrom

Disability of the Arm, Shoukder and Hand (Fragebogen)

(Medizin) — Offensichtlichkeit, Eindeutigkeit, Nachweis

Gesetzliche Krankenversicherung

Methode, zur Bewertung der Qualitat und Plausibilitat von Leitlinien
Gesetzliche Unfallversicherung

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
Version 10

Injustice experience Questionnaire

Number needed to harm

Number needed to treat

Nicht-Opioide (z.B. Paracetamol, Metamizol, aber keine NSAR)

Nicht steroidale Antiphlogistika (z.B. Ibuprofen, Diclophenac)

Odds Ratio

Pain Disability Index (Fragenbogen)

posttraumatische Belastungsstérung

Return-to-Work

Fragebogen Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Schadel-Hirn-Trauma

Sozialgesetzbuch

Western Ontario and McMasters Universities (Fragebogen)

Allein aus Griinden der besseren Lesbarkeit wir auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen
mannlich, weiblich, divers verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermalien fir
alle Geschlechter.
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Management Summary — Antworten auf die

Schlusselfragen

In der folgenden Zusammenfassung werden die einzelnen Schliisselfragen kurz beantwortet.

Fir ausfihrlichere Informationen wird auf die jeweiligen Kapitel im Haupttext verwiesen.

A

A 2

A 4.

Welchen Einfluss hat eine Entschadigungszahlung auf die Haufigkeit chronischer
Schmerzen und die Arbeitsfahigkeit nach Unfillen und Operationen (Kap. 1.2)?
Diagnose- und verletzungsubergreifend zeigte sich in 85 bis 90 % von Uber 400 internationalen
Studien, dass Patienten, die wegen eines Arbeitsunfalls oder wegen einer mit Schmerzen
einhergehenden Berufskrankheit eine Versicherungsleistung in Anspruch nehmen kénnen, ein
schlechteres Behandlungsergebnis (u.a. haufiger chronische Schmerzen, verlangerte
Arbeitsunfahigkeit, starkere Funktionseinbulle, verminderte Lebensqualitat) aufweisen als
Patienten ohne einen Anspruch auf eine Versicherungsleistung (Kap. 1.2.1.1 und Kap. 1.2.2).
Schuld- oder deliktabhdngige Schadenersatz-Systeme haben mit einer héheren Wahr-
scheinlichkeit ein negatives Behandlungsergebnis als Systeme, die — wie in Deutschland —
davon unabhangig Entschadigungen leisten (Kap. 1.2.1.2). Zum negativen Behand-
lungsergebnis tragen auch die damit haufiger einhergehenden Rechtsstreitigkeiten bei, die oft
mit dem Gefiihl eines ,unverdienten® Leidens verbunden sind (Kap. 1.2.4.1). Schuld- oder
deliktabhangige Schadenersatz-Systeme waren lange in Australien und Teilen der USA
verbreitet, weshalb eine Verallgemeinerung der Studienergebnisse aus dieser Periode
unzuldssig ist. Die Einschaltung eines Rechtsanwalts bzw. die Verwicklung in
Rechtsstreitigkeiten erhdht nach den meisten Studien aber grundsatzlich das Risiko fur ein
negatives Behandlungsergebnis. Studien aus Deutschland zum Einfluss einer Kompensations-
leistung durch die Berufsgenossenschaften sind bis auf eine Ausnahme (Schleudertrauma)
nicht in Reviews enthalten (Kap. 1.2.2.1).

Chronischer starker Schmerz ist einer der haufigsten Griinde fir Berufsunfahigkeit vor allem
nach Unfallen oder Erkrankungen. Das gilt auch dann, wenn keine gravierenden
FunktionseinbulRen folgen. Damit sind Funktionseinschrankungen und Schmerz voneinander
unabhéangige, aber sich gegenseitig verstarkende Faktoren (Kap. 1.2.2 ff.).

Die absolute Haufigkeit chronischer Schmerzen nach Unféllen oder bei einer Berufserkrankung
hangt primar von der Art der Verletzung bzw. der Grunderkrankung ab. Ein Kompensations-
status erhoht die Wahrscheinlichkeit dafur aber um den Faktor 1,5 bis 3. Dies gilt sowohl fur
atiologisch umstrittene Schmerzformen wie unspezifische Nackenschmerzen z.B. nach
Schleudertrauma (Kap. 1.2.1.1 und Kap. 1.2.2.1), posttraumatische Kopfschmerzen

(Kap. 1.2.2.3), unspezifische Rickenschmerzen als auch fir somatisch gut erklarbare

Schmerzen z.B. nach Polytrauma (Kap. 1.2.2.2), Ricken-, Muskel- und Knochenverletzungen
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(Kap. 1.2.2.5 bis Kap. 1.2.2.9) oder fiir Nervenschmerzen z.B. bei Berufskrankheiten wie dem
Karpaltunnelsyndrom (CTS) (Kap.1.2.3.2.).

Obwohl kaum eine Studie einen Vorteil fir Patienten mit Kompensationsanspruch fand, ist die
wissenschaftliche Beweiskraft fur die umgekehrte Relation, also einen negativ kausalen
Zusammenhang ebenfalls nur maRig (Kap. 1.2.1.3).

Das liegt daran, dass viele Reviews nach heutigem Standard methodisch unzureichend sind,
weil sie Studien sehr schlechter Qualitat mit einbeziehen. Diese Studien sind beispielsweise
gekennzeichnet durch: ein retrospektives Design, kleine Fallzahlen, fehlende Erfassung
pratraumatischer Risikofaktoren, Nutzung einer ausschlieBlich univariaten Statistik (d.h. keine
Berechnung des Zusammenhangs von Risikofaktoren) sowie die Verwendung von
ErsatzgroRen (Surrogat-Parametern) fur die Messung von Gesundheitsschaden. Auflerdem
wird die Aussagekraft der Reviews durch eine selektive Wiedergabe der Studienergebnisse
erheblich verzerrt (Publikations- und Selektionsbias). Reviews hoher methodischer Qualitat
widerlegen dagegen teilweise die Hypothese einer negativen Assoziation.

Einige Autoren postulieren am Beispiel der Daten zum Schleudertrauma, dass der
Kompensationsstatus nicht Ursache des schlechten Behandlungsergebnisses, sondern eher
ein Indikator fir das Vorliegen gravierender Risikofaktoren oder auch ein Hinweis auf eine
schlechtere Therapie sein konnte (,Reverse Causality“-Hypothese). Bei diversen Erkrankungen
waren Risikofaktoren (vgl. A. 6) wie z.B. niedriges Einkommen, Ubergewicht oder frilhere
Operationen in der Gruppe der Versicherten haufiger vertreten. Zudem waren bei diesen
Patienten teilweise postoperativ mehr Revisionseingriffe ndtig. In anderen Fallen erfuhren diese
Patienten eine schlechtere praoperative Diagnostik als die Nicht-Versicherten (z.B. beim CTS),
woraus eine weniger gesicherte Indikationsstellung zur Operation und dadurch auch ein
schlechteres Ergebnis erklarbar waren.

Es gibt diagnoselibergreifend aber eine hohe Evidenz' dafiir, dass bestimmte Faktoren das
Risiko von chronischen Schmerzen und/oder langerer Arbeitsunfahigkeit nach Unfallen,
Operationen oder bei Berufserkrankungen signifikant erhéhen (Kap. 11.2.1 und Kap. 1.2.2).

In dieser Weise wirken: Starke praoperative oder pratraumatische Schmerzen, eine
vorbestehende Opioidmedikation, Ubergewicht, friihere Operationen, Traumaunabhangige
Begleitschmerzen, ein jingeres Alter und starkes Rauchen.

Des Weiteren erhdhen psychische Faktoren das Risiko flr chronische Schmerzen, z.B.
unglnstige Anpassungsstrategien, eine negative Erwartungshaltung sowie das Gefiihl
unverdienten Leidens bzw. des erlittenen Unrechts bei juristischen Auseinandersetzungen. Als
besonders hohe Risikofaktoren werden zudem psychische Vorerkrankungen (u.a.
Depressivitat, Suchterkrankungen) und eine posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)
registriert. Letztere ist zwar in Regionen ohne Kriegsfolgen selten, aber ihr Vorliegen muss so
frih wie mdglich erkannt und behandelt werden. Falschlicherweise ,positiv‘ getroffene
Diagnosen sind jedoch haufig (Kap. 1.2.4).

' Evidenz (Medizin) — Offensichtlichkeit, Eindeutigkeit, Nachweis

10
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A.6.c. Bedeutsam sind auch soziookonomische Risikofaktoren wie niedriges Einkommen und
niedriger Bildungsstand. Auflerdem spielen berufsbezogene Faktoren, wie z.B. die
unzureichende Mdglichkeit einer Beeinflussung der Ablaufe am Arbeitsplatz und eine hohe
physische Belastung am Arbeitsplatz eine Rolle. Letzteres beispielsweise bei Nacken-, Rlcken-
und Knieschmerzen (Kap. 11.2.2), Ruckenverletzungen (Kap. 1.2.2.5 und Kap. 1.2.3.3) sowie

beim Karpaltunnelsyndrom.

B. Wie effektiv sind praventive und therapeutische Interventionen bei chronischen
Schmerzen (Kap. 11.2.5)?

Untersuchungen, die Patienten mit und ohne Kompensationsstatus vergleichen, liegen hierzu kaum vor.

Interventionen am Arbeitsplatz hatten bei Riickenschmerzen sehr geringe, bei Schulterschmerzen gute

Effekte. Eine ausschlieBlich auf Patientenaufklarung (Edukation) beruhende Intervention war in der

Regel wirkungslos.

Bei chronischem Schmerz haben Riickenschulen oder physikalische Ubungsprogramme positive

Effekte auf die Funktionalitat und die Schmerzintensitat. Die grofite Wirkung zeigt eine kombinierte,

interdisziplindre Schmerztherapie, wenn sie das Konzept der ,Functional Restoration umsetzt

(Kap. 1.2.5.1). Praventive Interventionen sind als besonders erfolgreich nachgewiesen beim PTBS und

bei einer Depressivitat, weniger bei Angsterkrankungen (Kap. 1.2.5.2).

Die Wirksamkeit einer medikamentésen Schmerzbehandlung fir die Wiederherstellung der

Arbeitsfahigkeit wurde bislang nicht gezielt untersucht. Eine Fehlbehandlung mit Opioiden in héherer

Dosierung und eine sich daraus entwickelnde Suchterkrankung, wie es speziell in den USA nicht selten

war, ist ein extremer Risikofaktor fiir eine dauerhafte Arbeitsunfahigkeit (Kap. 1.2.5.3), wobei hier eine

Wechselwirkung zu dem Risikofaktor ,chronischer Schmerz® besteht, da starke Schmerzen eher mit

Opioiden behandelt werden (siehe dazu auch IlI).

C. Wie effektiv sind internet-basierte Interventionen bei chronischen Schmerzen

(Kap. 1.2.5.4)?
Eine Internet-basierte Schmerztherapie wurde bislang fur Fibromyalgie, Rickenschmerz und
Schmerzen bei Gonarthrosen geprift. Vergleichende Studien von Patienten mit und ohne
Kompensationsstatus liegen nicht vor. Die Effektivitdt ist nach den bisherigen — meist von den
Herstellern der Apps gesponserten — Studien, insgesamt hoch, die methodische Qualitat der Studien ist

aber gering, so dass eine Bewertung derzeit nicht sinnvoll ist.

D. Screening Fragebogen (Kap. 1.2.6)

Es existieren eine Vielzahl von gut validierten Fragebdgen zur Erfassung von chronischen Schmerzen,
die allerdings meistens nicht zur Vorhersage von Ereignissen und Risiken konzipiert sind. Nur beim
Polytrauma und bei Schadelverletzungen existieren spezifische Instrumente, die auch eine Vorhersage
von persistierenden Schmerzen erlauben. Fragebdgen, die das Geflhl erlittenen Unrechts erfassen,
gibt es ausschliel3lich in englischer Sprache. Fir die Messung einer Chronifizierung von Schmerzen
sowie zu ihrer Quantifizierung stehen ausreichend validierte deutschsprachige Instrumente zur

Verfugung.
11
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Es liegen keine Studien vor, die priifen, ob die statistischen Gutekriterien der Gblicherweise eingesetzten
Fragebdgen auch fir Patienten mit Kompensationsstatus zutreffen. Eine Reihe von Studien zeigen,
dass Patienten mit Kompensationsstatus bei gleicher Diagnose in ihrem Fragebogen eine
vergleichsweise hohere EinbuRe an Funktionalitdt und/oder Lebensqualitdt angeben. Bei
Selbstbefragungsinstrumenten hangt der Informationswert mafigeblich von der bewussten oder
unbewussten Motivation der Befragten ab. Den Patienten sind diese Zielkonflikte haufig gar nicht

bewusst. Gesicherte Verfahren zur Sicherung von Schmerzangaben existieren nicht.

E. Médgliche Konsequenzen fiir die Steuerung des Heilverfahrens (Kap. 1.2.7)

Die Recherche belegt, dass die Chronifizierung von Schmerzen eine zentrale Herausforderung fir die
Berufsgenossenschaften darstellt. Daher ist die Dokumentation von Schmerzchronifizierung eine
Voraussetzung, um zukinftig Strategien zur Pravention und Therapie chronischer Schmerzen als
Bestandteil des Heilverfahrens zu entwickeln. Es besteht fir Deutschland dartber hinaus ein

erheblicher Forschungsbedarf.

F. Datenbankauswertung: Haufigkeit chronischer Schmerzen in Deutschland bei GUV-
Patienten (Kap. Il)

In einer aktuellen Studie mit 529 chirurgischen GUV-Patienten einer BG-Klinik berichteten praoperativ
51% der Befragten Uber chronische Schmerzen, und zwar Uberwiegend an Gelenken oder Knochen,
gefolgt von Wund- und Nervenschmerzen. Das traf besonders fiir Patienten vor geplanter Arthrodese
(operative Versteifung eines Gelenkes) oder Gelenkeingriffen zu. Etwa 45% der Befragten nahmen
NSAR (nicht-steroidale Antiphlogistika) und 13% Opioide ein. Patienten mit chronischen Schmerzen
hatten zusatzlich signifikant mehr internistische Erkrankungen.

Postoperativ, nach sechs Monaten, waren 20% der Patienten schmerzfrei und der Anteil starker
Schmerzen sank. Chronische, postoperative Schmerzen waren assoziiert mit Wundheilungsstérungen
und geringerer Belastbarkeit der operierten Extremitat. Diese Patienten fanden weniger oft in das

Arbeitsleben zuriick.

G. Datenbankauswertung: Merkmale der in einer Schmerzklinik behandelten GUV-
Patienten (Kap. Ill)

Verglichen wurden 2251 GUV-Patienten und 6326 GKV-Patienten der Bochum Schmerzklinik. Innerhalb
der ersten Gruppe Uberwogen Gelenk- und Muskelschmerzen, Nervenschmerzen und Uber den
Zeitraum von zehn Jahren zunehmend ein entwickeltes, komplexes regionales Schmerzsyndrom
(CRPS), letzteres aber auch haufig fehldiagnostiziert. In Bezug auf Schmerzintensitat, Beeintrachtigung
und Lebensqualitat unterschieden sich GUV-Patienten und GKV-Patienten — anders als in
internationalen Studien — nicht. Auch die Effektivitat einer Schmerztherapie war in beiden Gruppen

vergleichbar.

12



Maier/Chronischer Schmerz

H. Strukturen und Prozessabldufe bei chronischem Schmerzen in der GUV (Kap. IV)

Beschrieben wird eine unzureichende Entwicklung schmerzmedizinischer Einrichtungen in BG-Kliniken,
von denen inzwischen Standards in Abstimmung mit Rehabilitationsmedizinern fur die Zustandigkeit
und Behandlungsabldufe von Schmerzen nach Arbeitsunfallen und bei Berufskrankheiten entwickelt
wurden. Unabhangig vom Kompensationsstatus ist die Effektivitdt schmerzmedizinischer Behandlung
in Deutschland auch fur Patienten mit hoher Chronifizierung nachgewiesen. Innerhalb der BG existieren
nur wenige Handlungsanleitungen fir die Pravention und Reaktion auf schmerzassoziierte Verzogerung
des Heilverfahrens, so dass eine Zuweisung zur schmerzmedizinischen Diagnostik und Behandlung

oftmals zu spat erfolgt.

13
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| Systematische Literaturrecherche

1.1. Suchstrategie

Die Literaturrecherche zum Thema: Chronischer Schmerz bei Versicherten der Gesetzlichen
Unfallversicherung nach Arbeitsunféllen und bei Berufskrankheiten stellte sich als schwierig
heraus. Zum einen erreichten die durchgeflihrten Suchabfragen eine unibersichtlich hohe Trefferquote
(Abbildung 1), zum anderen ist chronischer Schmerz zwar oft der (Haupt-)Grund fiir eine fehlende oder
verzogerte Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit bei Berufskrankheiten oder nach Arbeitsunfallen (z.B.
beim Schleudertrauma, Rickenschmerz oder Karpaltunnelsyndrom), tritt jedoch als Begriff nicht im
Titel, in den Key Words oder im Abstrakt auf.

Zudem gibt es seit fast 50 Jahren [271, Ubersicht bei 46;75] weltweit die Debatte, ob ein
Kompensationsstatus nach Unfallen, sei in Form von Geldzahlungen oder durch 6konomische
Absicherung (Berentung), das Risiko eines schlechten Behandlungsergebnisses nach einem Verkehrs-
oder Arbeitsunfall sowie das Risiko fiir chronischen Schmerz oder starkere Schmerzen erhéht. Angaben
zur Haufigkeit von chronischem Schmerz ohne Kenntnis der Versicherungsart bzw. ohne Information,
ob eine Entschadigung oder Berentung erfolgte, waren im Sinne der Recherche nicht brauchbar, da
internationale Veroéffentlichungen mehrheitlich davon ausgehen, dass das Risiko flr chronischen
Schmerz durch eben diese Faktoren beeinflusst wird.

Die Literatursuche wurde deshalb auf die Begriffe ,Worker Compensation” (Arbeithehmerversicherung),
»,Outcome* (Behandlungsergebnis) und verwandte Begriffspaare erweitert, um dann in den Studien und
Reviews jeweils nach Angaben Uber die Haufigkeit von Schmerzen zu suchen. Zur Verdeutlichung des
erforderlichen Rechercheaufwands ein Beispiel: Fir ein aktuell publiziertes Review zur Haufigkeit von
chronische Schmerzen nach Unféllen [53] wurden Uber 16000 Arbeiten in Datenbanken primar
identifiziert. Durch Text-Mining-Programme wurden aus dieser Menge uber 10000 Studien gefunden.
Am Ende waren 55 Manuskripte aus 38 Studien verwertbar. Eine manuelle Prifung aller Einzelstudien
ist de facto damit nicht mdglich. Die vorliegende Arbeit konzentriert sich deshalb Uberwiegend auf Meta-
Analysen, Meta-Reviews und Reviews. Aussagekraftige, meist jingere Studien aus dem Jahr 2015 und

spater wurden zur Erganzung herangezogen.

Die Suche nach deutschsprachigen Texten (PubMed; Google Scholar) mit dem Begriff ,,chronischer
Schmerz® in Kombination mit ,Berufsgenossenschaften oder ,Arbeitsunfall® (Abruf 1.12.2019) ergab
4079 Treffer. Die Durchsicht der ersten 200 Treffer (nach Relevanz geordnet) ergab mit wenigen
Ausnahmen [13;14;15;5;4;17;19], auf die im Text spater eingegangen wird, keine Publikation mit
konkreten Zahlen zum o.g. Thema. Stattdessen enthielten die Verdéffentlichungen allgemein gehaltene
Empfehlungen ohne konkreten Bezug auf die Besonderheiten BG-Versicherter [12;168368] oder
Beschreibungen der Ablaufe, Versorgungsstrukturen und Gutachtenleitlinien, auf die im letzten Teil
eingegangen wird [14;456;18;19;20].
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Eine weitere Suche (PubMed; Web of Science; Google Scholar) erfolgte mit den Begriffen ,Chronic

Pain” in Kombination mit “Worker Compensation”, ,Work Injury”, ,Occupational Disease®, “Ligitation®,
»ourgical Behandlungsergebnis”, ,Malingering” oder “Behandlungsergebnis” (sowie in unterschiedlicher

Kombination aller Begriffe). Zuséatzlich zu den in
PUBLIKATIONEN /JAHR
Abbildung 1 dargestellten Werten fanden sich 7900 Treffer (KUM ULATIV 1990-2019)

fur die Suche nach “Surgical Behandlungsergebnis” und

chronlcpain AND warker com pensation

“Chronic Pain”. Zu allen Suchabfragen gab es nicht mehr  choricpnsnd wor
w chronicpain AND work Injury OR worker com pensation

als 44 deutsche bzw. deutschsprachige Arbeiten in

 chronicpain AND retum to wark

PUBMED, darunter keine randomisierte kontrollierte sueery outeome AND worker compensaton

chronlcpain AND surgleal outcom AND warker compensation #

Studie, kein systematisches Review und keine
Metaanalyse.

In Google Scholar ergaben die Begriffe 11000 Treffer. Die
Suche nach »Chronischer Schmerz* und
.Berufsgenossenschaften® ergab 28 Treffer fir die
vergangenen 20 Jahre. In die Literaturrecherche wurden
aufderdem die Verlautbarungen der DGUV und GUV sowie

die 20 jingsten Jahrgange der Zeitschrift ,Trauma und

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

Berufskrankheit* einbezogen. Fir ,Chronischer Schmerz*

ergab dies neun Treffer. Zusatzlich wurde manuell in Apbidung 1 Suchabiragen

Datenbanken und AWMF-Leitlinien speziell nach

Verkehrsunféllen mit den o. g. Suchbegriffen sowie nach Schleudertrauma und anderen
Nackenverletzungen, Wirbelkorperfrakturen, Radiusfrakturen, Eingriffe am Knie und FulRverletzungen
gesucht.

Beziiglich der Berufskrankheiten fokussierte sich die Suche auf fokale Dystonie (BK2115),
Drucklahmung (BK2106), Vibration der Hande (BK2104), Meniskusschaden am Knie (BK2102),
Karpaltunnelsyndrom (BK2113), Gonarthrose (BK2122), Schleimbeutelerkrankungen (BK2105), Kreuz-
bzw. Rickenschmerzerkrankungen durch schweres Heben (BK2108) sowie auf einige seltene

Berufskrankheiten (BK2110, 2114, 2109).

1.2 Studien zum Einfluss einer Entschadigung auf die Haufigkeit chronischer Schmerzen

und Arbeitsfiahigkeit nach Unfédllen und Operationen

1.2.1 Chronische Schmerzen nach Operationen und Unfillen (Ubersichtsarbeiten)

Chronischer Schmerz ist einer der haufigsten und fir die spatere Gesundheit sowie die
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit wichtigste Langzeitkomplikation nach Operationen und Unfallen.
Die WHO tragt dem Rechnung: In der ab 2022 giltigen ICD 11 Klassifikation wird diese Untergruppe

chronischer Schmerzen mit dem Code MG 30.2 ,Chronic postsurgical or post traumatic pain“ 2 [9]

2 https:/ficd.who.int/browse11/I-m/en#/http://id.who.int/icd/entity/985186256 (Aufruf 10.1.2020)
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gekennzeichnet. Per Definition ist das ein Schmerz, der mindestens drei Monate nach einer Operation
oder einem Gewebstrauma entsteht oder sich seitdem gravierend verstarkt. Zusatzlich kann als weitere,
therapeutisch relevante Untergruppe das Vorliegen neuropathischer Schmerzen anhand bestimmter
Kriterien kodiert werden [9; Ubersicht zur Diagnostik bei Nervenschmerzen in 16]]. Die Haufigkeit
posttraumatischer chronischer Schmerzen schwankt erheblich, allerdings fehlen in den meisten

Publikationen die typischen Eingriffe nach Arbeitsunfallen.

Die folgende Ausfihrung beschaftigt sich mit dem Einfluss einer Kompensationsleistung
(Entschadigungen, Schmerzensgeld, Zahlungen, Berentung usw.?) auf das Risiko eines schlechteren
Behandlungerfolgs (z.B. verminderte Arbeitsfahigkeit, dauerhafte Behinderung) und chronischer
Schmerzen, und umgekehrt. Am Beispiel chronischer Schmerzen nach einem Aufprallunfall werden die
methodischen und inhaltlichen Probleme der Interpretation scheinbar klarer Reviews und Metaanalysen
erlautert. Daraus wird deutlich, warum viele Studien zum Thema ,Kompensationsstatus® oft
widersprichliche Ergebnisse generieren. Trotz einer groRen Fille an Daten und Verdffentlichungen
bleibt die Frage nach der Bedeutung eines Kompensationsstatus aus wissenschaftlicher Sicht offen.

1.2.1.1. Chronische Schmerzen nach Autounfillen

Chronische Schmerzen nach einem Schleudertrauma, vor allem Nacken- und Rlckenschmerzen,
kénnen Folge eines Autounfalls sein. Eine grofRe reprasentative US-Studie, in der der
Versicherungsstatus nicht erfasst war, zeigte eine Haufigkeit (Pravalenz) fir chronifizierten Schmerz
von 63%. Ein geringeres Risiko hatten dabei altere und konservativ behandelte Patienten, Patienten mit
héherer Schulbildung und héherem Einkommen [68]. Chronische Schmerzen waren besonders haufig
nach Eingriffen an der Wirbelsaule, an den unteren Extremitaten und nach Mehrfachverletzungen [68].
Spearing und Connelly werteten 2011 [76] fur ein Meta-Review zu den Folgen von Autounféallen und
dem Einfluss eines Kompensationsstatus elf Reviews aus. Diese beinhalteten verschiedene
Verkehrsunfélle (n=7, davon je 3 Reviews mit Schadelhirn- und 4 mit Schleudertrauma [z.B. 359]) und
Folgen operativer Interventionen [55;397;403]. Neun Studien, Uberwiegend aus den USA oder
Australien, zeigten eine Assoziation zwischen dem Kompensationsstatus und einem schlechteren
Behandlungsergebnis. In einer Studie wurde dieser Zusammenhang abgelehnt, eine weitere schloss
ihn sogar ausdriicklich aus [374]. Entgegen der bis dahin im Schrifttum fast einhelligen Auffassung, aber
in Ubereinstimmung mit den GRADE Richtlinien* [3], fanden Spearing und Connelly, dass es keine
Evidenz gabe und zwar weder eine fir einen negativen noch fir einen fehlenden Einfluss einer
Entschadigung auf die Prognose nach Unféllen [76]. Diese Bewertung ist, wie nachfolgend erlautert, auf
die schlechte methodische Qualitdt der zugrunde gelegten Reviews zuriickzufiihren. Das einzige

Review, das Spearing und Connelly als qualitativ hochwertig einstuften [374], hatte, statistisch mit hoher

3 Im Folgenden immer zusammenfassend von ,im Kompensationsstatus®, gesprochen, im Schrifttum wird zumeist der Terminus
+~Worker Compensation® verwendet.

4 GRADE Richtlinie (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) ist eine Methode zur Bewertung
der Qualitat und Plausibilitat von Leitlinien.
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Evidenz, einen fehlenden Einfluss eines Kompensationsstatus auf den Gesundheitsstatus nach einem
Schleudertrauma festgestellt.

Ein aktuelleres Review zu den Folgen von Autounféllen in Abhangigkeit vom Kompensationsstatus
erschien 2016. Die australische Arbeitsgruppe von Giummarra et al. [31] analysierte Ergebnisse von 27
Studien, meistens aus Australien, Uber die Haufigkeit chronischer Schmerzen nach Autounfallen. Ziel
war es zu prufen, ob eine Entschadigung generell sowie die Art der Entschadigung Einfluss auf die
Schmerzintensitat, die subjektiv empfundene Beeintrachtigung, die Lebensqualitat sowie die RtW-Rate
(Return-to-Work-Rate) hat. Allerdings war auch hier ein Drittel der eingeschlossenen Studien qualitativ
mangelhaft und nur 53% davon hatten z.B. Symptome wie Schmerz vor dem Unfall erfasst. 70% der
Studien untersuchten die Folgen von ,Tort Schemes* (Schadenersatzfalle), lediglich vier der 27 Studien
untersuchten die fir deutsche Verhaltnisse eher zutreffende ,Non Fault Schemes* (ohne Prufung der
Schuldfrage).

Zusammenfassend zeigte keine Studie weder fir Schmerz noch flr andere Parameter einen Benefit im
Behandlungsergebnis durch eine Kompensationsleistung. Die meisten Studien offenbarten Nachteile.
Statistisch besteht aber dennoch eine moderate Evidenz sowohl fiir eine negative wie auch eine
fehlende Assoziation [31]. Allerdings zeigten die qualitativ besseren Studien eine erhéhte Frequenz
eines chronischen Schmerzes und eine hoéhere Schmerzintensitat vor allem nach Ricken- und
Nackenverletzungen. Die Einbeziehung eines Rechtsanwalts und die Verwicklung in schuldabhangige
Entschadigungsprozesse waren unstrittig die Faktoren (Pradiktoren), die am starksten einen negativen
Verlauf anzeigten. Allerdings zeigte die Analyse des Schmerzverlaufs nach Abschluss eines
Rechtsverfahrens unterschiedliche Ergebnisse. Die meisten Studien bestatigen keinen Rickgang der
Beschwerden.

Eine Metaanalyse (ber den Einfluss einer Kompensationsleistung auf die Haufigkeit chronischer

Schmerzen und Wiederherstellung der Outcome bei Patienten mit
Arbeitsfahigkeit nach diversen und ohne Kompensation
Operationen publizierten Harris et al. o g o o o o

Samsmactory ; Umsatssaciory Satistactory | Unsatistactory Satsmciory | Unsssscioy
| —=

[55]. Demnach stammen lber 80% der

Studien der vergangenen 30 Jahre aus
den Vereinigten Staaten, sechs aus

Europa, aber keine aus Deutschland.

Die Mehrzahl der 21 Studien waren
Wirbelsauleneingriffe (Gberwiegend
Fusionen; N=49), gefolgt von Schulter-

und Karpaltunneleingriffen. Die Studien

umfassten insgesamt 7244 Patienten .

mit Kompensationsleistung und 13254 — T —
Kontrollpatienten. Nur bei einer kleinen i *'_%—~
> . . == —— T
Zahl dieser Studien war die S T, ¥ T, T T =,
Ocids Ratio @5% C) Ocids Ratic [@5% CJ Odds Ratio (85% C)
Kompensationsart Inhalt der 19471990 1991-1998 1998-2003

Untersuchung. In der Mehrheit war der Abbildung 2 Forest-Plot zum Endergebnis bei Patienten mit (links) oder ohne

Kompensationsstatus nach diversen Eingriffen seit 1947 (nach Harris et al.[55])
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Einfluss des Kompensationsstatus ein Nebenergebnis. Die Autoren fassten diverse Funktionsparameter
zusammen. Wenn diese fehlten, wurden sie aus dem Schmerzscore oder Lebensqualitdtsparametern
gebildet. Studien, in denen ausschlieBlich die Rate der beruflichen Wiedereingliederung (Return-to-
Work-Rate) oder die Dauer der Versicherungsleistung angegeben wurde, wurden aus der Metaanalyse

ausgeschlossen.

Die Eindeutigkeit des Einflusses eines Kompensationsstatus auf die Haufigkeit chronischer Schmerzen
zeigt Abbildung 2. In 175 von 211 Studien (63%) hatten Patienten mit Kompensationsstatus ein
signifikant unbefriedigenderes Ergebnis, nur in einer Studie war es umgekehrt. Bei den ibrigen Studien
gab es keinen Unterschied. 129 dieser Studien konnten metaanalytisch ausgewertet werden. Das
Quotenverhaltnis (Odds-Ratio) fur ein schlechteres Behandlungsergebnis betrug 3,12 (Cl 2,89-3,36).
Die Subanalyse zeigte keine signifikant unterschiedlichen Quotenverhaltnisse® fiir Parameter wie den
Publikationszeitpunkt oder den Operationsort. In den 15 prospektiven Studien war das Quotenverhaltnis
nur geringflgig kleiner. Explizite Angaben zur Haufigkeit chronischer Schmerzen fehlten
bedauerlicherweise. Kritisch betrachtet werden muss auch bei diesem Review die Einbeziehung von
Studien mit kleiner Fallzahl, der sehr hohe Anteil retrospektiver Studien (88%) und die oft inadaquate
Statistik. So fand sich ein signifikanter Einfluss der Fallzahl auf das Ergebnis. Alle diese Limitationen
erhohen das Risiko fir falsch positive Unterschiede. Zudem raumen die Autoren eine erhebliche
Verzerrung der Ergebnisse (Publikations-Bias) ein, die sich in der Rechtsverschiebung der
Trichtergrafik® zeigt. Je nachdem ob die Studie primar fiir die Erfassung der Effekte der Kompensation
geplant war oder nicht, es gab auch Ergebnisunterschiede. Auf die regionalen Unterschiede in den

Kompensationssystemen gehen die Autoren aufgrund fehlender Daten kaum ein.

Eine ahnlich umfangreiche, methodisch differenziertere Arbeit, die den Effekt finanzieller
Kompensationsleistung nach verschiedenen muskuloskelettalen Verletzungen untersuchte [68], ist
2015 in Australien erschienen. In die Metaanalyse wurden ausschliellich prospektive Studien” mit
mindestens sechsmonatiger Nachverfolgung aufgenommen, die zudem eine Untersuchung mehrerer
statistischer Variablen (multivariate Statistik) aufwiesen und fir den Gesundheitsstatus relevante
prognostische Faktoren bericksichtigten. Studien in denen ausschliellich die berufliche
Wiedereingliederung dargestellt war, wurden in der Metaanalyse ebenso ausgespart wie Studien, die
auch Schadel-Hirn-Traumata und Rickenmarkverletzungen in die Untersuchung einbezogen.
Berucksichtigung fanden damit 29 Studien, die verschiedene Traumata zum Inhalt hatten, in der
Mehrzahl Rickenverletzungen (N=11), gefolgt von Schleudertraumata (N=6) und anderen Unfallen,
darunter auch zwei mit Femur- und FuRBverletzungen. Jeweils acht der Studien stammten aus Australien

und den USA, sechs aus Europa, keine aus Deutschland. In 17 Studien handelte es sich um die

5 Kenngrofe einer Wahrscheinlichkeit, dass ein bestimmtes Ereignis auftritt (werte < 1= negative Wahrscheinlichkeit, wenn
auch die Konfidenzintervalle (Cl) unter 1 bleiben), bei populationsbasierten Langsschnittstudien wird stattdessen das relative
Risiko berechnet.

8 Trichtergrafik oder ,Funnel Plot* ist eine Grafik, die es erméglicht, einen Verdacht auf Publikationsbias im Rahmen einer Me-
taanalyse zu Uberprifen.

’ Bei einer prospektiven Studie liegt das interessante Ereignis in der Zukunft. Das ist z.B. der Fall, wenn die Wirksamkeit einer
Behandlungsmethode untersucht werden soll.
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Kompensationsleistung durch eine Arbeitnehmerversicherung (Worker Compensation), in den anderen
waren es verschiedene andere Versicherungstrager. Dokumentiert wurde auch, ob und welche Art von
Kompensation (Open Claims — offene Forderungen; Fault Compensation — schuldabhangige
Kompensation usw.) vorlag sowie die Anzahl von Krankheitstagen vor der Verletzung. Das
Behandlungsergebnis wurde fir drei Dimensionen (physische, psychologische Funktion und Schmerz)
getrennt gepruft.

Die Ergebnisse auch dieser Analyse sind nicht eindeutig, da qualitativ vergleichbare Studien positive
wie negative Ergebnisse erzielten. Somit bleibt die Evidenz fiir jede Aussage nach den GRADE
Richtlinien niedrig [3]. Festzuhalten bleibt jedoch, dass es auch bei dieser Auswahl von Verletzungen
so gut wie keine Studie gibt, in der ein positiver Effekt der Kompensation beschrieben ist. Die positive
Verbindung zwischen dem Kompensationsstatus und einer schlechteren physischen Funktionsfahigkeit
sechs Monate spater war in elf der Studien statistisch signifikant. Positiv, aber nicht signifikant, in sieben
Studien. Hinsichtlich der psychologischen Funktion signifikant in vier und fir Schmerzzunahme
signifikant in acht Studien, nicht signifikant in vier weiteren Studien. Ein schlechteres
Behandlungsergebnis trat signifikant haufiger auf, wenn ein Rechtsanwalt in Anspruch genommen
wurde.

Damit ergibt sich eine moderate Evidenz gemalt den GRADE Empfehlungen zwischen dem
Kompensationsstatus und einer schlechteren physischen Funktion nach dem Unfall, eine deutlichere
Evidenz zwischen dem Kompensationsstatus und der psychischen Funktion. Eine begrenzte Evidenz
besteht flir die Assoziation von Kompensationsstatus und Zunahme der Schmerzen. Dennoch ist das
der deutlichste Zusammenhang. Der Risikofaktor ,Einschalten eines Rechtsanwalts“ wirkte davon
unabhangig.

Die Autoren diskutieren die unterschiedlichen Ergebnisse vergleichbarer Studien intensiv und kommen
zu dem Schluss, dass vermutlich die tatsachlichen Erfahrungen bis zur Zahlung der
Kompensationsleistung und danach entscheidend sind. Solche Fakten werden in den Studien nicht
erfasst. Die Autoren gehen auch auf die Frage ein, ob es aul3er einer schlechten Datenqualitat einen
systemischen Grund fir widersprichliche Studienergebnisse gibt. Eine Hypothese ist — und daflr
sprechen auch die Ergebnisse von zwei der Studien —, dass Patienten, die eine Kompensationsleistung
erhielten, schon zuvor starker beeintrachtigt waren als andere verletzte Personengruppen. Dann ware
dies moglicherweise ein paralleler Prozess. Unter anderem gibt es auch in der Bochumer Studie
Hinweise, dass eine vorbestehende sonstige Erkrankung eine bedeutende Rolle fir die verzdgerte

Erholung und bleibende Schmerzen spielt.
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.2.1.2. Relevanz Schuld- oder Delikt -abhdangiger Kompensationssysteme

Mehrere Studien, die retrospektiv Patienten vor oder nach Systemwechseln untersuchten, zeigen, dass
schuld- oder deliktabhangige (Fault- oder Tort-basierte) Kompensationssysteme negative Effekte auf
die Dauer der Klageverfahren ([327], Abbildung 3), die Rate der beruflichen Wiedereingliederung und
die Haufigkeit von chronischen Schmerzen haben (Beispiel: Fusionsoperationen nach Wirbelfrakturen
[339]). In Neuseeland wurde z.B. von einem

Einfluss des Entschadigungssystems auf die Dauer
der Klagen nach einen Verkehrsunfall Delikt-System auf ein schuldunabhangiges

System® umgestellt. Danach verschwand der

negative Einfluss der Kompensation auf die

Haufigkeit von Schmerzen nach lumbalen

—_— Tort

Ne-fauit 1 Versteifungsoperationen [343].
No-fault 2 .
In einer jlingst publizierten Ubersichtsarbeit

veroffentlichte dieselbe australische

Proportion of Claimants

Arbeitsgruppe ein systematisches Review tber

die Verbindung zwischen schuldabhangiger

0.0 Kompensation nach Transportunfallen
0 200 400 600 800 1000 1200 1400

, (Schleudertrauma, andere  orthopadische
Days to Claim Closure

Abbildung 3 Einfluss des Entschadigungssystems auf die Dauer Verletzungen, Frakturen) und der spateren
offener Klageverfahren nach Unféllen (Abb. aus Cassidy et al. Wiederherstellung der Gesundheit, chronischem
(327]. Schmerz und arbeitsbezogenem

Behandlungsergebnis [53]. Weitere

Einschlusskriterien waren: Die Studien waren in englischer Sprache verfasst, hatten eine Fallgrofe von

mindestens 50, wurden nach dem Jahr 2000 veroffentlicht, hatten ein prospektives Design und eine

multivariable Analyse, schlossen alle bekannten pratraumatischen Risikofaktoren ein und verwendeten
validierte Behandlungsergebnis-Kriterien.

Auch in diesem Review wird durch die Autoren bei 60% der Studien ein hohes Bias-Risiko konstatiert

(durch fehlende Informationen Uber den Zeitpunkt der Datenerhebung und Uber die Griinde des

Ausscheidens aus der Studie). Bis auf vier Ausnahmen bestatigen alle Studien eine signifikante

negative Assoziation zur Wiederherstellung mit einem relativen Risiko von 2,3 bis 4,8. Auch in der

qualitativ besten Studie fand sich eine signifikante Beziehung [48] mit einem Uber 40%igen Risiko fur
die Nicht- Wiederherstellung (ahnlich bei Gopinath et al. [34]). Zwei Studien fanden keinen

Zusammenhang, eine Studie ein um 20% erhéhtes Risiko nur in einer Subgruppe [48].

Eine durchgehende Verkniipfung zwischen dem schuldabhangigen Kompensationsprozess und der

Schmerzintensitat nach 6 — 12 Monaten konnte demnach nicht festgestellt werden. Die Evidenz war

nach den GRADE Richtlinien gering. Gleiches gilt fir einen Zusammenhang mit der

Wiedereingliederungsrate (vgl. dazu auch [68]).

8 Tort: Zahlung von Schmerzensgeld fiir Unfallopfer (keine Schuld), Fault-System: Zahlungen durch Dritte bei nachgewiesener
(Un)schuld; Non-Fault System: Schuldunabhangige Zahlung, Schmerz etc. ohne Einfluss auf die Entscheidung
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Das Einschalten eines Rechtsanwaltes oder laufende gerichtliche Verfahren waren Parameter, die bei
Patienten mit Kompensationsstatus haufiger auftraten und bei Delikt- oder Schuld-Systemen nahezu
der Regelfall waren. Wurde dies dokumentiert, ergab sich daraus fast immer ein hochsignifikanter
Indikator (Pradiktor) auf ein gesteigertes relatives Risiko fur ein schlechteres Behandlungsergebnis
und/oder chronischen Schmerzen. Weniger signifikant war die Verknipfung mit der Kompensation an
sich [31, 68; 53;363; Ausnahme: [55]. Nur in einer Studie, in der Patienten mit Kompensationsstatus
und mit bzw. ohne Rechtsstreitigkeiten verglichen wurden, hatten beide Gruppen zwar hohere
Schmerzwerte als die Kontrollpatienten, aber zeigten keine signifikanten Unterschiede untereinander
[352]. Nach einem Systemwechsel zum schuldunabhangigen System war der Einfluss der
Kompensation auf das Behandlungsergebnis nicht mehr nachweisbar [343]. Insgesamt legen diese
Daten aber nahe, dass ein Teil des negativen Einflusses einer Kompensation auf das

Behandlungsergebnis sehr stark auf juristische Auseinandersetzungen beruht.

1.2.1.3. Fallstricke bei der Interpretation von Reviews

Aus den bisherigen Ausflhrungen ist deutlich geworden, dass zwar in allen Meta-Reviews die
Uberwiegende Zahl der dort eingeschlossenen Studien eine negative Assoziation zwischen
Kompensationsstatus und Haufigkeit chronischer Schmerzen bzw. der Wiedererlangung der
Arbeitsfahigkeit zeigte, die jeweiligen Autoren jedoch nur eine geringe Evidenz daflir sahen.
Federflihrend in dieser Debatte sind Spearing und Connolly, deren Argumentation in spateren Reviews
weitgehend lGbernommen wurde, die aber Gegenstand einer kontroverser Diskussion blieb [46;75].
Spearing und Connolly kritisieren vorausgegangene Metaanalysen oder Reviews, da diese

1) unterschiedslos retro- und prospektive Studien einschlief3en.

2) Studien einschlielen, in denen trotz diverser signifikanter Pradiktoren keine multivariate
Statistik erfolgte. Dieses Vorgehen fiihrt zu einer Uberschatzung einzelner Pradiktoren
(Beispiel: Studien zum Schleudertrauma, die vermehrt Schmerzen bei Frauen nur dann
beschrieben, wenn die psychologische Variablen nicht in die Statistik einbezogen wurden
[361]).

3) Studien beriicksichtigen, die ohne Erfassung von wichtigen Parametern vor dem Unfall (z.B.
vorbestehender Schmerz) und mit oftmals auch kleiner Fallzahl®, gréRere Unterschiede
vortauschen kdnnen.

4) Studien einschlieBen, die mit erheblichen Verzerrungen der Ergebnisse durch einen
Publikations- und Selektions-Bias'® behaftet sind.

AuRer diesen methodischen Kritikpunkten Uben sie vor allem inhaltliche Kritik daran, dass

9 Eigentlich sollten nur Studien mit multiplen Statistikverfahren bei einer Fallzahl von minimal 50 Teilnehmer in Reviews einge-
schlossen werden (besser ware 50 + 8 x der Anzahl von Co-Variablen [3], was aber nur weniger Autoren tun [53]. Frihere Re-
views akzeptierten Studien ab einer Fallzahl ab 10, manche wie Harris et al. schlossen noch kleiner Studien ein [55].

© Gemeint ist, dass zumindest bei dafiir geplanten Studien ein Publikation haufiger erfolgt, wenn das Ergebnis den seit 30 Jah-
ren konstatierten negativen Einfluss einer Kompensation bestatigt als umgekehrt (optisch wird dieser Effekt in dem Funnel-Plot
visualisiert, aber nicht bewiesen).Selektion-Bias ist typisch fiir unkontrollierte und retrospektive Studien, wenn unklar bleibt,
wann und warum bestimmte Patienten dort behandelt wurde (z.B. Primarzentrum oder Tertidrzentrum).
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5) in den Studien unter dem Begriff “Worker Compensation” diverse Entitaten (Entschadigung an
sich, Entschadigung durch Gerichtsverfahren, schuldabhangige und schuldunabhangige
Entschadigung, Rentenzahlungen) undifferenziert eingeschlossen wurden. Auch Studien, in
denen unklar blieb, ob die Betroffenen noch um eine Entschadigung kdmpften oder diese schon
erhalten hatten. Zu bedenken ist hierbei, dass auch in schuldunabhangigen Systemen in
Neuseeland, Australien und Deutschland Patienten um diesen Status kdmpfen missen oder in
zusatzliche Schadenersatzreglungen verwickelt sind [31; zu Diskussion vgl. [68]]. Wenn Studien
diese konkreten Einzelfallsituationen nicht miterfassen, sind Vergleiche nicht valide.

6) viele Studien Surrogat-Indikatoren (Ersatzgréf3en) wie ,Claim Duration* oder auch ,Return-to-
work” (RtW) verwenden und mit einer wiederhergestellten Gesundheit gleichsetzen. Das ist
nicht statthaft, denn diese Parameter hangen nicht nur von der Wiederherstellung der
Gesundheit ab, sondern auch oder sogar noch mehr von 6konomischen und (sozial)politischen
wie kulturellen Faktoren [138;139;46;76;75;150;237;236].

Diese Kritikpunkte treffen fir viele Reviews zu. Das wird auch deutlich am Beispiel eines Review ([97]
zum Karpaltunnelsyndrom (CTS)). Als Unterstreichung von Punkt 6 sei auf eine Studie aus Australien
[327] hingewiesen, die oft als Beleg fiir den Nutzen von Kompensationsanderungen zitiert wird. Damals
kam es in einem Bundesstaat nach dem Wechsel von einem Delikt- (Tort) zu einem schuld-
unabhangigen- (No-fault) System zu einer dramatischen Verkirzung der Dauer und H&aufigkeit der
Klageverfahren [76]. Die Schmerzintensitdt war jedoch in beiden Gruppen gleich, auch die
Risikofaktoren fir ein verlangertes Verfahren waren in beiden Zeitrdumen nicht unterschiedlich. Das
heil’t: Die Surrogat-Indikatoren hatten sich ,verbessert®, an der Situation der Versicherten hatte sich
aber offenbar wenig geandert.

Es ist zu beachten, dass die Unterschiede der Entschadigungsregularien in verschiedenen Landern
(Australien, USA, Europa, Deutschland) beachtlich sind [Diskussion z.B. in [237], so dass z.B. hinter
dem Parameter ,Claim Duration (Dauer der Versicherungsleistung) verschiedene Prozesse stehen.
Das gilt fir die USA [260], Kanada und sogar innerhalb Australiens. In manchen US-Bundesstaaten gab
es zwischendurch einen generellen Wechsel von ,Tort -“ oder ,Fault - zu Non-Fault-Systemen. Damit
sind altere und neuere Studien kaum vergleichbar. Beispielsweise bekommen heute Patienten in
Australien nach Arbeitsunféllen eine gestaffelte Pauschalabgeltung bei unter 30% Behinderung (vor
2015 unter 20%). Dagegen kann geklagt werden, was die die Dauer der Versicherungsleistung
bestimmt. Noch wichtiger ist, dass in den meisten Bundesstaaten seit mehr als 15 Jahren chronischer
Schmerz an sich keine Auswirkung auf die Hohe der Entschadigung hat''. In den USA zahlen Arbeiter-
Versicherungen im Regelfall bis zu Wiederaufnahme der Arbeit, d. h. der Prozess der Anerkennung
chronischer Beschwerden verlauft anders'2, vor allem bei Konflikten [260]. In den USA ist beispielsweise
die Zahl gemeldeter Berufskrankheiten allgemein und auch beim Karpaltunnelsyndrom stark riicklaufig,

in Deutschland eher zunehmend [85;119].

" Hilfreiche Links zu Australien: http://worksafe.qld.gov.au / http://understandinsurance.com.au/types-of-insurance/workers-
Compensation /https://www.fairwork.gov.au/leave/workers-Compensation//https://lawhandbook.sa.gov.au/ch01s04s01s01.php
/https://johnstonwithers.com.au/the-new-workers-Compensation-laws-in-south-australia-2/

12 ygl. https://www.disabilitysecrets.com/resources/workers-Compensation/am-i-eligible-workers-Compensation-|
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Das in Deutschland auf dem SGB fulende System der Berentung nach Arbeitsunfallen und bei
Berufskrankheiten in Abhangigkeit von der Minderung der Erwerbsfahigkeit gehért zu den ,Non-Fault*-
Systemen. Es folgt aber anderen Regularien, da in Deutschland bei einem unstrittigen Arbeitsunfall alle
Behandlungskosten zeitlich unbegrenzt (Verletztengeld bis zu 78 Wochen) ibernommen werden, in der
Regel unabhangig von der Prognose und dem Ausmal} der Kosten. Daher sind Studien aus den USA,
Kanada oder Australien Uber die Haufigkeit chronischer Schmerzen bei Verwendung dieser Surrogat-
Indikatoren, nur bedingt auf Deutschland bertragbar.

Andererseits gibt es, gerade nach Autounfallen, auch in Non-Fault-Systemen wie in Deutschland
einzelne oder viele Versicherte, die Entschadigungszahlungen durch Dritte anstreben. Dies passiert,
wenn Delikte juristisch unklar sind oder ein Unfall seitens der BG nicht als Arbeitsunfall anerkannt wird
und sich daraus Streitigkeiten mit der BG oder mit Dritten ergeben. Um solche individuellen Aspekte zu
erfassen, reicht die Frage nach dem Versicherungsstatus allein nicht aus (vgl. die Ausfihrungen in [46]).
Es gibt weitere Fallstricke [166]: In vielen Studien hatte die Kompensationsgruppe ein niedrigeres
Einkommen, eine schlechtere Ausbildung oder eine hohere Komorbiditat (z.B. Adipositas [84;323],
sonstige Erkrankungen [207;120]), rauchten [355] — speziell bei Wirbelsaduleneingriffen [394, 323]),
hatten Voroperationen [394] oder ihre Arbeitsbedingungen waren physisch belastender als in der
Kontrollgruppe [321;323]. Zudem waren die Patienten haufiger pratraumatisch psychisch starker
belastet oder hatten eine geringere Lebensqualitat als die Kontrollgruppe [268;]. In einigen Studien gab
es postoperativ mehr Revisionseingriffe (z.B. nach Knieeingriffen). Alle genannten Merkmale sind fur
sich genommen Faktoren, die einen negativen Verlauf anzeigen (Pradiktoren) und zwar im Hinblick auf
eine verminderte Wiedereinstiegsrate (Return to Work (RtW)) und die Entstehung chronischer
Schmerzen. Zum Beispiel korrelierte die RtW-Rate nach lumbalen Fusionseingriffen hoch signifikant mit
dem praoperativen Einkommen.

Diese Merkmale sind demnach Stoérfaktoren, die sowohl unabhangige als auch abhangige Variablen
beeinflussen koénnen (sog. Confounder). Deren Einfluss wird missachtet, wenn sie nicht erfasst
wurden 3. Es konnte also auch postuliert werden, dass in manchen Studien der Kompensationsstatus
nicht die Ursache des schlechten Behandlungsergebnisses ist, sondern ein Indikator fir das Vorliegen
gravierender Risikofaktoren. Ob das flir Deutschland gilt, ist unbekannt. Die entsprechende Hypothese
einer Riickwartskausalitat'# (,Reverse Causality“) wurde zuerst von Spearing und Connelly formuliert.
Sie zeigten mit realen Daten, dass bei einem anderen Studiendesign das Behandlungsergebnis von
Versicherten nach Unfallen mit Schleudertrauma im Vergleich zu Nicht-Versicherten besser ist [46;75].
Die Hypothese einer ,Reverse Causality“ wird gestiitzt durch den Umstand, dass die praoperative
Diagnostik bei Patienten mit Kompensationsstatus haufiger schlechter ausfallt als in der Kontrollgruppe
(z.B. beim CTS, [88]). Dies konnte auf einen — hypothetisch — leichtfertigeren Umgang der Chirurgen
mit dieser Patientengruppe zurickgefihrt werden. Die Indikation von mehr, aber seltener wirklich
indizierten Operationen wirde dadurch mdglicherweise beglnstigt, was ein schlechteres

Behandlungsergebnis in der Kompensationsgruppe erklaren wirde. Hinweise darauf geben u.a. die

'3 Eine hohe Fallzahl und die Erfassung aller Parameter vorausgesetzt, kann man in gewissen Grenzen mittels Regressions-
analysen Stdrfaktoren in Kontrollvariablen umwandeln, was aber bei untereinander assoziierten Merkmalen oft nur bedingt er-
laubt ist.

4 Bei einer Rlckwartskausalitat geht die Wirkung der Ursache zeitlich voraus.
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erhohte Pseudoarthrose-Rate nach Rickeneingriffen [329] und die signifikant erhdhte Zahl operativer
Revisionen [355;394;425;427]. Generell hangt der Anreiz firr eine Operation nicht unwesentlich vom
Versicherungssystem ab. So kann eine Zunahme selektiver Knieeingriffe von mehr als 20% nach einem
Wechsel in der Vergltung in den USA erklart werden [426].

Wenn viele Studien methodisch unzureichend sind, und wenn in Reviews die Zahl inkonsistenter
Studienergebnisse einen bestimmten Umfang erreicht, wird nach den GRADE Empfehlungen die
Evidenz einer Aussage als gering oder eingeschrankt eingestuft [3]. Inkonsistenz in Meta-Reviews z.B.
beim Schleudertrauma oder posttraumatischen Kopfschmerzen lasst vermuten, dass offenbar wichtige
Parameter nicht oder unterschiedlich erfasst wurden. Die Daten vieler Studien in dem hier diskutierten
Kontext stammen sehr oft aus Datenbanken, die mit einer abweichenden Zielsetzung angelegt und
daher flr die gewiinschte Fragestellung nicht immer umfassend aussagekraftig sind. Das nimmt
Einfluss auf Zahl und Auswahl pratraumatischer Parameter und erklart viele Unterschiede. Das gilt auch
fur Daten, die auf Selbsteinschatzungen beruhen (die Validitat solcher Antworten ist fraglich). Auch
deshalb ist eine Meta-Analyse zur Klarung der Frage, welchen Einfluss ein Kompensationsstatus auf

chronische Schmerzen nimmt, problematisch und wird meist von kritischeren Autoren abgelehnt.

1.2.2 Chronischer Schmerz nach einzelnen Verletzungen und Operationen

1.2.2.1. Schleudertrauma

Im Folgenden sollen einige, besonders haufige Verletzungen besprochen werden. Eine, flr die hier zu
fuhrende Diskussion, prototypische Verletzung, ist das Schleudertrauma nach Aufprallunfallen. Neben
vegetativen Symptomen flhrt das Schleudertrauma sehr haufig und oft zu Uber Jahre anhaltenden
Nacken- und Kopfschmerzen [364]. Der Pathomechanismus von posttraumatischen Kopfschmerzen ist
nicht sicher geklart. Daher halt die Debatte, ob die Schmerzen tiberwiegend somatisch oder psychogen
bedingt sind, seit den 90er Jahren bis heute an (vgl. dazu die deutsche, allerdings nicht mehr gultige S1
AWMEF- Leitlinie [458]). Experimentell konnte in der Tat gezeigt werden [264], dass auch ein fiktiver
»Aufprallunfall* bei 20% der Probanden Tage anhaltende Nackenschmerzen erzeugen kann. Dieses
eindrucksvolle Experiment beweist aber nicht eine alleinige Psychogenese von Nackenschmerzen
[239], auch wenn friher bei somatisch schwer fassbaren Stérungsbildern gerne der stigmatisierende
Begriff der ,Rentenneurose“ verwendet wurde [67;271]. Denn psychische Faktoren bestimmen
zweifellos wesentlich die Intensitat von Beschwerden und Schmerzen und damit auch Dauer der
Arbeitsunfahigkeit. Das gilt nicht nur fir Nackenschmerzen, sondern fir Schmerzen nach vermutlich
nahezu Verletzungen aller Art und auch bei Erkrankungen, bei denen die strukturelle Lasion aulRer
Frage steht wie beispielsweise bei Schadel-Hirn-Traumen [296], Rickenmarkverletzungen [313;318]

oder sogar bei kardialen Erkrankungen [225].

Alle unfallbezogenen Zahlen tiber die Entwicklung chronischer Schmerzen missen natirlich hinsichtlich
ihrer Spezifitat vor dem Hintergrund der Haufigkeit von Nackenschmerzen in der Bevolkerung allgemein,
aber auch speziell bei Berufstatigen in bestimmten Berufen (z. B. Buro, Fabrikarbeiter) gesehen werden.
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Auch ohne Trauma besteht fir Nackenschmerz eine Haufigkeit von 20 bis 40%, allerdings mit eher
niedrigerer Intensitat [23;338;361;365;372].

Wie ist abschlieRend die Evidenz fiir eine gegenseitige Einflussnahme von Entschadigung und
Behandlungsergebnis und chronisch posttraumatischen Kopfschmerz zu sehen? Bereits die beiden
oben besprochenen Reviews [76; 31] Uber die Folgen von Verkehrsunfallen hatten Studien mit
Schleudertrauma eingeschlossen. Dort zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Kompensationsstatus
und der Persistenz von Schmerzen, aber mit insgesamt niedriger Evidenz. In einem spateren Review
zum Schleudertrauma [377] kam die Gruppe um Spearing zu dhnlichen Ergebnissen [76]. Sie schlossen
aber nur Langsschnittstudien (n=16) ein, von denen neun, also etwas mehr als die Halfte, eine negative
Assoziation zum Behandlungsergebnis zeigten. Von den sechs Studien, in den Schmerz als
Endergebnis erfasst wurde, fanden zwei keinen Zusammenhang zum Kompensationsstatus. Die
Autoren des Reviews sahen keine Qualitédtsunterschiede zwischen den Studien, die diese Differenz in
den Ergebnissen erklart. Demzufolge wiederholten sie ihre Auffassung, dass der Zusammenhang

zwischen persistierenden Symptomen wie Schmerz und dem Kompensationsstatus ungesichert ist.

Das Review, das Spearing et.al. in ihrem Meta-Review [76] als qualitativ hochwertig eingestuft hatten,
bewies sogar mit ausreichender Evidenz einen fehlenden Einfluss des Kompensationsstatus auf den
Gesundheitsstatus nach einem Schleudertrauma [374]. Mittels multipler Regressionsanalyse' konnte
die hollandische Gruppe anhand der Daten von 29 prospektiven Studien (davon 21 aus Europa, inkl.
einer deutschen Studie [369]) zeigen, dass nicht der Kompensationsstatus, sondern die Héhe der
Schmerzintensitat der entscheidende Pradiktor fir eine schlechtes Behandlungsergebnis war. Hier
waren neben dem initialen Schmerz auch psychologische Pradiktoren bedeutsamer als der

Kompensationsstatus.

Ein weiteres systematisches Review von 2008 [361] zeigt, dass die Art des Unfalls und das Geschlecht
in Studien mit multivariater Statistik keine signifikanten Pradiktoren sind. Wenn jedoch neurologische
Symptome vorlagen (Schleudertrauma Grad 3), behielten 90% dieser Patienten ihre Beschwerden. In
drei Studien hatten ca. 60% der Probanden chronische Schmerzen, davon ein Drittel starke oder sogar
sehr starke Schmerzen. Eine finnische, im Review zitierte Studie beschreibt dagegen, dass nur 12%
der Patienten mit bleibenden Schmerzen tatsachlich taglich Schmerzen hatten und sich nur 9% relevant
beeintrachtigt fiihlten. Eine weitere Studie zeigte eine variable Haufigkeit in Abhangigkeit vom
Kompensationssystem: 60% der Patienten hatten Schmerzen unter einem Tort-Kompensations-

System, wahrend die Haufigkeit nach dem spater eingeflihrten Non-Fault-System auf 40% sank [363].

Schmerzen, die direkt nach einem Schleudertrauma auftreten, haben offenbar eine hohe Tendenz zur
Chronifizierung. Studien mit einem langeren Follow-up zeigten nur bei 71% der Betroffenen

Verbesserungen im Verlauf von Jahren. In einer anderen Erhebung lag dieser Anteil bei nur 36%. Im

'® Regressionsanalyse ist ein Verfahren in der Statistik, um die Beziehung von einer abhangigen und einer oder mehreren unab-
hangigen Variablen darzustellen.

25



Maier/Chronischer Schmerz

Mittel scheint es bei 50% der Betroffenen innerhalb eines Jahres zur Ruckbildung der Schmerzen zu
kommen. Zwei europaische Studien und eine kanadische Studie ermittelten eine deutlich kiirzere
Erholungszeit bei 90% der Patienten. Unfallopfer mit Kompensationsstatus hatten mit einer Haufigkeit
von bis zu 40% noch nach sieben Jahren Symptome. In der Kontrollgruppe lag die Haufigkeit daflr bei
15%. Die zuerst genannten Erholungsangaben beruhen allerdings oft auf Surrogat-Indikatoren wie
Dauer der Versicherungsleistung (Claim Duration). Die Arbeitslosigkeit bestand in einigen Studien bis
zu 30 Monate, im Mittel sieben bis zehn Monate. In anderen Studien arbeiteten 60% der Betroffenen
trotz medizinischer Beeintrachtigung durch Nackenschmerzen nach vier Jahren. In nur zwei Studien vor
2008 wurde der Einfluss des Kompensationsstatus direkt gepriift. In einer Langsschnittstudie war die
Claim Duration zweimal so lang unter einem Tort-System im Vergleich zu einem Non-Fault System
[363].

Zusammengefasst bleibt die Diskussion Uber eine Bedeutung des Kompensationsstatus fir die

Schmerzchronifizierung nach einem Schleudertrauma weiterhin offen [46].

1.2.2.2. Polytrauma

Die Haufigkeit von chronischen Schmerzen nach Verletzungen der oberen und unteren Extremitaten
kann der groBen US-Polytraumastudie entnommen werden, die aber den Versicherungsstatus nicht
erfasst hatte [68]. Von den chronischen Schmerzen waren seltener Patienten mit Schadelverletzung
sowie altere Menschen betroffen. Am haufigsten persistierten Schmerzen nach Riicken- und
Nackenverletzungen. Auch die Schwere des Traumas hatte Einfluss: Bei beatmungspflichtigen
Intensivpatienten stieg die Haufigkeit chronischer Schmerzen auf 70%. Eine Schweizer Arbeitsgruppe
[286] untersuchte zwischen 2001 und 2005, jeweils im Abstand von rund 2,7 Jahren 102
Polytraumatisierte. In Abhangigkeit vom verwendeten Fragebogen lag die Haufigkeit chronischer
Schmerzen bei bis 85% (pratraumatisch 44%) mit einer deutlichen Zunahme der Schmerzstarke. 47%
der Betroffenen hatten einen fiir sie akzeptablen Schmerz (52% vs. 11% Return vs. Non-Return), 20%
sehr starke Schmerzen (14% vs. 53% Return vs. Non-Return). Mehr als die Halfte der Patienten
berichteten Uber Schmerzen in der unteren Extremitat. Die Autoren weisen ausdriicklich darauf hin,
dass diese Verletzungen haufig angesichts der Schwere des Gesamtunfalls oder anderen
lebensbedrohlichen Verletzungen vernachlassigt werden. Die Halfte war beruflich (54%) rehabilitiert
trotz einer erheblich reduzierten kérperlichen Arbeitsfahigkeit im Vergleich zur Situation vor dem Unfall.
Posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS) und chronischer Schmerz waren die beiden
entscheidenden Faktoren fiir die Nicht-Wiederaufnahme der Arbeit. Die multivariate Analyse zeigte ein
relatives Risiko fur die Nichtwiederaufnahme der Arbeit bei Schadel-Hirn-Trauma von 7,5 (2,8-19,6), bei
hoher Schmerzintensitat von 8,3 (2,6-26,9) und posttraumatischem Stresssyndrom von 2,2 (1,2-3,7).
Auch in einer franzosischen Longitudinalstudie wurde der Versicherungsstatus nicht erfasst. Die
Tatsache, ob es ein Arbeitsunfall war oder nicht, hatte keinen Einfluss auf die Return- to- Work-Rate.

Negative Hauptpradiktoren waren auch hier PTBS und chronischer Schmerz [288].
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Dimensionen des Short-

Form-Health 36-Fragebogens (SF 36) als Messverfahren der Lebensqualitat fiel der Score in der
Schmerzdimension nach 36 Monaten erneut, es kam also zu einer erneuten Zunahme der Schmerzen.
Im Mittel berichteten nur sechs bis acht Prozent der Patienten nach sechs Monaten von einer
Verbesserung. Patienten mit einem Kompensationsstatus (Non-Fault) hatten ein 50% hdheres Risiko
bleibender Schmerzen (OR 1,5), héher war das Risiko nur bei Verletzungen des Rickenmarks
(Abbildung 4).

1.2.2.3. Posttraumatischer Kopfschmerz nach Schéadel-Hirn-Trauma (SHT)

Posttraumatischer ~ Kopfschmerz kann mit Symptomen einer Migrane oder eines
Spannungskopfschmerzes auftreten. Er ist das Hauptsymptom bei bis zu 70% der Patienten mit mildem
Schadel-Hirn-Trauma (SHT) und bei bis zu 90% der Patienten nach Gehirnerschuitterung [306]. Der
Pathomechanismus ist nicht eindeutig geklart [Ubersicht bei 292; 305]. In einem Review von zwélf
Studien mit 1670 Patienten wurde nach dem Symptom ,Kopfschmerz* gesucht. Davon gaben 57,8%
(55,5%-60.2%) Kopfschmerzen an (davon Veteranen 43%). Pradiktoren fir posttraumatische
Kopfschmerzen waren vorbestehende primare Kopfschmerzen, vor allem Migrane, die sich nach dem
Schadel-Hirn-Trauma besonders auch bei Kindern mit dieser Vorgeschichte deutlich verschlechtern
kann [293;311].

Die Haufigkeit von Kopfschmerzen war nach mildem SHT signifikant gréRer als nach schwerem SHT
(75.3% vs. 32.1%) — ein Paradox, das evtl. auf Probleme der Erfassung von Schmerzen bei Patienten
mit kognitiven Defiziten beruhen mag [310]. Bleibende Schmerzen werden in 10 bis 25% der Falle
berichtet [297;298]. Schadel-Hirn-Trauma sind oft durch axiale Traumata mit Rickenschmerzen

verbunden, die zur Steigerung der Haufigkeit von Schmerzen beitragen [309].
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Die Bedeutung des Kompensationsstatus wird in Ubersichtsarbeiten &hnlich eingeschatzt wie bei
Schmerzen nach Nackenverletzungen [299], allerdings ist die Datenlage eher schlechter. Die meisten
Aussagen beruhen auf einem alteren Review von Carroll et al. 2004 [297]. Die Autoren resiimieren den
Kompensationsstatus verbunden mit Rechtsstreitigkeiten als einzigen konstanten Pradiktor fir
Schmerzen und andere persistierende Symptome. Sie belegen diesen durch sieben &ltere Studien,
Uberwiegend aus Australien und den USA, in denen damals Uberwiegend Fault-Systeme bestanden.
Es gibt hierzu keine prospektive Studie mit adaquatem Design. In einer jingeren retrospektiven Studie
[312] waren nach Jahren nur 22% der Betroffenen (SHT-Verletzte durch einen Arbeitsunfall)
wiederhergestellt. Pradiktor fiir einen nicht erfolgten beruflichen Wiedereinstieg waren Depressionen,
Angststérungen und Kopfschmerzen héherer Intensitat (signifikant aber nur bei Mannern). Das sind
Faktoren, die sich auch in Studien mit Patienten ohne Kompensationsstatus wiederfinden [303].
Kritisch ist, dass fast alle Daten in den zitierten Studien auf Selbsteinschatzungen ohne arztliche bzw.
psychologische klinische Untersuchungen beruhen. In einem systematischen Review von 23 Studien
wurde die Verlasslichkeit von Patienten-Selbsteinschatzungen u. a. zur Haufigkeit von Kopfschmerzen
gepruft [298]. Auch hier wird die Haufigkeit von Kopfschmerzen in einer Grofenordnung von 25 bis 80%
notiert, allerdings darauf hingewiesen, dass in der Kontrollgruppe die Haufigkeit nicht geringer war. Auch
Symptome nach anderen Verletzungen unterschieden sich in beiden Gruppen nicht nennenswert.
Schmerzen waren damit kein aussagekraftiger Pradiktor fir die RtW-Prognose [298]. Allerdings waren
in vielen der Studien Patienten mit Kompensationsstatus ausgeschlossen. Posttraumatische
Kopfschmerzen treten vor allem bei Soldaten und oft zusammen mit einer PTBS auf [298]. Beides ist,
unabhangig voneinander, ein dezidierter Risikofaktor fiir eine verminderte Wiederherstellung. Die
Intensitat der Stressreaktion korreliert aber eng mit der Intensitat der Kopfschmerzen (Abbildung 5;
[308])).

Posttraumatischer Kopfschmerz —Intensitat der Schmerzen
korreliert mit Starke des PCL Scores
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Abbildung 5 Zusammenhang von Stressreaktion und Kopfschmerzintensitat (Abbildung aus Roper et al. [308])
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1.2.2.4. Periphere Nervenverletzungen

Nervenverletzungen fiihren grundsatzlich eher zur Taubheit bzw. zu motorischen Ausfallen. Lediglich
ungefahr 30% der betroffenen Patienten entwickeln Schmerzen. Die Schmerzentwicklung ist durch
genetische und zentralnervise Faktoren sowie die interindividuell - variablen Patho- und
Regenerationsmechanismen bedingt, z.B. ob sich ein Neurom entwickelt oder nicht
[32;384;389;385;390; Ubersicht bei 386]. Am haufigsten sind Plexusverletzungen und die Schadigung
grélerer Nerven mit Schmerzen verbunden [384]. Die Schmerzen kdnnen als Ruheschmerzen oder als
Neuralgien mit schmerzfreien Intervallen auftreten, und zwar mit und ohne kutane Uberempfindlichkeit
(Hyperalgesie, Allodynie). Typisch fir Nervenschmerzen ist ihre hohe Intensitat und die vergleichsweise
geringe therapeutische Beeinflussbarkeit® (vgl. Kap. Neuropathischer Schmerz in [6]). Operative

MafRnahmen zur Schmerztherapie sind meistens erfolglos [388].

Es existiert, soweit ersichtlich, nur eine systematische Studie zur Frage der Haufigkeit von
Nervenschmerzen nach Arbeitsunfallen [387]. Das ist angesichts der therapeutischen Herausforderung
und der Haufigkeit von Nervenschmerzen von BG-Patienten in Schmerzkliniken bemerkenswert. In
einem sehr heterogenen Kollektiv von 158 Patienten mit 6- bis 160-monatigem Abstand zur Verletzung
von Nerven der oberen Extremitat, priifte eine kanadische Gruppe, welche Faktoren maRgeblich die
verbleibende Funktionalitat (ermittelt durch den DASH'” - Fragebogen) beeinflussen. Bei Patienten mit
Kompensationsstatus war der DASH Score signifikant erhoht, d.h. die Funktion war schlechter. Es
bestand eine positive Korrelation zwischen dem DASH Score und der Schmerzintensitat, wie auch
Huber et al. nach Fingerverletzungen nachwiesen [384]. Signifikante Pradiktoren fir chronischen
Schmerz waren neben dem Kompensationsstatus die Hohe der Schmerzintensitat, psychologische
Faktoren wie Katastrophisierung (kognitive Verzerrung unter Angst und Depression) sowie die

Verletzung eines Nervenplexus [387].

1.2.2.5. Eingriffe am Riicken (Wirbelkorperfraktur, Dekompression, Bandscheibenvorfall)

Zur Bedeutung des Kompensationsstatus fir chronischen Schmerz und Wiedererlangung der
Arbeitsfahigkeit nach Wirbelkorperfrakturen existieren dagegen acht systematische Reviews (Ubersicht
bei [330]). Auch in der bereits besprochenen Meta-Analyse von Harris et al. [55] hatte sich der negative
Einfluss des Kompensationsstatus besonders nach Rickeneingriffen gezeigt. Die jingste Meta-Analyse
(2015) bei Rickeneingriffen [329] mit Einschluss von 31 Studien sehr unterschiedlicher Qualitat (davon
60% retrospektiv) ergab signifikant schlechtere Return- to- Work- Raten bei Patienten mit
Kompensationsstatus (43% vs. 17%), zudem tendenziell aber eine erhdhte Pseudoarthroserate (25%

vs. 14%, nicht signifikant, p=0,7). Das Risiko fir ein schlechtes Behandlungsergebnis war in dieser

'6 Die WHO tragt dem durch die Einfiihrung einer speziellen Unterkodierung flr das Vorliegen von neuropathischen Schmerzen
im ICD11 Rechnung [9].
17 DASH- Disabilities of Arm, Shoulder, Hand - Fragebogen
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Gruppe doppelt so hoch (relatives Risiko 2,1; bei Dekompressions-Eingriffen sogar 2,5). Zu einem
vergleichbaren Ergebnis kamen u.a. de Moraes et al. in einer Meta-Analyse 3 Jahre zuvor [331].

Die Ergebnisse unterschieden sich stark zwischen den Regionen. So zeigten US-Studien schlechtere
Resultate. Auf die Haufigkeit bleibender Schmerzen wird im Review nicht eingegangen, auch wenn
diese haufig ein Behandlungsergebnis-Kriterium in den bericksichtigten Studien waren [329]. Die
hinsichtlich der Fallzahl beeindruckende Datenbankauswertung aus den USA zur Frage chronischer
Schmerzen ein Jahr nach diversen elektiven Wirbelsduleneingriffen analysiert 7618 Patienten, davon
erhielten aber nur 4% eine Kompensationsleistung [341]. Dennoch ergab eine statistische
Modellrechnung, dass Patienten mit Kompensationsstatus ein hochsignifikant erhéhtes Risiko fir
persistierenden Riicken- und auch Beinschmerz hatten. Die Studie bestatigte auch, dass Ubergewicht,
jungeres Alter, Rauchen und eine schlechtere Vorbildung die wichtigsten personenbezogenen
Risikofaktoren sind. Das sind Merkmale, die bei Patienten mit Kompensation in den USA deutlich

haufiger gefunden werden.

Eine retrospektive Analyse von Eingriffen an der Halswirbelsdule (HWS) ergab fiir die Kompensations-

Patienten sowohl ein schlechteres
Wahrscheinlichkeit fiir Return-Work nach einer

lumbalen Versteifungs-Op bei Patienten mit

héhere Schmerzintensitat (3.2 + 2.9 vs. 2.3 + 2.4, Kompensation steigt mit dem praoperativen
Einkommen

Behandlungsergebnis als auch eine signifikant

p< 0.05) sechs Monate nach der Operation [355].

15
Allerdings waren in der Gruppe 10% mehr 1;
12
1
10

{n—n—nSurg\:alCasns 4t Non-Surgical Controls  e—e—e All Subjects |

Raucher und es gab zudem signifikant mehr
operative Revisionen (13% vs. 3%, p< 0.001). In
einer historischen Kohortenstudie mit Probanden

mit Kompensationsstatus [344] wurden je 725

Odds Ratio of Returned to Work

Patienten nach Fusions-Operationen mit einer

“NW RO ON®©

T

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

gleichen  Anzahl konservativ  behandelter

Patienten verglichen, die =zufdllig aus einer ookt Waroa
Gruppe mit chronischem Rickenschmerz Abbildung 6 Einfluss deselgi;k;rf;r;fsoaoﬁr;e RtW-Rate (Abbil-
ausgesucht worden waren. Zwei Jahre nach der dung aus Nguyen et. al. [344]))

Operation war die Rate permanenter Behinderung nach der Lumbalfusion 11% vs. 2% in der
Kontrollgruppe (p < 0,001). Von den Patienten mit Lumbalfusion nahmen 76% spater Opioide (Anstieg
von 41%), in der Kontrollgruppe waren es 495 Personen (68%, p<0,01). Postoperativ nahmen die Tage
mit Krankschreibungen signifikant ab. Signifikante Pradiktoren fiir einen fehlenden beruflichen
Wiedereinstieg waren Revisionseingriffe, die Tagesmorphindosis und die Hinzuziehung eines
Rechtsanwalts. Positiver Pradiktor war das Einkommen vor der Operation (Abbildung 6 ). In einer
Kohortenstudie, in der die Patienten mit Kompensationsstatus in eine komplexe Reha eingebunden

waren, war die RtW-Rate deutlich hoher.
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. S Auch nach Bandscheibenvorfallen zeigten
Scmerzen 4 Jahre nach Bandscheibeneingriffen

sich dhnliche Ergebnisse (Abbildung 7). In

Signikant haufiger persistierende Schmerzen bei einer Studie profitierten Patienten  mit
Patienten mit Worker Compensation Kompensationsstatus ebenso wie die

Kontrollgruppe von operativen und nicht-

E L

- 8% operativen Behandlungen, aber nur die
T gax ﬁgﬁm Kontrollgruppe hatte langerfristige Vorteile
:: sk o 9% 49m von der Operation gegenuber der
w - . konservativen Behandlung [322]. Bereits
o zzs;m eine friihere 4-Jahres Beobachtungsstudie
i:: der gleichen Arbeitsgruppe hatte gezeigt,
0% dass die Rate chronischer Bein- und
we non W we non W

operativ icht-operatiy Ruckenschmerzen unabhangig von der Art

mchwon, LWS Schmerz W chron Beinschmerzen W Unzuffiedenheit it Symatomen der Intervention signifikant héher in der
Abbildung 7 Zahlen aus Atlas et al. [322] Kompensationsgruppe war [321]. Allerdings

hatte die gleiche Arbeitsgruppe auch
ermittelt, dass Patienten mit Kompensationsstatus deutlich mehr sonstige praoperative Risikofaktoren
fur ein schlechteres Behandlungsergebnis aufwiesen als die Kontrollgruppe. Andere prospektive
Studien [320], u. a. solche nach Dekompressionseingriffen bei Spinalstenose [352], hatten
vergleichbare Ergebnisse: Der Kompensationsstatus war stets ein wichtiger negativer Pradiktor fir das
Behandlungsergebnis. In zumeist relativ kleinen prospektiven Studien wurde dem entgegen kein

negativer Effekt des Kompensationsstatus festgestellt [348; 328; Ubersicht bei 330].

Zusammengefasst zeigen die Analysen, dass operative Wirbelsduleneingriffe bei Patienten mit
Kompensationsstatus mit einem gréReren Risiko flir ein schlechteres Behandlungsergebnis und
chronische Bein- und Rickenschmerzen einhergehen. Bei Patienten mit Kompensationsstatus haben
operative Eingriffe weniger Vorteile gegeniuber einer konservativen Behandlung als in anderen

Kollektiven.

1.2.2.6. Schultereingriffe

Eine umfangreiche chinesische Meta-Analyse von 21 Studien zeigt ebenfalls, dass nach diversen
Schultereingriffen das Behandlungsergebnis generell bei Patienten mit Kompensationsstatus mit einem
Quotenverhaltnis (Odds Ratio) von 4,3 schlechter war als bei anderen Patienten ([397]; Abbildung 8).
Bei dieser Analyse wurden jedoch retrospektive Studien und auch solche mit sehr kleiner Fallzahl
eingeschlossen, zudem wird aus der Arbeit ein groRerer Publikationbias deutlich. Die Haufigkeit

chronischer Schmerzen wurde nicht dokumentiert.
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Differenzen im Outcome nach Schultereingriffen
bei Patienten mit und ohne Kompensation

e

Study W AT OR (random) OR (random)

or sub-category nM niN Q 95% Q 6%
Noerdinger, 2002 4/10 4/5 - 0.17 [0.01, 2.09]
Paulos et d, 1930 3/18 7/48 e Qi 1.17 (0.27, 5.13])
Hawkins el al, 2001 26/47 Z7/7L . Z.0Z [0.35, 4.26)
Elinan &1 al, 1991 3717 4/48 ——— 2.36 [0.47, 11.983)
Antoniou & al, 2000 10/19 7/22 St 2.38 [0.67, B.49]
Gortenan, 1990 17/56 12/96 —a— 2.05 [1.33, 7.00)
Hewking ol al, 1988 8/38 6/73 —— 3.31 (1.05, 10.44)
Ogilvie-Haeris, 1990 15/28 6/24 I 3.46 [1.06, 11.33)
Frieman o al, 1995 12/%7 1/17 e -— 4.27 (0.51, 25.48)
Connor et o, 2000 9/20 2/16 pp—— 5.73 [1.02, 32.10])
Shinners & al, 2002 2711 1/30 - 6.44 [0.52, 79.64)
Budofi et s, 2005 278 10/87 ——— 7.08 [1.04, 47.85)
Spangehl et al, 2002 13723 4/28 —— 7.80 [2.04, 29.84)
Hewkins o al, 1989 3z/38 5/13 - 8.53 [Z.07, 35.Z1]
Misamore et o, 1595 11724 7/83 —— 9.19 [3.01, 28.03)
Abboud et al, 2006 /8 2/10 — 14.00 [1.54, 127.213]
Havkins et al, 1339 Ss8 /1L —_— LE.67 (L.36, Z04.03)
Johannsen, 1997 12/24 2/36 —— 17.00 [3.31, 87.22)
Peulos et &, 1934 z2/4 0/14 EEEEE—— e 29.00 [1.05, 801.99]
Olsevvaki et ol 1904 12724 0/37 - 75.00 [4.13, 1360.71]
Arcand et al, 2000 17722 0/13 —— 85.91 [(4.36, 16%2.79]
Total (95% CT) 499 782 g 4.72 [2.04, 7.32)
Total events: 223 (WC), 108 (NWC)

Test tor heterogenedy: Chit= 33.39, df = 20 (P = 003),I7= 40.1%

Test for overallaffect: 7= 632 (P < 0.00001)
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Abbildung 8 Einfluss des Kompensationsstatus auf das Endergebnis nach Schultereingriffen (nach. [397]).

Studien und Meta-Analysen fiir einzelne Eingriffe zeigen widersprichliche Resultate. Ein
systematisches Review fand einen negativen Einfluss des Versicherungsstatus nach primarer
Versorgung von Manschettenrupturen [398]. Ein jingeres Review von sieben retrospektiven Studien
nach Arthroplastik mit grofer Heterogenitat fand keinen Einfluss des Kompensationsstatus auf die RtW-
Rate (positives Behandlungsergebnis 63% vs. 61%). Allerdings waren verbleibende Schmerzen in der
Kompensationsgruppe starker [404]. Eine Schweizer Gruppe beschrieb 2017 bei einer Nachbefragung
eine signifikant niedrigere Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis und ebenfalls erhohte
Schmerzintensitat in dieser Gruppe [392]. Ebenso fand eine kiirzlich publizierte Studie aus den USA
(n=90, Follow-up nach 2 Jahren) in der Kompensationsgruppe mittels multivariater Statistik ein
signifikant schlechteres Behandlungsergebnis. Aber auch die Anzahl von Revisionseingriffen war in der
Kompensationsgruppe héher [394]. Zudem hatten die Patienten der Kompensationsgruppe signifikant
mehr préoperative Risikofaktoren (haufiger voroperiert, mehr Raucher). Ahnliche Resultate zeigten sich
in weiteren Reviews [395;402]. Psychologische Faktoren sind auch nach Schultereingriffen bedeutsam,
wiederum stehen Angst und Depressivitat als Pradiktoren postoperativer Beschwerden einschliel3lich
Schmerz im Vordergrund [405]. Die Haufigkeit chronischer Schmerzen kann aus diesen Studien nicht
direkt abgelesen werden, da diese nur mittlere Schmerz-Score’s zwischen 2 und 3 angaben. Lediglich
eine Studie gab fir die Haufigkeit von chronischen Schmerzen einen Wert von 33% nach

Schultereingriffen in der Kompensationsgruppe versus 11% bei den Ubrigen Patienten an [394].
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1.2.2.7. Eingriffe an Unterarm und Hand

Insgesamt gibt es bei Eingriffen an Unterarm und Hand nur wenige systematische Reviews. Eine Meta-
Analyse nach diversen Eingriffen, Gberwiegend mit retrospektiven Studien und Fallzahlen unter zehn,
wurde fir diese Recherche nicht berticksichtigt [410]. Nach Radiusfrakturen nahm die Schmerzintensitat
innerhalb von sechs Monaten deutlich ab [409;414]. Langer als zehn Jahre bleibende Schmerzen
behielten dennoch 15% der Patienten [412; Abbildung 9]. Depressivitat ist auch nach diesem Eingriffen
ein wichtiger Pradiktor [409]. Nach einer Handgelenkarthrodese war die RtW-Rate bei Patienten mit
Kompensationsstatus vermindert und der DASH Score (33 vs. 13) deutlich, aber nicht signifikant hdher.

Die Haufigkeit chronischer Schmerzen wurde nicht angegeben [419].

Handschmerzen nach Radiusfraktur
(1 und 4 Jahres Follow-Up, PRWE)
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Abbildung 9: Abbildung A aus Dewan et al. [409], Abbildung B aus MacDermid et al. [414]

Zusammenfassend erlaubt die Datenlage keine ausreichend sichere Aussage. Der Trend ist aber

vergleichbar dem nach Schultereingriffen.

1.2.2.8. Knieeingriffe

Kniebeschwerden, vor allem bei Binnenschadigungen oder Gonarthrose, gehdéren zu haufigen
Berufserkrankungen in Deutschland und sind oftmals eine Indikation fiir operative Eingriffe (Ubersicht
[431]). Reviews zeigen, dass etwa 20% der Patienten z.B. nach Knieendoprothesen chronische und
belastende (,unfavourable) Schmerzen entwickeln, dreimal mehr als nach Huftprothesen. Die
Ursachen dafir sind vermutlich haufigere Nervenverletzungen und das funktionell ohnehin schlechtere
Behandlungsergebnis beim Knieeingriffen. Von den Betroffenen zeigen acht bis fiinfzehn Prozent

postoperativ Uberhaupt keine Verbesserung der Schmerzen, die zumeist schon vorher Jahre
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andauerten [423; Abbildung 10; 437]. Die Schmerz-Dimension im WOMAC Score (Western Ontario and
McMasters Universities-Fragebogen) erlaubt eine gute Voraussage fir die Haufigkeit bleibender
chronischer Schmerzen, fiir das Behandlungsergebnis, die Tendenz fir gleichzeitige Rliickenschmerzen
sowie fiir die Schmerzausbreitung [432; Ubersicht bei [436]].

Chronische Schmerzen nach Hiift- und
Knieendoprothesen

K12 Baker et ai®

K6 Jones et al*
K6 Quintana et ai

.
K36 Nunez et al®® . Kn e
K6 Stephens et ol 20%
K18 Lundblad et a* stirkere
K60 Nilsdotter et a Schmerzen
K3 Vuorenmaa et aP*
K26 Czurda et al*®
K41 Wylde et al* W Unfavourable
K12 Brander et af*® Uncertain
™ Favourable
118 Nikolajson et af* d
H6 Jones et al* 9% i H ufte
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H43 Nilsdotter et af®
'4 Singh & Lewallen? Schmerzen
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Abbildung 10 Chronische Schmerzen nach Knieendoprothesen ( Abb. aus [423]), rote Linie: Anteil starker Schmerzen

Nach arthroskopischer Meniskusentfernung war ein Kompensationsstatus der Hauptrisikofaktor fir eine
Re-Operation [425;427]. Auch bei diversen arthroplastischen Eingriffen in den USA waren die
Schmerzintensitat nach sechs Monaten in der Kompensationsgruppe hoher und die Funktionalitat
schlechter, allerdings blieb nur die schlechtere Funktionalitdt nach einem Jahr signifikant erhdht [428].
In einer kleinen Studie hatte der Kompensationsstatus keinen Einfluss auf die Schmerzen, die RtW-
Rate war in dieser Gruppe jedoch minimal [429]. Reviews oder Meta-Analysen zur Haufigkeit bleibender

Schmerzen nach Knieprothesen in Abhangigkeit vom Kompensationsstatus wurden nicht gefunden.
Zusammengefasst erlaubt die Datenlage keine sichere Aussage. Der Trend ist vergleichbar dem nach

Schultereingriffen. Bemerkenswert sind die Hinweise auf eine erhdhte Zahl von Revisionseingriffen bei

Patienten mit Kompensationsstatus.
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1.2.2.9. Eingriffe an FuB- und Sprunggelenke

In der einzigen Meta-Analyse zum Behandlungsergebnis von Eingriffen an Ful3- und Sprunggelenken
wurden keine Absolutwerte fir Schmerz und Behinderung publiziert [448]. Eine retrospektive Studie
untersuchte Patienten mit diversen Eingriffen dieser Art unter dem Gesichtspunkt zusatzlicher und
neuer Schmerzen Jahre spater am Knie oder auf der Gegenseite. 23% der Patienten mit
Kompensationsstatus gegeniber 7% in der Kontrollgruppe (p < 0,01) zeigten eine diffuse
Schmerzausbreitung [445.].

Schmerzen nach Kalkaneusfraktur

Kalkaneusfrakturen [442]
Dimension des EQ-6D Follow-Up 84 Monat

‘ In der grofdten Studie zu
waren zwei bis acht Jahre

spater die Werte fir die

78%
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7%  Study population Lebensqualitat nach
operativer wie
34% . .
- konservativer ~ Therapie
18% 15% 198 16% . .
-l l % . gleich. Allerdings

a . brauchten finf Mal mehr
Abbildung 11 Abbildung Schmerzen nach Kalkaneusfraktur aus [441]
Patienten in letzterer

Gruppe eine Arthrodese. Patienten der Kompensationsgruppe hatten in beiden Fallen signifikant
niedrige Werte. Die operative Therapie war der konservativen Therapie in dieser Gruppe Uberlegen.
Eine niederlandische Gruppe untersuchte 93 Patienten im Mittel sieben Jahre (3 bis 12 Jahre) nach
einer Fersenbeinfraktur. Obwohl 85% der Betroffenen wieder arbeiteten, war die Schmerzintensitat
immer noch deutlich héher als in der Normalbevolkerung (Abbildung 11). Offenbar blieb bei den meisten
eine deutliche Behinderung (Pradiktoren: Komorbiditat, weibliches Geschlecht). Der

Kompensationsstatus wurde nicht erfasst [441].

Zusammenfassend ist die Datenlage fir Eingriffe an der unteren Extremitat zu gering fur eine eindeutige

Aussage. Der Trend ist vergleichbar dem nach Knie- und Schultereingriffen.

35



Maier/Chronischer Schmerz

1.2.3 Berufskrankheiten
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Berufskrankheiten (BK), die regelhaft mit

Schmerzen einhergehen, besonders auf solche, die Abbildung 12 Haufigkeit von Berentungsgriinden bei phy-

sikalisch begriindeten Berufskrankheiten ( 2017 Zahlen

durch physikalische Kréafte entstehen. Da einige nach [85:86)).

dieser Berufskrankheiten erst seit 2015 als BK in

Deutschland anerkannt sind, erfolgte die Auswertung nur fir diesen Zeitraum. Abbildung 12 zeigt die
Haufigkeit von Berentungsgriinden bei physikalisch begriindeten Berufskrankheiten. Die Zahlen wurden
dem aktuellen Jahresbericht 2018 der Gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) entnommen [85;86].

Zu den haufigsten, mit Schmerzen einhergehenden BK, gehdren neben den Rickenerkrankungen —
zumindest in den USA — das Karpaltunnelsyndrom (CTS) sowie Schulterbeschwerden, insbesondere
die Rotatorenmanschettenlasion (43% aller anerkannten BK in den USA) mit allerdings deutlich
rucklaufiger Tendenz [119], was auf effektivere PraventionsmalRnahmen zurtickzuflihren sein kénnte,
aber auch politische und 6konomische Griinde haben kann. In Deutschland zeichnet sich ein ahnliches

Bild ab, allerdings ohne einen solchen Rickgang [85].

1.2.3.2. Karpaltunnelsyndrom

Das Karpaltunnelsyndrom (CTS) ist in vielen Landern als Berufskrankheit anerkannt, seit 2015 [82] auch
in Deutschland trotz einer international immer noch kontroversen Diskussion [104;105;108]. In den USA
ging die Zahl der CTS-assoziierten Schadenersatzanspriche zurtick, méglicherweise, weil alle anderen
BK- Meldungen ebenfalls riicklaufig waren. Die Autoren vermuten ein ,Underreporting® [109]. In
Deutschland wurden in den letzten drei Jahren Uber 3000 Félle als BK anerkannt, davon erhielten
bislang 27% der Betroffenen eine (partielle?) Berentung. Somit sind 18% aller Berentungen der Gruppe
mit schmerz-assozierten BK durch physikalische Einwirkungen zuzuordnen [86]. Das ist eine
beachtliche Zahl angesichts einer in der Litertur einhellig konstatierten Erfolgsrate von 90-95% bei einer
operativen Dekompression [132]. Vor der Operation sind nachtliche und durch bestimmte Bewegung
des Handgelenks ausgeloste Schmerzen sogenannte Leitsymptome [96]. Nach der Operation kommt

es regelhaft zu einer raschen Reduktion der Schmerzen, die Haufigkeit bleibender Schmerzen liegt nach
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zwei Jahren bei 2% [94;98; 112;132]. Eine Rehabilitationsbehandlung verbessert das
Behandlungsergebnis [99].

Betroffen von einem arbeits-induziertem CTS sind vor allem Frauen mit schmerzhaften wiederholten
Handbelastungen. In den USA sind dies u.a. Naherinnen und Fleischerinnen sowie alle
Arbeitnehmerinnen mit einer dauernden Belastung z.B. durch haufige Vibrationen [105;109]. Eine nicht-
operative Therapie ist in leichteren Fallen mdglich [95]. Operative Dekompressionen sind aber bei
dauerhaften Beschwerden und neurologischen Symptomen, einschliellich nachtlicher und
belastungsabhangiger Schmerzen, das Verfahren der Wahl [98;109]. Die Dauer der anschlielRenden
Arbeitsunfahigkeit bzw. die RTW-Rate schwankt erheblich (Ubersicht bei [97;109]) mit insgesamt
erheblichen Folgekosten [120].

Im Unterschied zum eher unspezifischen Handschmerz [118] und Unterarmschmerz (z.B. Repetitive
Strain Injury [135;136;137]) lasst sich die Diagnose beim CTS mittels Neurographie und Ultraschall
eindeutig sichern. Zusatzlich sind die Pathomechanismen (anders als bei unspezifischen
Kreuzschmerz) bekannt [457;108]. Das CTS bietet sich daher besonders an, den Einfluss von
praoperativem Schmerz und dem Versicherungsstatus auf die RtW-Rate und Haufigkeit chronischer

Schmerzen zu analysieren.

Zum Karpaltunnelsyndrom existieren zwei systematische Reviews [97;124] sowie ein kleineres Review
zu Handschmerzen nach Arbeitsunfallen verschiedener Genese [128], jedoch keine Meta-Analyse. Im
kleineren Review waren elf 11 Studien berlcksichtigt, aber nur in zwei davon wurde der Einfluss des
Versicherungsstatus auf die RtW-Rate gepruft. In diesen beiden Studien wurde kein Pradiktor fir eine
verlangerte Arbeitsunfahigkeit festgestellt [128].

Von den beiden systematischen Reviews, die sich nur mit dem CTS beschéaftigten, wurde das
umfangreichere 2018 von Dunn et al. publiziert [97]. Die Autoren schlossen 25 Studien ein, die zwischen
1993 und 2016 erschienen waren. Einschlusskriterien waren ein operiertes Karpaltunnelsyndrom, eine
langere  Nachbeobachtungszeit, die Bericksichtigung von Patienten mit und ohne
Arbeitnehmerversicherung (Worker Kompensation) sowie eine Mindestfallzahl von zehn. An die Statistik
wurde keine besonderen Anforderungen gestellt. Die Autoren kommen in ihrem Abstract zu der
scheinbar eindeutigen Aussage, dass Patienten mit einer Worker Kompensation ein schlechteres
Behandlungsergebnis vorweisen, da sie im Durchschnitt finf Wochen spater zur Arbeit zurlickkehren
und eine um fast 20% geringere Chance auf eine Wiederaufnahme der Arbeit haben. Auf der Grundlage
von neun Studien wird eine Wiederaufnahme der Arbeit nach 15 bis 19 Monaten von 77% gegenuber
93% in der Kontrollgruppe angegeben. Die Zeit bis zur Wiederaufnahme der Arbeit war mit 58,4
gegenuber 24 Wochen zwar unterschiedlich, aber aufgrund extremer Streuung nicht signifikant.
Signifikant geringer — allerdings nur in 3 Studien berechnet — war die postoperative
Funktionalitdtsverbesserung von 26% gegenuber 36% in der Kontrollgruppe. Aber auch die
Komplikationsrate (Uberwiegend Nervenverletzungen) war mit 33% vs. 13% hoéher in der
Kompensationsgruppe. Diese Aussage beruht ebenfalls nur auf zwei Studien. Bemerkenswert bleibt die
Haufigkeit bleibender Schmerzen mit 58% in der Kompensationsgruppe gegeniiber 26% in der

Kontrollgruppe (neun Studien).

37



Maier/Chronischer Schmerz

Das Review von Dunn et al. [97] ist mit seinen Schwachen vermutlich prototypisch fiir viele Arbeiten
dieser Art. Es zeigt sich deutlich, zu welchen Fehlschlissen es kommen kann, wenn die Bewertung von
Studien nicht den von Spearing et al. geforderten Kriterien folgt [124]. Viele Kernaussagen im Abstract
des Reviews beruhen auf sehr wenigen Studien mit teilweise univariater Statistik, was methodisch nicht
akzeptabel ist. Das gilt vor allem deshalb, weil die pra- und intraoperativen Unterschiede zwischen
beiden Gruppen flr das Behandlungsergebnis relevant sind. So ist die Kompensationsgruppe sehr jung
(im Mittel 39 Jahre) und damit deutlich jiinger als die Kontroligruppe (im Mittel 50 Jahre) und auch
generell jinger als beim CTS zu erwarten ist. Darliber hinaus ist in dieser Gruppe die Diagnose eines
CTS Kklinisch seltener gesichert (Phalen-Test positiv; nur 50% vs. 81% in der Non-
Kompensationsgruppe). In der Kompensationsgruppe wurde haufiger endoskopisch operiert, ein
Verfahren, bei dem Nervenverletzungen mit konsekutiven Hautschmerzen haufiger sind als bei offenen
Eingriffen [132]. Schmerziberempfindlichkeit der Haut und andere Schmerzprobleme traten damit
generell haufiger auf [97;89]. Die Frage, ob im Fall der Kompensationsgruppe haufiger eine
Entscheidung fiir die Operation bei offensichtlich nicht ganz klarer Klinik getroffen wurde, wird aber nicht
diskutiert.

Im zweiten, methodisch ungleich anspruchsvolleren systematischen Review [124], schlossen die
australischen Autoren aufgrund strengerer Einschlusskriterien nur 13 Studien'® ein, davon neun aus
den USA, vier aus Europa, keine aus Deutschland. Einschlusskriterien waren neben der operativen
Intervention, die ausschlielliche Berticksichtigung vorher arbeitsfahiger Probanden und eine Fallzahl
von mindestens 507°.

Auf eine Meta-Analyse wurde dennoch aufgrund der Heterogenitat der Kriterien im

Behandlungsergebnis  verzichtet. Prognostic factors for return-to-work following surgery
Insgesamt wurden 93 signifikante for carpal tunnel syndrome: a systematic review

Susan Peters'*+ Venerina Johnston' « Sonia Hines®*+ Mark Ross®®. Michel Coppieters '’

Pradiktoren fir die Rlckkehr zur

Arbeit bzw. Arbeitsfahigkeit
Wahrscheinlichkeit fiir eine fehlende Riickkehr zur Arbeit
identifiziert (signifikante OR aus den 6 Monaten nach einer CTS-Operation (signif. OR % Cl)

héherwertigen Studien in Abbildung

Rechtsanwalt beauftragt

13). Prognostische Faktoren fur eine
Worker Compensation

frihzeitige Ruckkehr zur Arbeit

.. . . > 2 musk.-skel. Schmerzorte
waren Uberwiegend psychologische
Aspekte  (positive  Erwartungs- priiop- AU wegen CTS
haltung, = weniger  Angst vor niedriges Einkommen
Schmerzen) sowie ein Arbeitsplatz, héheres Alter

auf dem die berufliche .
psych. Storung vorher

Beeintrachtigung durch das CTS

Abbildung 13 Daten aus Peters et al. [124] aus qualltatw besseren Studlen

'8 Eigentlich nur elf Studien, da drei der Studien dieses Reviews Teilverdffentlichungen derselben US-Studie sind [87;106;114].
'® Diese Fallzahl ist nach den Empfehlungen von Green et al. fiir multivariate Analysen bei mehreren Pradiktoren minimal erfor-
derlich [2].
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geringer war. Umgekehrt gab es eine Vielzahl von signifikanten Pradiktoren, die ein erhdhtes Risiko fir
ein verschlechtertes Behandlungsergebnis anzeigten. Hierzu zahlten (ohne Priorisierung):
demographische Aspekte (h6heres Alter, geringes Einkommen), psychologische Faktoren (Tendenz zur
Katastrophisierung, negative Erwartung fur die Wiederherstellung, prédoperativ beeintrachtigte mentale
Gesundheit bzw. Depression), klinische Angaben (mehr als zwei Schmerzformen, z.B. zusatzlicher
Rickenschmerz), hdéhere Beeintrachtigung durch das CTS, berufsbezogene Faktoren (Belastung,
Beziehung zwischen den Kollegen, fehlender Support am Arbeitsplatz durch Andere, besonderer Druck
im Job, fehlende Mdglichkeit einer behindertengerechten Anpassung des Arbeitsplatzes) sowie medico-
legale Aspekte (Versicherungsstatus, laufende Gerichtsverfahren, Einbeziehung von Rechtsanwalten).
Nur in drei der elf Studien wird auf die Bedeutung des Versicherungsstatus fur die langerfristige RtW-
Rate (als dichotome Variabel: ja oder nein) eingegangen [91;114;123]. Eine danische Studie erfasste
lediglich einen Zeitraum von drei Wochen postoperativ [107]. In einer kleineren US-Studie mit 61
Probanden fand sich als einziges ein signifikant erhdhtes Risiko fir Frauen bei einem
Kompensationsstatus [91]. Nur eine relativ alte US-Studie zeigte einen klaren Zusammenhang zwischen
dem Versicherungsstatus fir die langerfristige RtW-Rate mit einem Quotenverhaltnis (Odds Ratio) von
5,7 [111], die beiden anderen fanden keinen signifikanten Einfluss [114;123]. In der US-Studie von Katz
et al. ist die Einbeziehung eines Rechtsanwaltes mit dem hochsten Risiko flir ein schlechteres

Wahrscheinlichkeit fiir eine linger als einjihrige Behandlungsergebms verbunden. Eine US-

Arbeitsunfihigkeit nach CTS Operation bei prd- oder Studie ausschlieRlich mit Patienten mit
postoperativem Erhalt einer Worker Compensantion (Auswahl
signif. OR 1 CI) Kompensationsstatus [129] ermittelte als

Zahlungen bereits vor OP
signifikanten Risikofaktor fir langdauernde

hohe CTS-assoz Funktionsverlust

negafive Erwartungshaliung Arbeitsunfahigkeit, eine Kompensations-

schlechte Interaktion mit Kollegen

Unzufriedenheit mit Job zahlung schon vor der Operation (wird in

NRS 8-10 . . .
5 NY nur bis zur Wiederaufnahme der Arbeit
pra-op AU (>30 Tage)

Job-Dauer >6 Monate gezahlt). Daneben korrelierte  hoch
signifikant das Ausmall des CTS-

0 5 10 15 ;0 assoziierten Funktionsverlustes mit
Abbildung 14 Wahrscheinlichkeit fiir eine lngere Arbeitsunfahigkeit ~ Verlangerter Arbeitsunfahigkeit (Abbildung
nach CTS- Operation (Daten aus Spector et al. [129]) 14). Die Mdglichkeit der
Arbeitsplatzanpassung war der einzige, abgesicherte positive Pradiktor. Neben, auch aus anderen
Studien bekannten, psychischen Faktoren (negative Erwartungshaltung, berufliche Aspekte des
fehlenden Supports, fehlende Interaktion mit Kollegen) waren auch praoperativ sehr hohe Schmerzen
(NRS >7) und eine starke Interferenz von Schmerzen mit der Arbeit signifikant negative Pradiktoren

[129].

Anhand anderer Studien kann bei dem Krankheitsbild CTS beispielhaft die Relevanz anderer
Pradiktoren fiir den Schmerzverlauf analysiert werden. Bemerkenswert ist, dass in einer Studie
psychologische Variablen wie eine positive Erwartung tiber 60% der Variabilitat in der Wiederherstellung
der Arbeitsfahigkeit erklaren [93]. Auch andere Studien weisen vergleichbare Quotenverhaltnisse auf.

Praoperativ sehr hohe Schmerzintensitaten (> 7 NRS) sowie ausgepragte Schmerzen bei der Arbeit
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und mehrere Schmerzorte [111;113;129] sind in einigen Studien untersucht und als Risikofaktoren
nachgeordnet. Eine jingere, prospektive Studie fand mittelfristig keinen Unterschied im
Behandlungsergebnis zwischen Patienten, die wegen chronischer Schmerzen praoperativ Opioide
erhalten hatten und Patienten der Kontrollgruppe ohne chronischen Schmerz [103]. Im Gegensatz dazu
zeigte eine ebenfalls jlingere retrospektive Studie von Patienten mit Kompensationsstatus, dass in
dieser Gruppe neben dem Schweregrad der Arbeit praoperative chronische Schmerzsyndrome wie
Fibromyalgie, Opioide als Schmerzmittel sowie psychische Stérungen wie Angst und Depressivitat
unabhangige signifikante Pradiktoren fiir eine verzégerte RtW-Rate waren [116]. Ahnlich wie in einer
retrospektiven Studie [207] berichten auch Marcum et al. [120], dass Patienten mit CTS und
Kompensationsstatus eine hohe Komorbiditat aufweisen. Das konnte aul3er fir Depressionen (13,7%)
auch fur mit Schmerzen einhergehende Diagnosen wie Arthrosen (29%) sowie starken
Rickenschmerzen (18%) festgestellt werden. Die Studie belegt die Nutzlichkeit des sogenannten
sfunktionellen Komorbiditatsindex” (FCI) fur die Langzeit-RtW-Rate, allerdings ohne Vergleich zur Hohe
des FCIl bei Non-Patienten mit Kompensationsstatus. Weder dieser Aspekt noch die Relevanz
chronischer Schmerzen als Pradiktoren wurden in friheren Arbeiten erfasst. lhre Bedeutung ist
vermutlich nicht zuletzt angesichts der Opioidkrise in den USA gewachsen. Zudem hat die Haufigkeit
sogenannter unspezifischer oder dysfunktionaler Schmerzsyndrome (oder ihre Diagnosestellung)

zweifellos in den letzten Jahren zugenommen.

Eine weitere und besonders gravierende schmerzhafte Langzeitkomplikation der Karpaltunnelsyndrom-
Operation ist das komplexe regionale Schmerzsyndrom (CRPS), das gemal} einer neueren
Ubersichtsarbeit in bis zu 8% der Félle auftritt, wahrend in einer anderen Metanalyse bei 1508
Operationen nur 14 Falle genannt wurden. Die Haufigkeit fir ein CRPS ist demnach gering [90;132].
Die Operation eines CTS ist unstrittig in Deutschland der haufigste Ausldser des relativ seltenen CRPS
Typ Il (mit nahezu 50% der Falle eines CRPS mit gleichzeitiger Nervenverletzung [32]). In der Bochumer
Schmerzklinik wurden 57 Patienten nach CTS-Operation mit einem CRPS der oberen Extremitat
behandelt. Das sind 5,7% der Falle (GUV: 2,8%).

Zusammengefasst sind die Beweise fur einen positiven oder negativen Einfluss einer Entschadigung
auf das Ergebnis von CTS-Operationen inkonsistent. Es gibt auch keine Studie, die die Frage
beantwortet, ob eine fehlende Arbeitsfahigkeit mit einem objektiv messbaren Funktionsverlust assoziiert

ist.

1.2.3.3. Nacken- und Riickenschmerz

Ruckenschmerzen zdhlen zu den haufigsten schmerzhaften Erkrankungen [10]. Die Lebenszeit-
Haufigkeit von akuten Rickenschmerzen liegt zwischen 60% und 82%. Die direkten und indirekten
Kosten betragen allein in Deutschland tber 50 Millionen Euro pro Jahr. 15% der Arbeitsunfahigkeitstage
sind verknlpft mit Rickenschmerzen [175]. Trotz jahrzehntelanger Bemiihungen ist kein Riickgang

dieses Krankheitsbildes zu beobachten.
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Besondere Risikofaktoren fir Nacken- und Rickenschmerzen sind das Alter, ein erhdhtes
Kérpergewicht, eine Substanzabhangigkeit in der Vorgeschichte sowie psychologische Faktoren
(insbesondere eine begleitende Depression, Angsterkrankung, ungunstige Stressverarbeitung) und
soziale Aspekte (niedriger Bildungsgrad, Unzufriedenheit mit der Arbeit, Zielkonflikte [178;465]). Die
Chronifizierung im engeren Sinne ist der Endpunkt eines Prozesses mit Ausbreitung der
Schmerzareale, Auftreten von somatoformen Begleitsymptomen und steigendem Medikamenten-

gebrauch sowie dem Scheitern iblicher TherapiemalRnahmen.

Die Variabilitat von Nackenschmerzen schwankt je nach Erhebung weltweit zwischen 34% in Norwegen
bis 48% im Vereinigten Kdnigreich [330;338]). Ruickenschmerzen sind der haufigste Grund fir BK durch
physikalische Einwirkungen [85;86]. In den USA wird davon ausgegangen, dass mehr als 30% aller
Versicherungskosten und 40% der verlorenen Arbeitstage auf Rickenschmerzen zuriickzufiihren sind
[330]. Eine Faustregel sagt, dass 10% aller Patienten mit Rickenschmerzen, die diesen als
arbeitsbedingt einstufen, auf Dauer arbeitsunfahig bleiben und 90% der Kosten verursachen [333].

In diesem Kontext ist eine Untersuchung von Nolet et al. aus Australien [345] interessant. Flr diese
wurden in einem Bundesland 810 Menschen ohne oder mit sehr geringen Rickenschmerzen rekrutiert
und gefragt, ob sie ihren Rickenschmerz auf eine Verletzung bei der Arbeit zurlckfihren. In einer
Nachuntersuchung ein Jahr spater zeigte sich bei denen, die das positiv beantwortet hatten, ein
erhdhtes Risiko fur persistierende Schmerzen (adjustiert OR: 1,37 (1,41-3,56).

Untersuchungen in grof3en Kollektiven von Patienten mit Kompensationsstatus zeigen, dass es sich im
Prinzip um drei Gruppen von Menschen mit Rickenschmerzen handelt, deren Risiko langer
arbeitsunfahig zu sein, weniger von der primaren Schmerzintensitat als vielmehr von Faktoren wie

Schulbildung, Dauer der Tage mit Krankschreibung, Tendenz zu Katastrophisierung und bereits

vorhandener Behinderung Signifikante Pradiktoren fiir I1ingere Arbeitsunfihigkeit bei
Riickenschmerz

vorhersagbar ist [326]. Eine
. . Fraktur im Ritx bestétigt
belgische Gruppe [333] prifte, ob

. . " . Bildgebung geplant
sich eine langere Krankschreibung gebung gep

bei Patienten mit arbeitsbedingten Fubrikerbeiter
Low-back-Pain (LBP) friihere Riicken-OP
voraussagen lasst. Pradiktoren Radikulérer Schmerz
waren zum Teil andere als in den Beschwerden > 12 Wochen
US-Studien, von den 0 1 2 3 4 5

Univariate Odds Ratio
Schmerzangaben war nur das

Auftreten radikuldrer Schmerzen Abbildung 15 Pradiktoren fir langere Arbeitsunfahigkeit bei Rickenschmerzen

ein Pradiktor (Abbildung 15). (Daten aus der belgischen Studie von Du Bois [333])

Ein alteres systematisches Review von 2008 zu psychischen Einflussfaktoren auf die RtW-Rate mit Giber
24 Einzelstudien fand keine Evidenz dafir, dass ein Kompensationsstatus das Behandlungsergebnis

bei nicht-chronischem unspezifischem Riickenschmerz beeinflusst [237]. Das Ergebnis wird u.a. auf die
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Heterogenitat der Versicherungssysteme zuriickgefiihrt. Evidenz-basierte Pradiktoren waren hier
psychologische Faktoren wie Erwartungen und unglnstige Bewaltigungsstrategien wie ,Fear
Avoidance“ (Angstvermeidung), aber im Unterschied zu chronischen Schmerzen weder Angst noch
Depressivitat.

In einer grof3en retrospektiven Studie [334] mit Gber 4500 Patienten mit Low-back-Pain wurde multivariat
die Effektivitat einer physikalischen Therapie gepruft: 60% der Patienten hatten eine klinisch relevante
Schmerzverbesserung und Verbesserung der Aktivitdt. Der Kompensationsstatus war ein signifikanter
Pradiktor fir ein Behandlungsversagen fiir beide Parameter (OR 1,35 (1,1-16,5) bzw. 1,38 (1,15-1,16)).
Ahnliche Ergebnisse zeigte eine Studie zur Effektivitat von epiduralen Steroiden [339]. Demnach konnte
bei 56% der Probanden der Kontroligruppe eine Operation vermeiden werden, dagegen nur bei neun

von 27 Patienten mit Kompensationsstatus (33%).

1.2.4 Relevanz psychischer Faktoren

Aus den bisher beschriebenen Studien ist die grundsatzliche Bedeutung von psychischen Faktoren
sowohl fur die RtW-Rate als auch flr die Haufigkeit chronischer Schmerzen bereits deutlich geworden.
Psychische Faktoren verstarken bei allen Verletzungsformen den negativen Effekt des
Versicherungsstatus auf die Haufigkeit chronischer Schmerzen.

Zu unterscheiden sind dabei grundsatzlich psychische Stérungen mit einem Krankheitswert (z.B.
posttraumatische Belastungsstérung, Anpassungsstérung, Depression und Angsterkrankungen? sowie
Sucht, kodierbar im ICD10 nach definierten Kriterien) von eventuell unginstigen (maladaptativen)
Einstellungen und Verhaltensmustern (z.B. bestimmte Bewaltigungsstrategien [226;236;242;247] und
sonstige negative oder positive Erwartungshaltungen).

Denn bereits die bloRe Antizipation, also die Erwartung eines negativen Verlaufs nach einer Operation
oder Rehabilitation, oder die Angst vor Schmerzen sind ein wichtiger Pradiktor fur einen dann tatsachlich
ungunstigen Verlauf [124;125;238;249;362;376], beim nicht-chronischen Rickenschmerz vermutlich
sogar der Entscheidende [237]. Die ubrigen, am haufigsten bei allen aufgefihrten Traumen und
Erkrankungen in Reviews oder Meta-Analysen, psychischen Symptome, die mit ausreichender Evidenz
Pradiktoren fiir ein schlechtes Behandlungsergebnis waren, sind: Stress, Angst und Depressivitat sowie
die Tendenz zur Somatisierung und Katastrophisierung von Schmerzen. Diese Faktoren sind vor allem
gesichert beim Schleudertrauma, beim Karpaltunnelsyndrom, bei Schulter- und Wirbelsauleneingriffen

sowie bei Ruckenschmerzen.

1.2.4.1. Gefiihl eines erlittenen Unrechts (Injustice)
Eine Besonderheit nach Verkehrs- und anderen Arbeitsunfallen — unabhangig vom Versicherungsstatus
— ist, dass der Verlauf und somit auch die Haufigkeit chronischer Schmerzen von Geflihlen der eigenen

Schuldlosigkeit oder der Schuld Dritter am Unfall mitbeeinflusst wird. Das gilt vor allem, wenn die

20 Wenn in den meisten Reviews Depression und Angst als Pradiktoren genannt werden, beruhen diese fast immer auf Eigen-
einschatzung oder erhohte Werte in tblichen Fragebdgen (siehe Anhang), die nicht psychiatrische oder fachpsychologische
Untersuchung ersetzen [239;232].
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.Gerechtigkeitslage” z.B. von der Polizei, Versicherungen oder Rententragern nicht anerkannt wird. Das
berechtigte oder auch objektiv unberechtigte, aber vorhandene Gefiihl eines, ,nicht verdienten Leidens*
(Injustice) hat dabei eine besondere Bedeutung fur den Verlauf [274;275], auch weil es haufig mit

Rechtsstreitigkeiten um die Anerkennung von Beschwerden als Unfallfolge einhergeht.

Diese emotionale Erfahrung ist ausweislich ein unabhangiger psychologischer Faktor, der mit den
anderen interagiert. Bezogen auf Arbeitsunfalle sind die Studienergebnisse zur Bedeutung
psychologischer Faktoren in schuld-unabhangigen Entschadigungssystemen nicht konsistent, obgleich
die Mehrheit der Arbeiten einen Zusammenhang zeigt. Gabbe et al. [48]) errechneten flir die Subgruppe
von Patienten, die entgegen der Polizeiauffassung jemand anderen die Schuld an einem Unfall
zuwiesen, ein 20% erhodhtes Risiko fur ein geflihltes Unrecht. Scott et al. [273] flhrten eine prospektive
Studie bei 103 Personen mit vorausgegangenem Schleudertrauma durch, die sich einer intensiven
Rehabilitationsbehandlung in Kanada unterzogen. Der Injustice Experience Questionnaire (IEQ), ein
Messinstrument, um das Ausmal des gefiihlten Unrechts zu quantifizieren [273], war bei Mannern vor
der Behandlung héher und assoziiert mit starkeren Schmerzen. Ein Jahr spater waren 31% der
Teilnehmer mit erhdhtem IEQ - Score nicht wieder arbeitsfahig und 51% berichteten starke
persistierende Schmerzen, 25% nahmen fortgesetzt Analgetika (Opioide) zur Schmerzkontrolle ein. Der
Unterschied im Score zwischen Patienten mit und ohne Wiederaufnahme der Arbeit war signifikant. Die
Sensitivitdt des IEQ war am hochsten fir den Weitergebrauch von Narkotika (73%; Spezifitat 70%), fur
Schmerzen lag sie bei 63% und fur die RtW-Rate unter 60%. Auch diese psychologische Variable erklart

naturgemaf nur einen Teil der Variabilitat.

1.2.4.2. Bedeutung psychiatrischer Vordiagnosen

Beeintrachtigter Geisteszustand, Depression und Angsterkrankung werden oft als Pradiktoren fiir das
Behandlungsergebnis genannt, wenn auch die Ergebnisse oft inkonsistent sind. Allerdings beruhen
psychiatrische, d.h. mit ICD10 kodierbare Erkrankungen, in den meisten Studien nicht auf arztlichen
bzw. psychologischen Untersuchungen, sondern zumeist auf Datenbankauswertungen unklarer
Validitat oder sogar auf Selbsteinschatzungen. Eine klare Unterscheidung zwischen Symptomen und
Erkrankungen ist so nicht mdglich. Eine Studie, die in diesem Bereich nach Patienten mit und ohne

Kompensationsstatus differenziert, konnte nicht gefunden werden.

Eine sehr hohe Relevanz bei posttraumatischen, chronischen Schmerzen hat die Posttraumatische
Belastungsstérung (PTBS), die bei einigen Schmerzbildern eng mit der Schmerzintensitat assoziiert ist,
z.B. nach Polytrauma oder Schleudertrauma, bei Kopfverletzungen sowie generell bei Gewalterfahrung
und lebensbedrohlichen Unfallen. In der Schmerzklinik Bochum liegt die Haufigkeit einer
fachpsychologisch gesicherten PTBS bei GUV-Patienten unter finf Prozent, Zahlen aus anderen

Landern und Kollektiven (z.B. bei Militdrpersonen) liegen weit dartber [166].

Die PTBS ist, sofern sie vorliegt, ein wesentlicher Pradiktor fir das Auftreten chronischer Schmerzen,

und bestimmt wesentlich Intensitat und Ausbreitung von Schmerzen [230] sowie fir eine verminderte
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Arbeitsfahigkeit oder eine reduzierte RtW-Rate [224:230;235;288;274;124;116;166;68;219]. Eine PTBS

ist aber auch mit Suchterkrankungen und einer erhéhten Suizidrate verbunden [223;228].

Wenn keine dezidierte facharztlich-psychologische Diagnostik erfolgt, gibt es haufig falsch positive
Diagnosen wie eine Verwechslung mit Angst- oder Anpassungsstorungen [233;268;245]. Die meisten
Unfélle am Arbeitsplatz sind solche, fir die das erste diagnostische Kriterium (lebensbedrohliches
Ereignis) nicht zutrifft. Fragebogen sind hier nur als Screening sinnvoll [464]. Die Diagnose einer PTBS
sollte nur gestellt werden, wenn eine biographisch existenzielle Bedrohung und alle fiir die Diagnose
einer Posttraumatischen Belastungsstorung erforderlichen Symptome vorliegen [232;245]. Ob das fir
alle zitierten Studien zutrifft, darf bezweifelt werden. Zusammenfassend ist die PTBS also eine sehr
wichtige, aber vermutlich in Deutschland eher seltene Stérung. lhre rechtzeitige Erkennung und
Therapie ist unzweifelhaft von extremer Bedeutung, da Friihinterventionen prognostisch ginstiger sind
und andererseits ohne Therapie eine Schmerztherapie scheitern wird [166;224;231;230;171].

1.2.5 Effektivitat von schmerzmedizinischen Interventionen

1.2.5.1. Multimodale Therapiekonzepte

Die Effektivitdt von frihen Interventionen wurde bislang Uberwiegend bei Patienten mit PTBS und
anderen posttraumatischen psychischen Symptome geprift und in Reviews positiv eingeschatzt
[166;171], ebenso die Effektivitat von Interventionen am Arbeitsplatz [167]. Bei Rickenschmerzen
reduzierten Interventionen weder die Schmerzintensitat noch die Zahl der Krankheitstage [167]. Bei
Patienten mit Schulterbeschwerden fand sich dagegen ein relativ guter Effekt [162]. Edukation allein ist
nicht ausreichend [173]. Es gibt jedoch kaum Studien, die die Effektivitat von Interventionen bei

Patienten mit oder ohne Kompensationsstatus vergleichen.

In Bezug auf chronischen Rickenschmerz erzielen monodisziplindre Ansatze in der Regel bei der
Mehrheit der Patienten keine ausreichende Schmerzlinderung oder Wiederherstellung der Arbeits-,
bzw. Leistungsfahigkeit [171]. Riickenschulen oder physikalische Ubungsprogramme haben gesicherte
positive Effekte auf die Funktionalitat, aber nur geringe Effekte auf die Schmerzintensitat [165]. Der
»,Golden Standard” beim chronischen Riickenschmerz ist heute die sog. multimodale interprofessionelle
Schmerztherapie, die in der Regel das Konzept der ,Functional restoration” 2! umsetzt. Um effektiv zu
sein, muss die Multimodale Schmerztherapie (MMST) hohe Standards erflllen (z.B. den Einschluss
qualifizierter Psychotherapeuten und standardisierte Edukationsformen [169]). Die Uberlegenheit dieser
Therapieform gegenlber keiner Behandlung oder einer Standardtherapie wurde in Metaanalysen
gesichert [173]. Mittelfristig sparen sie erhebliche Kosten [159]. Zweifel an der Effektivitat weckte
allerding eine kiirzlich publizierte Cochrane-Metaanalyse [170], die ausschlie3lich MMST-Studien mit
multidisziplindren Programmen zur Rehabilitation bei chronischem Riickenschmerz bertiicksichtigte. Sie
verglich MMST mit Standardtherapien oder mit alleiniger physikalischer Therapie. Die Meta-Analyse

2! Inm liegt ein Paradigmenwechsel zu Grunde, da nicht mehr die Schmerzlinderung das primare Ziel ist, sondern es wird zuerst
die Verbesserung der Beweglichkeit /Funktion angestrebt, wodurch sich sekundar auch die Schmerzen vermindern.
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bestatigte die Uberlegenheit der MMST hinsichtlich der Schmerzreduktion und Funktionswahrnehmung,
aber nicht ihre Wirksamkeit fir die Reduktion der Arbeitsunfahigkeitstage im Vergleich zu
Standardtherapien. Die Autoren fordern mehr Evidenz vor allem hinsichtlich der
Langzeitkostenersparnis, da eine MMST oft nicht verfligbar und relativ kostenaufwandig ist. Allerdings
hatten sie auch Studien eingeschlossen, die nicht vollstandig die Kriterien nach Kaiser et al. erfullten
[169]. Eine retrospektive US-Studie mit Patienten mit Kompensationsstatus fand keinen signifikanten
Vorteil hinsichtlich Schmerz und RtW-Rate gegenuber einer Non-treatment Gruppe. Hauptpradiktor fir
ein Therapieversagen war hier die Dauer der Wartezeit flir das Reha-Programm [177]. Eine andere US-
Studie bei Patienten nach Arbeitsunfallen fand heraus, dass jlingere Patienten mit negativer
Erwartungshaltung, Somatisierungstendenz und haufigeren Krankheitstagen signifikant ofter das
MMST-Programm abbrachen [161].

Auch in einer deutschen Studie [160], ohne Angabe zum Versicherungsstatus und mit hoch
chronifizierten Patienten (im Mittel pro Quartal 73 Tage arbeitsunfahig), wurde durch eine komplexe
Multimodale Schmerztherapie bei zirka 60% der Probanden eine Rickkehr zum Arbeitsplatz und bei
75% eine relevante Schmerzlinderung erreicht, unabhangig von der Dauer der Erkrankung und dem
Grad der Chronifizierung. Eine Kohortenstudie mit tGiber 800 Patienten mit Kompensationsstatus und
jahrelanger Vorgeschichte, die u.a. nach einer lumbalen Fusionsoperation ein komplexes MMST-
Programm durchliefen, fand nach einem Jahr RtW-Werte von 89% gegenuber weniger als 30% bei
anderen US-Studien in diesem Kollektiv [341]. Hauptpradiktoren fiir ein Therapieversagen waren neben

Opioid-Abhangigkeit auch eine sehr hohe praoperative Schmerzintensitat.
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1.2.5.2. Psychotherapeutische Interventionen

Effektivitat friiher psychotherapeutischer
Interventionen auf die Symptome einer
PTSB und Depressivitat nach Unfillen
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Abbildung 16 Effekte einer Frihintervention (Abb. nach [166].)

Die Effektivitat friher psychotherapeutischer Intervention wurden in einem systematischen Review 2018
gepruft [166]. Sie wiesen metaanalytisch einen deutlichen Effekt besonders bei PTBS und bei

Depressivitat nach (Abbildung 16), nur einen geringen Vorteil dagegen bei Angsterkrankungen.

1.2.5.3. Risikofaktor: Opioidtherapie

Vermutlich ausgeldst durch die gravierende Opioidkrise in den USA hat sich in den letzten flnf Jahren
die Anzahl von Publikationen zu diesem Thema verzehnfacht. Eine aktuelle PubMed-Suche unter den
Stichworten ,Worker Compensation“ und ,Opioid prescription® (Verschreibung) oder ,Opioid misuse*
(Missbrauch) ergab Uber 160 Treffer, darunter eine Meta-Analyse, eine Reihe von retrospektiven
Datenerhebungen und wenige prospektive Studien. Bei der Bewertung der Ergebnisse ist die Herkunft
der Studien bzw. der Daten zu berlicksichtigen, da die Opioidkrise Uberwiegend in den USA, Kanada
und Australien besteht. Dort hat u.a. die bevorzugte Verwendung von kurz wirksamen Opioiden, die ein
erhéhtes Abhangigkeits- und Uberdosierungsrisiko aufweisen, sowie generell haufige Hochdosierungen
bis ca. 2010 zu einer hohen Zahl von Todesfallen geflihrt. In Deutschland und auch in anderen
westeuropaischen Landern gibt es jedoch keine Hinweise auf eine Zunahme von Todes- und

gravierenden Missbrauchsfallen [186;193;194].
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Inzwischen hat auch in den USA ein Umdenken stattgefunden. In den Jahren 2008 bis 2009 nahmen
laut einer Studie und systematischen Literaturrecherche [188] in Ohio ,nur noch 19,2% der Patienten
mit Kompensationsstatus Opioide ein, deutlich weniger als in anderen US-Staaten (mittlerer Wert 32%,
hoéchster Wert 52% in Utah). Die durchschnittliche Morphinaquivalenzdosis (MAq) lag mit 57,5mg in
einem ,normalen“ Bereich (zum Vergleich: Deutschland: 46+37mg [193]). 10,2% der Patienten zeigten
Suchtverhalten, da sie fiir die Opioidbeschaffung mehrere Apotheken aufsuchten. Die mittlere MAq von
33 mg pro Tag (wenn nur eine aufgesucht wurde) stieg dadurch auf 236 mg pro Tag (bei mehr als vier
Apotheken). Diese Dosis verwenden nur Slchtige. Das Problem der Opioidsucht erklart auch die hohe

Zahl von Selbstmorden in diesem Kollektiv von Menschen nach Arbeitsunfallen in New Mexiko [223].

2018 wurde ein systematisches Review zu Risikofaktoren fir eine l1angerfristige Opioideinnahme nach
Operationen oder Traumata publiziert [201], in den 37 Studien mit mindesten 50 Fallen und insgesamt
knapp 200000 Patienten eingeschlossen wurden. Die Follow-up Zeit schwankte zwischen zwei und
sechzig Monaten (Median 12). 82% der Patienten nahmen praoperativ keine Opioide, 4,3% hatten
einen langer andauernden Opioidgebrauch. Nach einem Trauma waren es 16,3% der Patienten, bei
denjenigen, die einen Kompensationsstatus hatten (Daten aus zwei US-Studien), stieg der Anteil auf
fast 25%. Wichtige postoperative Indikatoren flir eine Langzeiteinnahme waren psychische Faktoren
wie Depression (OR 1,62), unfall- bzw. OP-abhangige Faktoren wie langerer Krankenhausaufenthalt
(OR 2,03), Revisionseingriffe und lange Dauer der Arbeitslosigkeit. Die Schmerzintensitat war kein
Pradiktor (1,02; CI 0,88 bis 1,19). Der wichtigste Pradiktor war die vorherige Einnahme von Opioiden
mit einem NNH?22 von 2 (im Vergleich: NNH bei hoher Angst: 78) entsprechend einer OR von 2,1.
Ebenfalls 2018 erschien eine umfangreiche historische Kohortenstudie aus Kanada [185] mit 55571
Arbeitern, die von 1998 bis 2009 einen Kompensationsstatus erhalten hatten. Sie zeigte ein erhéhtes
Risiko fir langerdauernde Arbeitsunfahigkeit, wenn die Patienten friihzeitig Opioide im Vergleich zu
Nicht-steroidalen Antiphlogistika (NSAR) oder anderen Schmerzmitteln einnahmen, besonders bei
starken Opioiden (Morphin, Oxycodon). Je langer Opioide gegeben wurden, desto langer war auch die
Arbeitsunfahigkeit.

Ein positives Bild einer indizierten Opioidtherapie beschrieben dagegen Bargon et al. [182] aus einer
handchirurgischen Einrichtung bei 118 Patienten. Anhand von Fragebdgen wurde die Uberzeugung der
Patienten Uber die Risiken der Opioide geprift: 80% wussten potentiell um Abhangigkeitsprobleme und
nur eine kleine Gruppe von 28% glaubten, dass Opioide fir Langzeittherapien sinnvoll sind. Die
Mehrzahl der Patienten hatte nur einmal ein Rezept eingeldst, 3,4% nahmen langer als ein Jahr Opioide
ein, 27% hatten noch nie Opioide eingenommen. Die Studie zeigte, dass offenbar die Mehrzahl der
Patienten in einer grof3stadtischen amerikanischen Klinik addquate Vorstellungen Uber die Risiken einer
Opioideinnahme hatte. Die Relevanz hoher Dosen wird unterstrichen durch die Arbeit von Kitner et al.
[197]. Sie untersuchten 1226 Patienten aus Nevada mit chronischen Berufskrankheiten aufgrund von

muskulo-skelettalen Erkrankungen, die in einer interdisziplinaren Rehabilitationseinrichtung mit einem

2 Number Needed to Harm: Anzahl von Menschen, die (iber einen bestimmten Zeitraum einem Risikofaktor ausgesetzt sein
mussen (hier: Voreinnahme von Opioiden), um bei durchschnittlich einer Person einen Schaden zu verursachen, die sonst nicht
geschadigt worden ware (hier die Dauereinnahme von Opioiden).
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komplexen Programm inklusive Opioidentzug behandelt wurden. Die Gruppe, die hochdosiert
eingestellt war (> 120mg MAq), hatte ein erhéhtes Risiko fiir einen vorzeitigen Therapieabbruch und
eine elffach hohere Wahrscheinlichkeit einer dauerhaften Arbeitsunfahigkeit. Die Arbeitsgruppe von
Franklin et al. [191] verdffentlichte 2008 eine umfangreiche Kohortenstudie bei Patienten mit
Kompensationsstatus zu den Risikofaktoren fir eine dauerhafte Beeintrdchtigung wegen
Ruckenschmerzen nach einem Arbeitsunfall. 50% der Patienten hatten bei der ersten Visite schon
langer als sechs Wochen Opioide eingenommen. Nach Adjustierung fur Schmerzfunktion und

Schweregrad des Unfalls war die
9 Riickgang der Opioidverschreibungen durch klare

Verschreibung von Opioiden an mehr als Kriterien und vorschriebene Uberpriifung von

zehn Tagen signifikanter unabhangiger Patienten mit Riickenschmerz nach Arbeitsunfall
Risikofaktor ~ fir ~ eine  anhaltende -
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Abbildung 17 Riickgang der Opioidverschreibung [190] nach
Etablierung strikter Kriterien

Zusammenfassend zeigen diese Studien, dass eine fehlgesteuerte Opioidtherapie ein Risikofaktor fiir
eine langanhaltende Arbeitsunfahigkeit bei Patienten mit Kompensationsstatus ist. Es gibt keine
deutsche oder europaische Publikation mit einer speziellen Fragestellung nach der Relevanz einer
Opioidverschreibung fir das Behandlungsergebnis bei BG-Versicherten. Aufgrund des anderen
Verschreibungssystems in den USA kénnen die Ergebnisse dortiger Studien nicht Ubernommen
werden. Allerdings zeigen auch die eigenen Daten, dass eine postoperative Langzeiteinnahme von
Opioiden, im Gegensatz zu NSAR, ein Risikofaktor ist. Allerdings kann auch hier eine ,Reverse
Causality® vorliegen, da starke Schmerzen selbst ein Risikofaktor fir ein schlechteres
Behandlungsergebnis sind und auch eher mit Opioiden behandelt werden. In dem Fall ware die

Opioidgabe ein Indikator und kein Pradiktor.

1.2.5.4. Digital-Care Studien zur Behandlung von Schmerzen

Fir die Fibromyalgie gibt es laut einem kirzlich erschienenen Review [214] sieben randomisierte
Studien zu ,treatment as usual®. Gegeniiber der Kontrollgruppe ergab sich fiir die Interventionsgruppe
meta-analytisch einen signifikanten Vorteil durch eine Internet-basierte Verhaltenstherapie, vor allem
hinsichtlich der Verbesserung der Stimmung und der subjektiven Beeintrachtigung. Das galt aber nicht

fur eine Schmerzlinderung [214]. Das heif3t: Hinsichtlich einer effektiven Schmerzlinderung waren
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Digital-Care-Studien (DCS) einer Kontrollgruppe nicht Uberlegen. Vergleichende Studien gegeniber

traditionellen Face-to-Face Verhaltenstherapien gibt es nicht.

Die meisten DCS zur Behandlung von Rickenschmerzen beinhalteten sog. Stand-Alone-
Anwendungen, d.h. sie unterstiitzten die Selbstbehandlung mit Ubungen zuhause, teilweise mit sensor-
basierter Aktivitatsmessung. Hinzu kamen gezielte Versuche, das Verhalten der Probanden gunstig zu
beeinflussen, z.B. mit psychologischen Verfahren wie Mindfulness (Achtsamkeitsiibungen) oder
Muskelrelaxation. In anderen Studien wurden der betroffenen Person allgemeine oder spezielle
physiotherapeutische Ubungen prasentiert, teilweise basierend auf der individuellen Leistungsfahigkeit
mit oder ohne Feedback per Internet [216;215;217;222]). Studien, in denen digital eine Physiotherapie

in einer Gruppe oder einzeln begleitet oder optimiert wurde, gibt es bislang nicht.

Der Effekt einer Internet-basierten Anleitung zur Eigenaktivitat bei Patienten mit oder ohne mildem bzw.
moderatem intermittierendem Rickenschmerz wurde erstmals von Irvine et al. 2010 flr Berufstatige in
einer dreiarmigen Studie (Vergleich des App-Programms ,Fitback® vs. diverse Mails vs. keine
Erinnerungen) untersucht [217]. Nach vier Monaten war die Zahl von schmerzfreien Patienten signifikant
hoher als in den beiden anderen Gruppen (von 52 auf 71% vs. 54 auf 59% vs. 51% auf 59%; OR: 1,6
bzw. 1,7), ebenso der Schmerz und die Beeintrachtigung bei der Arbeit (Effektstarken ca. 0,35 fir
Schmerz bis 0,43 fur Funktion). Diese Studie rekrutierte Uberwiegend Arbeitende mit relativ gutem
Einkommen. Davon hatten weniger als 50% uberhaupt Rickenschmerzen. Nur die Probanden der
Gruppe 1 erhielten eine Kostenerstattung und nur in der ,Fitback“-Gruppe wurden Patienten ohne
Rickmeldung mehrfach aufgefordert, noch teilzunehmen [217]. In der aktuell publizierten
randomisierten kontrollierten Studie (randomized controlled trial, RCT) mit der Hinge App fanden sich
gegeniber einer Kontrollgruppe, die Standard-Mails erhielt, hochsignifikante Vorteile fir Schmerz und
Funktion mit Effektstarken von 0,9 bis 1,4 fir Schmerz und 0,6 bis 0,9 fiir Beeintrachtigung sowie
Verbesserung des Oswestry23 Score von 0,34 bzw. 0,6 bei den im Programm verbleibenden Probanden.
Kritisch anzumerken ist, neben der hohen Drop-out Rate von 41%, dass sich in der Kontrollgruppe die
Werte kaum veranderten, teilweise sogar verschlechterten. Zudem lagen die Ausgangsschmerzen im
Mittel bei 50 (NRS - Nummerische Ratings Skala), also generell eher im moderaten Bereich. Weniger
als 10% nahmen Opioide ein. Das Design ahnelte friheren Studien mit nicht-interventioneller
Behandlung von Arthroseschmerzen im Knie, in der eine signifikante Uberlegenheit des Hinge-Digital-
Care-Konzeptes mit einer Prasentation des individuellen Leistungszuwachses im Vergleich zu einer
Standardedukation belegt wurde [218]. In dieser randomisiert kontrollierten Studie zeigten sich fur die
Intervention Effektstarken von 1,2 fir Knieschmerzen bzw. 1,08 fir die subjektive Funktionsbewertung
(vs. Kontrollgruppe 0,4 ; bzw. 0,3), entsprechend einem Unterschied von im Mittel 17 auf einer 100er
Skala [218]).

2 Oswestry-Fragebogen fir die Quantifizierung der Behinderung bei Schmerzen im unteren Riickenbereich
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Von der Miinchener Gruppe um Télle wird die Riickenschmerzbehandlung mit der Kaia App unterstitzt
(Stand-Alone-Anwendung mit vier Komponenten Edukation, Physiotherapie, Entspannungsibungen
und Coaching). Bislang wurde eine retrospektive User-Analyse mit sehr hoher Drop-out-Rate (32% in

4 Wochen und 82% in 12 Wochen) aber mit beachtlichen Effektstarken (0,9 fur 12 Wochen) publiziert.
Die Effektstarken bei den wenigen dauerhaften Benutzern (,Remindern“) waren unabhangig von der
Dauer des Rickenschmerzes (73% der Betroffenen hatten weniger als 12 Wochen Schmerzen [216]).
In einer spateren Version der App wurden Feedback-Optionen eingebaut, wodurch die Zahl der

Benutzer gering abnahm, die Ubungsintensitat der Verbleibenden aber deutlich stieg [215].

Zusammenfassend zeigen die Digital-Care-Studien bei Riicken- und Arthroseschmerz sehr hohe
Effektstarken. Berucksichtigt werden muss zudem, dass:

e alle Studien von den Herstellern der DC-App gesponsert und von Mitarbeitern als Erstautoren
publiziert sind (zum Teil nicht in PUBMED gelisteten Journalen) und es keine unabhangige
Replikation der Ergebnisse gibt.

e RCT bislang nur fiir das FITBACK und HINGE System existieren, (die Ubrigen Arbeiten sind
retrospektive Datenauswertungen).

e alle Studien systembedingt eine sehr hohe Drop-out-Rate (Hauptschwéache der DCS) zeigen,
(die ungewohnlich hohen Effektstarken beruhen auf den hoch motivierten Probanden).

o die Ergebnisse in den Kontrollgruppen unrealistisch schlecht sind.

e alle DCP-Studien zudem ein Indikations-Bias haben, (da die Rekrutierung sich auf Internet-
affine Personen mit entsprechender Motivation stiitzt, nicht etwa auf definierte Kollektive aus
therapeutischen Einrichtungen mit einem abschatzbaren Ausmafd an Chronifizierung).

o die sonstige Therapie nicht dokumentiert ist bzw. aullerdem unklar bleibt, ob Uberhaupt eine

andere Therapie stattfand.

.2.6 Screening-Fragebogen

Es existieren eine Vielzahl von validierten Fragebogen zur Erfassung von chronischen Schmerzen, die
allerdings meistens nicht zur Vorhersage von Ereignissen und Risiken konzipiert sind. Aktuell wird
international versucht, die Felder zu definieren, anhand derer das Behandlungsergebnis bei
chronischem Schmerz (vor allem Rickenschmerz) zukiinftig definiert werden soll [461;460].
Vergleichbare Arbeiten flr die Inhalte von Screening-Instrumenten, die sich auf das

Behandlungsergebnis beziehen, wurden bisher nicht publiziert.

Grundsatzlich ist beim Einsatz von Selbstbefragungsinstrumenten zu beachten, dass deren
Informationsgehalt mafigeblich davon abhangt, ob und in welchem MaRe der Patient bereit ist,
authentische Angaben Uber sich selbst zu tatigen. Gerade bei Patienten mit psychischen
Vorerkrankungen, Personlichkeitsstérungen oder Zielkonflikten ist eine Tendenz zur Dissimulation bzw.
Bagatellisierung psychischer Symptome zu beobachten [231]. Jeder Fragebogen mit
Selbsteinschatzungen ist nicht gegen Tauschungsversuche bzw. verzerrte Selbstwahrnehmungen

abgesichert. Das ist speziell ein Problem bei PTBS, da Betroffene nicht gerne Uber das Trauma
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sprechen und daher zur Vermeidung von belastenden Erinnerungen eher ,falsch negativ* Eintragungen
machen [231].

Es gibt keine Studien, die prufen, ob die statistischen Gutekriterien der Ublicherweise eingesetzten
Fragebdgen auch fir Patienten mit Kompensationsstatus zutreffen. Eine Reihe von Studien zeigen,
dass Patienten mit Kompensationsstatus bei gleicher Diagnose eine vergleichsweise héhere Einbulle
an Funktionalitdt und/oder Lebensqualitdt angeben [Schulter: 269; Ricken: 268]. In einer eigenen
Erhebung bei BG-Patienten fanden sich keine Unterschiede zu den Angaben von GKV-Patienten im
SF36 oder Depressionsscore.

Eine haufig im Schrifttum diskutierte Ursache fiir hohere Schmerzempfindung und verminderte
Funktionsfahigkeit bei Patienten mit einem Kompensationsstatus ist die mdgliche Vortauschung
(Malignering) oder zumindest die Aggravation (Ubertreibung von Krankheitserscheinungen), da
Patienten dadurch materielle oder ideelle Vorteile erlangen kdnnen. In der Vergangenheit wurde in
diesem Zusammenhang stigmatisierend von ,Rentenneurose” gesprochen [271) — heute ist von
.sekundarem Krankheitsgewinn“ die Rede. Dieser Begriff betont nur einen Aspekt eines in der Regel
ambivalenten Sachverhalts, weshalb der Begriff ,Zielkonflikt“ zutreffender ist, falls keine bewusste
Simulation vorliegt (vgl. hierzu auch die AWMF-Leitlinie zur Begutachtung [456] sowie Anleitungen im
BG-Bereich [16]).

Derartige Zielkonflikte sind Patienten haufig gar nicht bewusst. Sie sind vielmehr in einem Vermeidungs-
dilemma, was i.d.R. in einen frustranen Behandlungsverlauf mindet [231]. Zielkonflikte sind daher
vermutlich oftmals die zutreffendere Erklarung fir die haufig beobachteten Unterschiede zwischen
Patienten mit und ohne Kompensationsstatus, vor allem wiederum bei Fault-Systemen oder laufenden
juristischen Streitigkeiten [251]. Vorgetauschte Funktionseinbuen (bzw. Malignering“)?* zu erkennen,
ist zwar prinzipiell moglich, aber nur durch fachkundige korperliche Untersuchung und
Verhaltensbeobachtung [256;260]. Eine experimentelle Studie mit instruierten Gesunden und Patienten
offenbarte, dass — im Gegensatz zu haufig publizierten Erwartungen — intendierte Tauschung, bei
Verwendung von apparativen Standardtests der Handfunktion, nicht erkannt werden konnten [270].
Bei Schmerzen ist dies aufgrund der Subjektivitdt noch schwerer. Nach Schadel-Hirn-Traumata fand
sich eine Korrelation zwischen der erwarteten Hohe des Kompensationsstatus und der Haufigkeit des
Vortauschens von kognitiven Symptomen [253]. Fir die Erkennung simulierter kognitiver Defizite gibt
es eine Reihe von Testverfahren, die jedoch nicht zur Frage der Validitdt von Schmerzangaben

verwendet werden kdnnen [456].

Obgleich die Suche zu den Begriffen ,Malignering“ und ,Worker Compensation“ fast 130 Treffer hatte,
gibt es nur wenige belastbare Daten. Einige Autoren fanden, in Ubereinstimmung mit den Daten der
Bochumer Schmerzklinik (< 5%), keine Hinweise fir ein gehauftes Vorkommen bei Patienten [261].
Fishbain et al. vermuteten 2004 auf der Grundlage der bis dahin verfuigbaren Literatur, dass

,Malingering“ bei 1,25 bis 10,4% der Patienten mit chronischen Schmerzen auftretenl, raumten aber die

24 Entsprechend ICD Z76.5 - bewusste Simulation einer Person, die Krankheit vortauscht (mit offensichtlicher Motivation). Dies
ist zu unterscheiden von einer artifizielle Stérung mit absichtlichem Erzeugen von Symptomen wie z.B. einem Odem (ICD 10
F68.1), wie es beispielweise beim CRPS beschrieben wird[266]
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schlechte Qualitat der Daten ein [255]. Eine amerikanische Psychologengruppe untersuchte vor allem
Patienten mit medikolegalen Fragenstellungen und nutzten ein Score-System, mit dem sie die
Diskrepanz zwischen Diagnose, erwarteten Befunden und den Angaben zur Intensitdt von
Beschwerden einbezogen. lhrer Meinung nach ist der Minnesota Personality Test zur Erkennung
geeignet [253;257;258]. Sie kommen dabei auf Raten von Vortduschungen von 20 bis 50%, eine GroRe,
die im Widerspruch zu fast allen Arbeiten und der klinischen Erfahrung von Experten, auch aus den
USA, [251] sowie zu den bereits zitierten deutschen AWMF-Leitlinien steht, bzw. nur durch eine extrem
vorselektionierte Auswahl von Patienten Uberhaupt denkbar ware. Hier besteht eindeutig ein

interdisziplinarer Forschungsbedarf.

Eine Ubersicht der in Deutschland sonst tiblichen und in Deutsch validierten Erfassungsinstrumente fir
psychische Faktoren ist im Anhang zusammengestellt. Inre Relevanz als Screening-Instrument wurde
nicht direkt gepruft, ihr Nutzen lasst sich nur aus Studien zum Rlckenschmerz ableiten (vgl. z.B. [160]).
Fur das Ausmal der Chronifizierung wird international und in den letzten Jahren auch in Deutschland
der Chronic Pain Grade nach van Korff verwendet ([463]; deutsche validierte Version nach [462]; siehe
Anhang). Zusatzlich wird in nahezu allen Studien die Lebensqualitat, das Ausmal’ der Beeintrachtigung
(stérungsspezifisch) sowie Depressivitat und Angstlichkeit (kombiniert erfassbar durch die Hospital
Anxiety and Depression Scale, HADS) erfasst und der MPI- Fragebogen (Multidimensional Pain

Inventory) verwendet.

Ein Nachteil eines solchen Fragebogensets ist, dass der Patient mit sehr vielen, zum Teil redundanten,
Fragen belastet wird, so dass allein schon wegen der Vielzahl von Fragen die Compliance der Befragten
sinkt. Deswegen ist ein Ansatz der deutschen Arbeitsgruppe von Wippert, die Zahl vor allem
redundanter Fragen zu reduzieren. Sie haben hierfir einen Test (Risk Stratifikation Index, RSI)
entwickelt, der die Erwartung, die Interferenz zwischen Schmerz und Arbeit, die Angst vor physischer
Aktivitat, die aktuelle Nervositdt und die Angstlichkeit abfragt. Der Test zeigte in den publizierten
Arbeiten sehr gute Vorhersagewerte fir die Risiken eines Therapieversagens bei chronischem
Rickenschmerz [465;44;466].

Es gibt einige Trauma-spezifische Instrumente wie das mehrfach validierte Trauma
Behandlungsergebnis Profile (Trauma Outcome Profile, TOP) fiir Polytraumapatienten [278]. Es zeigt
eine gute Sensitivitdt und Korrelation zum Behandlungsergebnis [284]. Nur in englischer Sprache
existiert der Beschwerdefragebogen nach Unterarmfrakturen (PRWE), dessen Score eine Vorhersage
des Behandlungsergebnisses erlaubt. [414]. Fir den posttraumatischen Kopfschmerz wurde ein Score
entwickelt, der die Symptomintensitat (PCL Score) einer begleitenden PTBS misst und der sehr eng mit
der Intensitat chronischer Schmerzen korreliert [308].

In Kanada wurde ein Fragebogen (Injustice Experience Questionnaire, IEQ?°) mit sehr guten Werten fir

die internale Konsistenz und die Test-Re-Test-Reliabilitat entwickelt [273]. Dieser ist relativ geeignet fir

25 www.sullivan-painresearch.mcgill.ca
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die Voraussage von Arbeitsunfahigkeit nach Schleudertrauma. Der Score ist assoziiert mit relativ hoher
Schmerzintensitat, selbst wahrgenommener Beeintrachtigung, depressiven Symptomen und, falls
vorhanden, auch der Persistenz von posttraumatischen Stresssymptomen. Ein Jahr nach dem Ereignis
waren 31% der Teilnehmenden mit erhéhtem Score nicht wieder arbeitsfahig, 51% berichteten starke
persistierende Schmerzen und 25% nahmen weiterhin Analgetika (Opioide) zur Schmerzkontrolle ein.
Die Unterschiede im Score zwischen Patienten mit und ohne Wiederaufnahme der Arbeit waren
signifikant. Die ROC-Kurven zeigen, dass ein Wert von 19 als ,Cut-off-Wert* dienen kann. Die
Sensitivitat war am hdchsten fir den Weitergebrauch von Narkotika (73%; Spezifitat 70%) wahrend sie
fir Schmerzen bei 63% (Spezifitat 74%) und fir den RtW-Indikator knapp unter 60% fir beide Werte
lag. Anders ausgedriickt: Auch diese psychologische Variable ergibt naturgemafl nur einen Teil der

Variabilitat, scheint aber deutlich spezifischer zu sein als beispielsweise reine Schmerzskalen.

Das in Deutschland entwickelte Trauma Behandlungsergebnis Profile (TOP)- Instrument wurde fur
Polytraumapatienten mehrfach validiert [278]. Mehrere Untersuchungen zeigten, dass das Instrument
nach Polytraumen eine Sensitivitdt und eine gute Korrelation zu spateren Befunden bei

Nachuntersuchungen aufweist [284].

1.2.7 Konsequenzen fiir die Steuerung des Heilverfahrens und Empfehlungen fiir zukiinftige
Forschung der BG
Die Recherche belegt — trotz aller methodischen Einschrankungen der hier vorgestellten Studien —, dass
chronischer Schmerz eine zentrale Herausforderung fiir die Berufsgenossenschaften darstellt. Seine
Dokumentation ist die Voraussetzung, um Strategien zur Pravention und Therapie chronischer
Schmerzen zu entwickeln.
Ein erster Schritt dafir ware z.B. die obligate Aufnahme von relevanten Angaben zu pra- und
posttraumischen Schmerzen (z.B. Intensitéat, Dauer, Art der Schmerztherapie) durch die D-Arzte in die
Berichte (oder Uber eine internet-basierte Befragung der Versicherten selbst). Bei verzdgertem
Heilverfahren, aber auf jedem Fall vor der Entscheidung fiir operative Eingriffe sowie vor Gutachten,
ware bei Versicherten mit Schmerzen die Erfassung der Chronifizierung hilfreich.
Im zweiten Schritt konnten Strategien entwickelt werden, um die Haufigkeit chronischer Schmerzen
durch Frihintervention und Steuerung des Heilverfahrens gilinstig zu beeinflussen und bei erhéhtem
Risiko  fur eine  Schmerzchronifizierung  durch  Frihinterventionen  (z.B. multimodale

Schmerztherapieprogramme) praventiv aktiv zu werden.

Zusammenfassend zeigt die hier vorgelegte Analyse einen erheblichen Forschungsbedarf fir die
Berufsgenossenschaft auf, schon deshalb, weil die Inkonsistenz der Studienergebnisse dokumentiert,
dass wesentliche Pradiktoren fiir das Behandlungsergebnis bisher nicht erfasst wurden. Vor allem gibt
es aus Deutschland hierzu kaum Studien, was aber angesichts der spezifischen
Entschadigungssysteme zwingend notwendig ware. Valide Zahlen fehlen somit. Um aber der
Komplexitat des Themas chronischer Schmerzen gerecht zu werden, waren multizentrische Studien mit

ausreichender Fallzahl und adaquater Kontrollgruppen erforderlich, um die Relevanz der wichtigsten
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Risikofaktoren zu sichern. Es reicht nicht zu wissen, ob ein Patient BG versichert ist oder nicht, sondern
es gilt u.a. zu prifen, ob der Fall abgeschlossen ist, ob eine Rente gezahlt oder angestrebt wird und
inwieweit hierfir ein abgeschlossenes oder noch laufendes Widerspruchsverfahren bzw.
Gerichtsverfahren besteht und ob soziodkonomische Risiken wie der Verlust des Arbeitsplatzes
bestehen. Diese Studien sollten die Risikofaktoren mit &rztlichen und psychologischen Befunden

verbinden und nicht nur auf Selbsteinschatzung der Patienten betrachten.
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Il Haufigkeit unfallbedingter chronischer Schmerzen bei Versicherten der GUV vor und

sechs Monate nach einem unfallchirurgischen Eingriff

Il.1. Vorbemerkungen

Aus der obigen Literaturauswertung ist deutlich geworden, dass es fir Deutschland bislang keine
belastbaren Daten zur Haufigkeit und Intensitat chronischer Schmerzen bei BG-Patienten gibt.

Die folgende Auswertung basiert auf einem Teildatensatz von einer bislang nicht publizierten Studie mit
dem Titel ,Haufigkeit und prognostische Bedeutung eines Diabetes mellitus Typ Il im
berufsgenossenschaftlichen Heilverfahren“?6. Ziel dieser Studie war es zu priifen, welche Bedeutung
ein Diabetes mellitus Typ Il (DM) bei Versicherten der Berufsgenossenschaften fiir den perioperativen?’
Verlauf hat, speziell aber auch fiir die Haufigkeit von Wundheilungs- und Knochenfusionsstérungen
sechs Monate nach diversen unfallchirurgischen Eingriffen. Es erfolgte u.a. eine Zusatzdiagnostik
mittels HbA:C (Form von Hamoglobin), die bei zirka einem Drittel der BG-Patienten mit DM erstmals in
dieser Studie eingesetzt wurde. Im Rahmen der Untersuchung wurden die Patienten zur Art und Starke
sowie zur vermuteten Ursache ihrer, eventuell auch unterschiedlichen, Schmerzen sowie zur bisherigen
Schmerztherapie standardisiert interviewt. Sechs Monate nach der Operation wurden die Patienten

telefonisch erneut befragt. Nur die schmerzbezogenen Daten werden im Folgenden dargestellt.

I.2. Studienablauf

Uber das krankenhausinterne Informationssystem wurde der Versicherungsstatus aller Patienten
erfasst und die BG-Versicherten pra- oder unmittelbar postoperativ von hierzu trainierten Study Nurses
befragt und auch arztlich untersucht (Daten hier nicht dargestellt). Ausschlusskriterien waren ein Alter
unter 18 Jahren, fehlende Einverstédndniserkldrung, Schwangerschaft, insuffiziente Kenntnis der
deutschen Sprache oder andere Kommunikationsprobleme, schwerwiegende kognitive oder

psychiatrische oder neurologische Einschrankungen einschliel3lich einer Querschnittlahmung.

1.2.1 Basisbefragung

Erfasst wurden neben den Schmerzen klinische Daten (Alter, GroRe, Gewicht, Aufnahmediagnose, Art
des Unfalls und der Verletzung) sowie die relevanten sozialmedizinischen Daten wie der Stand der
Berufstatigkeit, Zeitpunkt des Arbeitsunfalls mit Schilderung des Unfallhergangs, zum Unfallbetrieb und
zur personlichen Erwartung, ob der oder die Betroffene zum Arbeitsplatz zurtickkehren kann. Au3erdem
wurde erfasst, ob eine endgliltige oder zeitlich befristete Rente bezahlt bzw. hierzu ein Antrag gestellt
wurde und ob der Arbeitsplatz gefahrdet ist. Waren die Patienten zu diesem Zeitpunkt wieder
arbeitsfahig, wurden sie gefragt, wieviel Zeit vom Unfall bis zur Arbeitsfahigkeit vergangen war und
welche Therapien sie erhalten hatten. Auflerdem wurde, falls vorliegend, der Grad der Minderung der

Erwerbsfahigkeit bzw. der Grad der Behinderung erfasst, bzw. ob ein Antrag gestellt oder geplant ist.

% Die Studie wurde finanziert von der Agricola Stiftung, die von den Berufsgenossenschaften getragen wird. Die hier vorgestell-
ten Daten durfen fur interne Zwecke der BGW verwendet werden, jede andere Verwendung ist nur zulassig in Abstimmung mit
dem Studienleiter Herr Priv.-Doz. Dr. Johannes Dietrich (johannes.dietrich@ruhr-uni-bochum.de.

27 Der Begriff ,perioperativ" umfasst die Zeit vor (prioperativ), wahrend (intraoperativ) und nach der Operation (postoperativ).
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1.2.2 Schmerzbefragung

Die Patienten wurden gefragt, ob sie bereits vor dem Krankenhausaufenthalt Schmerzen hatten und
wenn ja, wie stark (Deskriptoren: Sehr stark, stark, mittel, gering oder keine Schmerzen) und wie lange
diese gegebenenfalls schon bestanden (Auswahl: wenige Tage, bis zu 4 Wochen, bis zu 6 Monaten,
bis zu 12 Monaten, bis zu 2 Jahren oder langer). Aufterdem ordneten die Patienten auf einer Liste die
Art ihrer Schmerzen ein (z. B. Gelenk- und/oder Knochenschmerzen, Nervenschmerzen,
Schulterschmerzen, Rickenschmerzen usw.) und wurden jeweils gefragt, ob sie fir diese einen
Zusammenhang mit dem Arbeitsunfall sehen oder von anderen Erkrankungen herriihren, wenn ja, ob
die Schmerzen nach dem Unfall starker geworden seien. Neben einer ausflhrlichen Befragung
hinsichtlich der internistischen (u.a. kardiovaskularer, renaler, hepatischer, endokrinologischer)
Begleiterkrankungen mittels standardisierter Funktionsfragebdgen (DASH; WOMAC) erfolgte eine
detaillierte Befragung zu allen Medikamenten einschlieBlich der Analgetika.

Sechs Monate spater wurde der Verlauf hinsichtlich der Entwicklung eines Diabetes und der
Entwicklung der Schmerzen telefonisch verfolgt. Die Patienten erhielten weitgehend die gleichen
Fragen wie bei der ersten Untersuchung, wurden aber auch gefragt, ob und ggf. wie lange sie nach der
Operation Schmerzmittel eingenommen hatten und ob sie diese auch zum Zeitpunkt der zweiten
Befragung noch nehmen. Die Schmerzintensitat wurde wieder mittels Deskriptoren gefragt. Die Abfrage
zur Dauer der Schmerzmitteleinnahme erfolgte mit der Angabe von Wochen. Zusatzlich wurden
verschiedene Funktionsparameter ermittelt: Fir Patienten mit Verletzungen der oberen Extremitat
anhand des DASH-Fragebogens und fiir Patienten mit Verletzungen der unteren Extremitdt anhand des
WOMAC-Scores. Zudem wurde nach der Belastbarkeit, der Dauer von Wundheilungsstérungen und

damit zusammenhangenden, hier aber nicht dargestellten, Verlaufsaspekten gefragt.

1.2.3 Statistik

Geplant war eine multivariate Statistik. Damit konnen nur Ergebnisse univariater Analysen dargestellt
werden. Die vorliegenden Daten wurden mit einem Statistikprogramm ausgewertet und auf Plausibilitat
gepruft. Wenn Patienten beispielsweise zuerst angaben, dass sie keine Schmerzmittel einnehmen, aber
Schmerzmittel bei spaterer Befragung nannten oder solche in der Krankenakte auftauchten, wurden
vorherige Eintragungen korrigiert. Die ICD-Codierungen des Krankenhauses wurden ausgewertet.
Hierbei stellte sich je nach Art der Erkrankung jedoch heraus, dass zwischen 30 und 70% der Diagnosen
von den Operateuren nicht codiert waren. Die eingenommenen Medikamente wurden spater
Substanzklassen zugeordnet. Auch die Angaben zur Komorbiditdit wurden mittels der
Medikamentenangaben auf Plausibilitdt geprift, wenn beispielsweise anti-angindse Medikamente

genannt wurden, wurde die Angabe zur Komorbiditat entsprechend angepasst.

I.3. Ergebnisse
Im Zeitraum von Februar bis Dezember 2017 wurden insgesamt 1207 Uber die Berufsgenossenschaften

versicherte Patienten im Bergmannsheil Bochum aufgenommen. Von diesen wurden 823 Patienten
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(68,2%, Abbildung 18 Flowchart) primar gescreent; 294 Patienten mussten ausgeschlossen werden,
weil sie fur ein Interview zu rasch entlassen wurden, auf der Intensivstation oder in Quarantane waren
oder aus anderen Griinden wie Verweigerung der Teilnahme nicht eingeschlossen werden konnten.
Somit verblieben 529 Patienten (entspricht 44% des Gesamtkollektivs). Von diesen waren 424

Personen nach sechs Monaten telefonisch zu erreichen und mit der Teilnahme einverstanden.

Alle BG Patienten im
Zeitraum 2/17-
12/2017
1207
Einschlusskriterien nicht erfiillt
384 (31,8%)
. 823 (68,2%)
Screened
entlassen vor Interview 244 ausgeschlossen
Teilnahme verweigert 46 <
andere Griinde 4 294 (24,4%)
J 529 (43,8%)
_ Eingeschlossen
nichterreicht 54 kein Follow-up
keine OP 22 <
Teilnahme verweigert 3 r 82(6,8%)
verstorben 3
447 (37%)
Follow-up interview

Abbildung 18 Flowchart

Bei 447 Patienten erfolgte zwischen dem sechsten und Ende des siebten Monats eine Nachbefragung.
Eine kleinere Gruppe von Patienten konnte nicht erneut befragt werden. Griinde daflir waren u. a.
nachtragliche Verweigerung der Teilnahme sowie keine Erreichbarkeit, auch bei mehrfachen
Versuchen. Es ist denkbar, dass unter diesen bereits Wiederarbeitende waren. Hinsichtlich der
bekannten klinischen Daten unterschied sich diese Gruppe jedoch nicht von den erfolgreich interviewten

Personen.

1.3.1 Beruflicher Status

Insgesamt knapp 87% der Patienten waren vor dem Eingriff berufstatig, unabhangig davon, ob

Schmerzen bestanden oder nicht. Allerdings arbeiteten insgesamt lediglich 50% aller Patienten, die ihre

Schmerzen als unfallabhangig eingestuft hatten. Der Anteil befragter Personen ohne Arbeitsverhaltnis
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war in etwa gleich. Die Zahl der langer als 14 Tage arbeitsunfahig geschriebenen Patienten war in der

Gruppe mit unfallabhangigen Schmerzen leicht erhdht (38% gegeniber 23%, p < 0,05). Etwa 20% der

Patienten hatten eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung langer als 90 Tage. Auch dieser Anteil war

héher in der Gruppe mit Unfallschmerzen. Berentet waren nur insgesamt 11% der Befragten ohne

signifikante Gruppenunterschiede, drei Patienten arbeiteten trotz Berentung weiter.

11.3.2 Schmerzanalyse

Zeitspanne zwischen Unfalltag und jetziger Aufnahme-
Indikation in der Unfallchirurgie

ke Schmers ﬁ

* P<0,001

i kurz nach dem Unfall (< 1 Monat)
M sekundare Indikation (1-12 Mon.)
sekundare Indikation > 1 Jahr)

Abbildung 19 Zeitspanne zwischen Unfall und Zeitpunkt der stationdren Aufnahme

37% der Patienten hatten
keine Schmerzen, 304 (58%)
berichteten von
unfallbezogenen Schmerzen,
die entweder unmittelbar nach
dem Unfall entstanden waren
(54%, davon 29% starke
Schmerzen) oder schon
vorher bestanden hatten und
durch den Unfall starker
geworden sind (4%). Weitere
5% der Patienten gaben an,
Schmerzen anderer Ursache
zu haben (Abbildung 19). Die
drei Gruppen unterschieden

sich in der Geschlechts-

verteilung oder im BMI (Body-Mass-Index) nicht signifikant. Die Patienten mit Schmerzen waren im

Mittel geringflgig alter (49 gegeniber 47 Jahren).

Die Zeitspanne zwischen dem Unfall und der Klinik-Aufnahme war nur bei den Patienten mit Schmerzen

anderer Genese und bei den Patienten ohne Schmerzen relativ kurz (weniger als ein Monat). Bei den

Patienten mit Unfall-assoziierten Schmerzen lag sie dagegen ein bis zw6lf Monate (44%) oder langer

als ein Jahr (45%) zuriick, zum Teil sehr viele Jahre. Mit anderen Worten: Bei den Patienten mit

Schmerzen handelt es sich Giberwiegend um sekundare oder tertiare OP-Indikationen (p < 0,01).
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Die Dauer der unfallabhangigen

Schmerzen variierte sehr, bei 51% linger (WE—
der Patienten lagen per Definition ) EEEE——

seit 2-5 Jahren .
chronische Schmerzen (langer als Chronisch
sechs Monate) vor, wobei diese seit 1-2 Jahren N=155 (51%)
jeweils von der Halfte der Patienten  _.i 6 17 Monaten (M —————

als gering oder moderat eingestuft

wurden. Patienten mit subakuten seit 1-6 Monaten

| L

Schmerzen (Dauer ein Monat bis seit 1-4 Wochen

sechs Monate) bildeten eine B starke

. . moderate Schmerzen
seilt wenigen Tagen

weitere Gruppe, akute Schmerzen

kiirzerer ~ Vorgeschichte waren 0% 10% 20% 30% 40%

selten (Abbildung 20). Abbildung 20 Dauer der unfallabhéngigen Schmerzen in Jahren

Abbildung 21 gibt die Anamnesedauer der Schmerzen nach verschiedenen Eingriffen wieder. Auffallend
ist der hohe Anteil chronischer Schmerzen vor der Arthrodese und vor Knochen- und Gelenkeingriffen
mit bis zu 60%, seltener dagegen vor Akut- oder vor Weichteileingriffen und Uberraschenderweise auch

bei Amputationen.

Prioperative unfallabhidngige Schmerzen in Abhingigkeit
vom Eingriff (Auswahl; n=454)

Eingriffe bei Verbrennung (n=8)

Osteosynthese (n=77)

sonstige Eingriffe (n=9)

Eingriff an Muskeln, Sehnen, Faszien {n=30)

Amputation (n=10)

Rekonstruktive Eingriffe (n=9)

Eingriff an d er Wirbelsaule {(n=10)

sonstige kleine Eingriffe {n—=28)

Gelenkeingniff (endoskopisch) (n=93)

Gelenkeingriff {offen) {n=16)

Met allentfernung {(n=42)

Eingriff an peripheren Nerven (n=13)

Endoprothetik (TEP) (n=32) ——
Osteotomie u.a. Knocheneingriffe (n=68) GG

Arthrodese (n=9) S

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

mkein S5chmerz  makuter Schmerz subalkuter Schmerz  m chronischer Schmerz

Abbildung 21 Dauer der unfallabhéngigen Schmerzen in Abhangigkeit von der Art des Eingriffs
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Entsprechend der Schmerzgenese Art der seit dem Unfall bestehenden Schmerzen
dominierten Gelenk- oder (N=304 ; Mehrfachnennung)
Knochenschmerzen bei fast 85%

der Patienten. Chronische Narben- Kopfschmerzen | 1,0%

oder auch Wundschmerzen waren Nacken- und Schulterschmerzen | 2,3%

die zweithaufigste Ursache, gefolgt Riickenschmerzen [ 4,3%

von Nervenschmerzen nach
Muskelschmerzen [l 5,9%

entsprechenden Verletzungen. Alle
Nervenschmerzen [l 12,2%
anderen Schmerzformen waren

1] . Wundsdh I 19,1%
selten, ca. 5% hatten mehrere chran. Funcscimer

Schmerzarten (Abbildung 22). Gelenk-/Knochenschmer: - I 1,57

0% 50% 100%

Abbildung 22 Art der Schmerzen nach Einschatzung der Patienten

Priioperative unfallabhéngige Schmerzen bei hiufigeren ICD -
Diagnosen [Auswahl n= 147 von 304)

i tonen o2 )ﬁ E—

Die haufigsten chirurgischen

Diagnosen chronischer Schmerzen

waren posttraumatische Arthrosen
und Pseudoarthrosen (Abbildung 23),

besonders bei Erkrankungen des Kampikatonen (-25) | EEAGEINN D——
Sprung-, Hift- und Kniegelenks,
gefolgt von Knie-Binnenschaden und pscucortrose (e-31) UISSTE |

den Folgen einer Arthrodese. Bei fast

40% der Patienten mit Infektionen  gum des Knke r=19) (TSN [ sae%

bestanden die Schmerzen ebenfalls

langer als sechs Monate, meistens Postiraumatische Arthrosen (n=44) F—
sogar Jahre.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%

mkeinSchmerz @ akuter Schmerz subakuter Schmerz [l dhwonischer Schmerz

Abbildung 23 Chirurgische Diagnose bei Patienten mit unfallabhangigen Schmerzen

Praoperative Analgetikaeinnahme

Praoperativ nahmen Patienten mit Schmerzen (teilweise auch Patienten, die unter der Medikation keine
Schmerzen mehr hatten) meistens nicht-steroidale Antiphlogistika (NSAR) ein (44%), gefolgt von Nicht-
Opioiden wie Metamizol und Paracetamol. Lediglich zirka 13% der Patienten nahmen Opioide ein
(Abbildung 24). AuRer bei den NSAR waren Monotherapien eher selten, ebenso die Verschreibung von
schmerzlindernd wirkenden Antikonvulsiva wie Pregabalin oder Gabapentin bzw. Antidepressiva (wie

z. B. Duloxetin mit 3,6%, Antikonvulsiva mit 5,6%).
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Antrikonvulsiva (*)

Antidepressiva (#)

Nicht-Opioide (**)

Opioide

Abbildung 24 Praoperative Schmerzmedikation

1.3.3 Komorbiditat

Ein signifikanter Unterschied
bestand trotz ahnlicher
Altersstruktur bei der Haufigkeit
relevanter Begleiterkrankungen.
(Abbildung 25) Nahezu alle
Patienten mit unfallabhangigen
Schmerzen hatten mindestens eine
relevante internistische Erkrankung,
dagegen nur die Halfte der
Patienten ohne Schmerzen

(p < 0,01). Signifikant haufiger
waren psychische Erkrankungen,
Lungenerkrankungen und Schild-
drisenerkrankungen (12% versus
6,5%).
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

* Monotherapie ¥ 2 Kombi M 3+Kombi 4+Kombi

Begleiterkrankungen

{Patienteninterview; Odds ratio + 95% Konfidenzintervall}
von Patienten ohne {n=199) und mit unfallbedingten Schmerzen {n=304}

sonstige Herzekrankung — * P{[),OS
Hochdruck H*—
Magen-Darm-Leberkran khelt .
Durchblutungsstdrung B T, ST
Lungenerkcankung L« ¥
Neurologische Erkrankung [ —
Koronare Herzerkrankung —
Nle rene tkrankung .
Schilddriisenerkrankung — e %
Psychische Erkrankung ¥
mindestens elne Erkrankung ]
01 1 10 100

o ohne Schmerz - mitSchimerz

Abbildung 25 Haufigkeit von internistischen Begleiterkrankungen bei

Patienten mit und ohne unfallabhangigen Schmerzen (OR+Cl)
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Begleiterkrankungen

{eigene Untersuchung; Odds ratio * 95% Konfidenzintervall)
von Patienten ohne {n=199) und mit unfallbedingten Schmerzen {n=304)

% P<0,05

PAVK (*) SR E—

Polyneuropathie(*) —
*

Adipositas ——

Pradiabetes .
Diabetes mellitus ——
10 14

1
ohne Schmerz mit Schmerz

Abbildung 26 Weitere Begleiterkrankungen bei Patienten mit und ohne unfall-
abhangigen Schmerzen (ORxCI)

Intemistische Ko-Medikation (ohne Analgetika; Odds ratio + 95% Konfidenzintervall)
von Patienten ohne (n=199) und mit Schmerzen seit dem Unfall (n=304)

*
PPI ——
* pangs
Endokrinologisch wirksame Med. ]
Antiasthmatikum + Broncholytikum —_—
Antikoagulanz ———
CV-Drugs ———
Psychopharmka -
Mindestens ein Medikament (ohne *
. ——
Analgetika)
ohne Schmerz mit Schmerz
0,1 1 10

16

Abbildung 27 Praoperative internistische Medikation bei Patienten mit und

ohne unfallabhangige Schmerzen

Maier/Chronischer Schmerz

Von den zusatzlich fir diese
Studie

Erkrankungen

arztlich  untersuchten
waren der
Diabetes mellitus und arterielle
Durchblutungsstérungen (pAVK)
nicht haufiger vertreten, eine
Polyneuropathie war zwar
haufiger, aber im Unterschied zur

Adipositas nicht signifikant (26).

Hinsichtlich der praoperativen
internistischen Medikation findet
sich entsprechendes (Abbildung
27). Auch hier

Schmerzpatienten  im

nahmen
Prinzip
mindestens eine relevante Ko-
Medikation (vor allem PPI

(Magenschutzmedikamente)
haufiger ein als die schmerzfreien

Patienten.

Zusammenfassend zeigen die beiden Abbildungen nahezu fiir alle Erkrankungen im Mittel eine erhdhte

Haufigkeit bei Schmerzpatienten.
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11.3.4 Ergebnisse der sechs Monats-Nachbefragung

Maier/Chronischer Schmerz

Bei der Nachbefragung nach sechs Monaten gaben lediglich 20% der Befragten an, schmerzfrei zu

sein, also 50% weniger als praoperativ. Der Anteil starker Schmerzen war aber signifikant von 31% auf

7% gesunken. Allerdings hatten von den praoperativ schmerzfreien Patienten jetzt fast 10% starke und
36% moderate Schmerzen ( Abbildung 28).

O keine Schmerzen
O mittlere Schmerzen

O geringe Schmerzen
m starke Schmerze

GESAMT
- . 37,60% [13,00%] 18,80% 30 60%
praoperativ
GESAMT nach 6
Monaten 19,82% | 27,70% | 35,36% 17,12%
Praoperativ
keine Schmerzen 30,10% [ 2390% | 36,20% 9,80°
unfallabh&ngige . _ i
[ —— 14,00% | 28,80% | 35,80% 21,40%
Sdhmerz anderer
Ursache

Abbildung 28 Haufigkeit von Schmerzen 6 Monate nach der Operation in Abhangigkeit vom praoperativen Schmerz

Bei
73,6% aller Patienten Analgetika
ein, im Mittel fur 16 Wochen, 121
der Befragten hatten innerhalb

die
Fast

50% nahmen jedoch weiterhin

der Entlassung nahmen

von sechs Monaten

Medikamente abgesetzt.

mindestens ein Schmerzmittel
auch 32%

vorher schmerzfreien Patienten,

ein, darunter der
wiederum am haufigsten NSAR
(Abbildung 29). Opioide wurden
dagegen von lediglich maximal

neun Prozent aller Befragten

Schmerzmedikation praoperativ sowie nach 6 Monaten bei
praoperativ unfallabhdngigen Schmerzen (% von 247 Pat.)

irgendein Schmerzmittel

Opioide

Nicht-Opioide (**)

* 2B trizykl. Antidepressiva; Duloxetin

10%
**; B Metamizol, Paracetamol

[ praoperativ
W 6 Monate postoperativ

20% 30% 40% 50% 60%

# zB. Gabhapentin, Pregabdin = 1g

Abbildung 29 Pra- und postoperative Schmerzmedikation

eingenommen. Dies ist ein Riickgang von neun Prozent gegeniiber einer Zunahme der NSAR von 14%.

Nicht-Opioide wurden in den sechs Monaten fast immer abgesetzt.
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11.3.4.1. Komplikationen und Bewertung
Die Mehrzahl (64%)

empfand die eigene Situation seit der

der Patienten
Operation als gebessert. Das gilt fur die

meisten der vor der Operation
schmerzfreien Patienten, aber nur flr
51% der Patienten mit unfallabhéngigen
praoperativen chronischen Schmerz.
Dieser Unterschied ist signifikant. Von
den Patienten mit Schmerzen, die mehr
als sechs Monate nach dem Eingriff
45%

Verbesserung an, gegentber 16% der

anhielten, gaben fast keine

Patienten
die

postoperativ. schmerzfreien
(Abbildung  30).

Persistenz von Schmerzen

Insgesamt  war

Maier/Chronischer Schmerz

Nachbefragung
- Postoperative Bewertung der Patienten und Komplikationen -

Schmerzen nach 6 Mon.  m Schmerzen nach ¢ Monaten

Viollbed g ob . t
unmglich {n=330)

Entaindungen (n=384)

Wunde nach 4 Wochen nicht geschlossen *
{n=382)

Wundhellung gestiirt (n=383)

Elngrifif subjeletiv kedne Verbesserung

0% 10N N 30 40N 50N

* pa), 001
Abbildung 30 Belastbarkeit der Extremitaten, Bewertung der Wundheilung

kL)

und der erreichten Verbesserung sechs Monate nach dem Eingriff

(Patienteninterview)

erwartungsgemafll mit einer hoéheren Zahl von Komplikationen assoziiert, z.B. mit verzdgerter

Wundheilung.

Die Gelenkfunktion war nach sechs Monaten bei Patienten mit persistierenden Schmerzen deutlich
schlechter, sowohl im DASH-Score als auch im WOMAC-Score (Abbildung 31). Es bestand eine

Korrelation zur Intensitat der Schmerzen und der Einschrankung der Funktionsfahigkeit. Die Art der

praoperativen Schmerzen war fiir die Funktionalitat der Extremitaten nicht relevant (vorbestehende

Schmerzen, aber auch weiterbestehende Schmerzen flihrten nicht zu einer signifikanten Erhéhung der

Rate ungeplanter

Revisionseingriffen).
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Nachbefragung nach 6 Monaten
- Gelenkfunktion -

Postoperative Gelenkfunktion nach 6 Monaten Postoperative Gelenkfunktion nach 6 Monaten

80

.

mDASH mWOMAC
70 70
60 — 60

80

EmDASH ®WOMAC (phys. Funktion)

40

30 30

20 20

10 10

0 0
Schmerz anderer Unfallbed ingter keine Schmerzen kein Schmerz geringer Schmerz mittlerer starker Schmerz

Ursache Schmerz

Priaoperative Schmerzen

(n=25) (n=74) Schmerz (n=85) (n=39)
Schmerz nach 6 Monaten

* P<,001

Abbildung 31 Ausmal der funktionellen Leistungseinschrankung (DASH oder WOMAC) sechs Monate nach Gelenkeingriffen bei

Patienten mit und ohne pra- (links) und postoperativen chronischen Schmerzen (rechts)

11.3.4.2. Return- to- Work Rate (RtW)

Insgesamt betrug die Return- to- Work Rate bei allen Nachbefragten und zuvor Berufstatigen

(Ausschluss der Personen, die vorher und nachher keiner Arbeitstatigkeit nachgingen) 54% ohne

signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne praoperative unfallbedingte Schmerzen.

Abbildung 32 zeigt die RtW- Rate nach
verschiedenen haufigeren Eingriffen.
Bei chronisch kranken Patienten lagen
die RtW-Werte im Sechs-Monats-
Zeitraum deutlich unter 45%. Beim
Vergleich von Patienten mit und ohne
persistierende Schmerzen sind die
Unterschiede signifikant. So liegt die
RtW-Rate bei Patienten mit
persistierenden Schmerz unter 30%, bei
Patienten ohne persistierenden
Schmerz bei 65%. Das gilt nach
Weichteileingriffen, endoskopischen
Gelenkeingriffen sowie nach einer
Endoprothetik.

Nachbefragung
Riickkehr zur Arbeit in 6 Monaten nach verschiedenen hiaufigeren Eingriffen
(nur vorher Berufstitige, ohne Arbeitslose (N=292)

Nach 6 Monaten

’ . B
sonstige kleine Eingriffe (N=20) I m keine Schmerzen

*

Osteotomie u.a. Knocheneingriffe (N=50) F m noch Schmerzmittel

Osteosynthese [N=63) I

Metallentfernung (=36

Gelenkeingriff [endoskopisch) (N=77) |

Endoprothetik (ree) v-13) [ —

Eingriff an Muskeln, Sehnen, Faszien (N=21) —

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

Abbildung 32 Rickkehr zur Arbeit nach haufigeren Eingriffen; Nachbefragung
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Das Quotenverhaltnis (OR; Abbildung 33) zeigt, dass der bleibende Bedarf fir Analgetika ein

hochsignifikanter negativer Pradiktor flr Nachbefragung nach 6 Monaten
eine fehlende Wiedereingliederung in Negative Einflussfalktoren auf die Riickkehr zur Arbeit

{nur worher Berufstitige, ohne Arbeitslose (odds ratio KI)

den ersten sechs Monaten darstellt,

insbesondere  bei einer weiteren i L
Einnahme von Opioiden oder Nicht- e oL peom
Opioiden (NOPA), wahrend die Gabe - *
von NSAR (die auch o * %

nach & Mon noch Aralgetika —e—
entziindungshemmend wirken) keinen
signifikanten  Einfluss  hat. Das e "
Vorbestehen einer l&ngeren e * % S
Arbeitsunfahigkeit (AU) vor dem Eingriff T
geht mit einer 70%igen Wahrscheinlich- e _ﬁ
keit einher, dass auch nach sechs T oretum | return to work
Monaten noch eine Arbeitsunfahigkeit 0 1 10
besteht. Diese Wahrscheinlichkeit Abbildung 33 Risikofaktoren fir fehlende Wiederaufnahme der Arbeit

erhoht sich noch einmal um 10%, wenn Analgetika postoperativ notwendig sind.

1.4
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Zusammenfassung

Die Studie zeigt ein beachtlich haufiges Auftreten von Schmerzen, die von den Patienten zu Recht
oder zu Unrecht auf den Unfall zurlickgefiihrt werden. Bei einer kleinen Gruppe der Patienten
wird eine Zunahme vorbestehender Schmerzen angegeben. Die Art der Schmerzen
(Uberwiegend Gelenkschmerzen) und die Lokalisation der Beschwerden sprechen fiir eine
Plausibilitdt, ohne dass hieraus Kausalitdtsaussagen im sozialmedizinischen Sinne herzuleiten
sind.

Ein beachtlicher Teil der Patienten nimmt Analgetika ein, wobei allerdings NSAR lberwiegen,
eine hohe Zahl von Opioid-Einnahmen wie in den USA ist nicht erkennbar.

Patienten mit unfallabhangigen Schmerzen haben diese in mehr als 50% der Falle chronisch,

d. h. langer als sechs Monate, viele Patienten jahrzehntelang.

Erstmalig kann in dieser Studie gezeigt werden, dass Patienten mit chronischen Schmerzen
ebenfalls haufiger auch an gravierenden internistischen Erkrankungen leiden, ebenso an
kardiovaskularen Erkrankungen und an Schilddrisenerkrankungen. Das ist ein Phanomen, das
angesichts der Bedeutung der Schilddrise fiir die Nervenregeneration eine gewisse Plausibilitat
hat. Der Zusammenhang von internistischer Komorbiditdt und Schmerz wird auch durch die
signifikant erhéhte Einnahme von kardiovaskuldren und anderen internistisch begrindeten
Medikationen unterstrichen. Das hat eine Bedeutung fir das Behandlungsergebnis. Aus der
Assoziation sollte jedoch keine kausale Verbindung abgeleitet werden. Da die Schmerzpatienten
eher alter waren, ist eine solche Assoziation ohnehin plausibel (obwohl der Anteil sehr alter
Patienten in der Gruppe mit préaoperativen Schmerzen nicht tiberzufallig erhéht war). Denkbar ist

durchaus, dass Schmerzen die Lebensfihrung beeinflussen (Verzicht auf kdérperliche Aktivitat,

2
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héhere Zahl von nicht mehr Arbeitsfahigen), was zur Erhéhung des Risikos flir internistische
Erkrankungen fihrt. In jedem Fall ist jedoch die Haufigkeit dieser Medikamente fir das
Heilverfahren der Berufsgenossenschaften wichtig, da diese einen unabhangigen Risikofaktor fiir
die Verzdgerung des Heilverfahrens bzw. fir eine nicht mehr mdgliche Wiedereingliederung in
das Arbeitsleben darstellt und sich unglnstig mit dem Risiko chronischer Schmerz verbindet.
Postoperativ nach sechs Monaten steigt die Haufigkeit chronischer Schmerzen auch bei vorher
schmerzfreien Patienten. Dagegen ist die Haufigkeit starker Schmerzen vermindert, aber
insgesamt noch zu hoch angesichts der Bedeutung solcher Schmerzen fiir die fehlende
Wiedereingliederung in das Arbeitsleben.

Persistierende Schmerzen sind im Gegensatz zu praoperativen Schmerzen ein erheblicher
Risikofaktor fir eine fehlende berufliche Wiedereingliederung, das gilt nach kleinen wie grof3en
Eingriffen, also unabhangig von dem Ausmal} des Traumas der Operation. Die Kombination von
postoperativen Schmerzen und langerer Krankschreibung vor der OP ist der Wichtigste hier
erfasste Risikofaktor.

Haufigkeit und Art chronischer Schmerzen bei Versicherten der GUV im Vergleich zu
Versicherten der GKV

Background und Fragestellung

Im Unterschied zu den in Teil Il dargestellten Patientendaten, handelt es sich im Folgenden um

Patientendaten aus der Schmerzklinik Bergmannsheil Bochum, einer der grofiten Schmerzkliniken

Deutschlands, in der sowohl GUV- wie auch GKV-Patienten ambulant und stationar behandelt werden

(Abbildung 34). Die Schmerzklinik Bergmannsheil Bochum ist eine sogenannte Tertiarklinik, d. h. bis zu

30% der Patienten hatten bereits vorher eine spezielle schmerzmedizinische Behandlung erhalten oder

werden von Schmerzmedizinern direkt dieser Klinik zugewiesen. Das gilt vor allem fir die GKV-

Patienten. Bei Patienten mit Nervenschmerz und komplexem regionalem Schmerzsyndrom (CRPS)

Patienten im erfolgte die Zuweisung entweder
Zeitraum 2000- primar oder nach Scheitern der
2017

Therapie  anderswo. Insofern

o /| 12266 \ handelt es sich hinsichtlich der

G GKV
3070 9196 Diagnosen und der erreichbaren
kein Pat- Therapieeffekte um ein hoch
| 819 Fragebogen oder 2870 ’ selektives Patientengut.
2251 (73,3%) 6326 (68,8%) Angesichts der groRen Fallzahl bei

den GUV-Patienten ist davon

1378 kein Follow-up 4260 .
— auszugehen, dass sie
chronischen Schmerzen nach

Arbeitsunfallen sind.

Abbildung 34 Flowchart (Schmerzklinik)
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Die Daten stammen aus Patientenfragebdgen aus dem hausinternen Dokumentationssystem QUAST
[168], dass seit dem Jahr 2000 in Bergmannsheil im Einsatz ist. Es gibt nicht von allen Patienten
ausreichend vollstandige Fragebdgen, dennoch stehen fir diese Auswertung Daten von Uber 2250
GUV-Versicherten und 6326 GKV-Versicherten zur Verfligung. Eine Reihe von Patienten waren nur zu
einer Begutachtung oder aus anderen Griinden wenige Male vorstellig, so dass bei einigen Patienten
keine Nachsorgeuntersuchungen stattfanden. Eine Zusatzanalyse anhand der Arztbriefe erlaubte bei
einer Subgruppe von CRPS- Patienten eine Differenzierung zwischen der Uberweisungsdiagnose

CRPS und dem Anteil der bestatigten Diagnosen.

lll.2. Haufigkeit einzelner Schmerzdiagnosen
Wahrend bei den GKV-Patienten Riickenschmerzen signifikant haufiger sind, sind unter den GUV-
Versicherten prozentual Patienten mit Gelenk- und Muskelschmerzen, Nervenschmerzen und CRPS

signifikant haufiger vertreten (Abbildung 35).

Anteil einzelner Schmerzdiagnosen bei GUV- und GKV Patienten
(QUAST-Dokumentation Jan 2000/Dez 2017; Schmerzklinik Bergmannsheil, Bochum)

Gelenk- & Muskelschmerz (n=2330)
Nervenschmerz (n=1895)

CRPS (n=927)

Riickenschmerz (n=2084)
Kopfschmerz (n=499)

@ GKV (n=6326)
BGUV (n=2251)

Gesichtsschmerz (n=274)

Viszeraler Schmerz (n=230)

\
\
\
\
\
Nicht somatisch klassifizierbarer...|
\
i
\

Schmerz bei Gefdsserkrankung (n=39)

*
P<0,0001 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Abbildung 35 Diagnoseverteilung GUV/GKV Patienten
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Innerhalb der GUV-Gruppe war das CRPS die haufigste Uberweisungsdiagnose (Abbildung 36). Die

zweitgrofite Gruppe hatte Schmerzen nach Frakturen und Knocheneingriffen, nahezu ebenso viele eine

schmerzhafte periphere Nervenverletzung.

TOP 10 Diagnosen bei 2251 GUV Patienten

{QUAST-Dokumentation Jan 2000/Dez 2017; Schmerzklinik Bergmannsheil, Bochum}

Kopfschmerzen {n= 499)

Diagnose Hiufige Beispiele N Prozent
CRPS | vorwiegend nach
1 CRPS Unterarmfraktur 30 173%
Schmerz nach . s
2 Frakturen/Knochen-OP Vorwiegend untere Extremitit 255 11,3%
Periphere Nervenverletzung
3 Neuralgie nach Trauma oberer/untere Extr. 249 11,1%
Gelenkschmerz nach Trauma Sprunggalank, Kniegelank 193 8,6%
a Schulter
lumbosakraler nicht-radikuldrer
5 Riickenschmerz Kontusion, WK-Frakturen 182 8,1%
6 Weichteilschmerz n. Trauma Band- und Kapselverletzung 118 5,2%
7 Phantomschmerz 114 5,1%
US- und OS-Amputation
8 Stumpfschmerz 89 4,0%
Riickenmarkverletzung,
9 sonstige Neuropathien Radikulopathie 20 3,6%
Weichteilschmerz nach Band- und Kapselverletzung
78 3,5%
10 Operation Narbenschmerz
Abbildung 36 TOP 10 Unterdiagnosen der GUV-Patienten
Der geringe Anteil von Kopfschmerzpatienten erklart sich
durch die Spezialisierung der  Neurologischen
Nachbarklinik auf Kopfschmerzen. Nahezu die Halfte der Migrne ohne Aura
GUV-Patienten litt unter posttraumatischen Kopf-
schmerzen nach zumeist mildem Schédel-Hirn-Trauma Kopfschmerz nach
Sdhadelit romma
(GKV-Patienten 3%), nur eine sehr kleine Gruppe an
. . .. Kopfschmerz durch
Kopfschmerz nach Substanzeinwirkung. Bei insgesamt  |gmwirkungvon Substanzen

21% der GUV-Patienten mit Kopfschmerzen war die
Einweisungsdiagnose ,posttraumatischer Kopfschmerz"
falsch, da in diesen Fallen eine nicht-unfallbedingte
Migrédne oder ein chronischer Spannungskopfschmerz
vorlag (Abbildung 37).

od er deren Entzug

Chronischer

Spannungs kop fschmerz

OGKV mGUV|

18%
4%
3%
13%
4%

27%
17%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Abbildung 37 Kopfschmerzunterdiagnosen
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Im Gegensatz zu den Kopfschmerzpatienten verteilten

sich die Patienten mit Rickenschmerzen unabhangig von

ihrem Versicherungsstatus

verschiedenen Untergruppen (Abbildung 38), auffallend

ist lediglich der etwas hohere Anteil von thorakalen

Schmerzen, die auf Thoraxtraumen,

frakturen und sehr selten auf Wirbelkérperfrakturen
zurlickzufiihren sind. 23% der GUV-Patienten hatten eine

Wirbelkorperfraktur, bei den (brigen waren

Uberwiegend schwere oder leichte Distorsionen und

andere somatisch nicht eindeutig fassbare Ursachen.

Abbildung 39 zeigt die Verteilung der Gelenk- und
Weichteilschmerzen. Hier Uberwogen bei den GUV-
Patienten Gelenkschmerzen nach Traumata (p < 0,01)
gefolgt von Weichteilschmerzen nach einem leichteren
oder schweren Trauma und Weichteilschmerzen nach
Operationen (wie Schmerzen nach Unterschenkel-
frakturen).

Patienten mit Nervenschmerzen litten Gberwiegend an

in etwa gleich auf die

Rippenserien-

es

Maier/Chronischer Schmerz

Cenvkal

0%

radilasliic 1%

nicht radiiculdir

Thoralkal ) 6%
1%

radiailiir o

nicht radiiculir

Lumiyal

112
1 14%

11%

19%

Riicken-
Schmerzen
(n=2084)

18%

70%

radilasliic

nicht radileuliir

80%

62%

] 65%

50% 100%

Abbildung 38 Lokalisation der Riickenschmerzen

Gelenk und Weichteilschmerzen (N=2330) |

fizierie Fehlsielunpen won Gelenken i odvn

knmplese Gelenkfunkd onsifinurgen

OGKV  mGUV

e

SGiedenkschmerz rech Truma

Abbildung 39 Art der Weichteilschmerzen

Nervenschmerzen (n=1895

Neuralgien nach einem peripheren Extremitaten-
trauma (Abbildung 40), wobei nahezu alle Nerven
betroffen waren. Bei GUV-Patienten waren die am
haufigsten betroffenen Nerven die des Unterarms

(N. ulnaris; Abbildung 41). Zwei Drittel der Patienten
hatten Verletzungen der oberen Extremitat, an der

unteren Extremitat waren Verletzungen des N. tibialis

W

ol sy insabeorm T

Wemralgic wach O praion

0%

OGKvV mGUV

und N. peroneus haufig. 90% der Patienten mit

Phantom- oder Stumpfschmerzen hatten eine Unter-

Abbildung 40 Untergruppen von Nervenschmerzen

oder Oberschenkelamputation erlitten. Seltener, aber therapeutisch herausfordernder, waren 80

Patienten mit Riickenmark- oder Nervenwurzelverletzungen. Patienten mit Schmerzen nach operierten

Engpasssyndromen waren relativ selten Abbildung 40).
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N. saphenus —
M. suralis
= P 001 M. tibialis # mGUV
M. peroneus !
Plexus cerviko-brachialis ;
M. radialts *
N. wlnaris I—
M. medianus I 19§
1] 5% A% 155 20% 5% Ei- 5% AN ASE
Abbildung 41 Verletzte Nerven
ll.3. Altersgruppen und Geschlechtsverteilung
Bei den GKV-Patienten waren — in I
Anzahl Alter (1) Anzah| Alter (1.)
Ubereinstimmung mit der internationalen *
Frauen 635 (2 47,4 (£13) 3831 (61%) 54 (+16)
Literatur Uber Geschlechtsunterschiede beim
. . MaEnner 1616 (72%) 47,8(£11)9 2495 (39%) 54 (£17)
chronischen Schmerz — 61% der Patienten s .
A
Frauen. Bei GUV-Patienten war das Verhaltnis = asm :
2%
nahezu umgekehrt (Abbildung 42), was == o
e 15%
vermutlich die Geschlechtsverteilung von 1 h ﬂ ﬂ 0% I
= - I
Méannern und Frauen in der GUV = '— L1 =
v
wiederspiegelt. T 'sf a’eﬁaﬁ@f @* ‘* 6"
.:;\
Im Unterschied zu den GKV- Patienten waren | B GUV ménnlich ©GKV méannlich | \ mGUV weiblich GKV weiblich |
die GUV-Patienten signifikant jinger mit Abbildung 42 Altersgruppen und Geschlechtsverteilung

einem signifikant niedrigeren Anteil &lterer
Menschen. Von den GUV-Patienten waren tber 30% alter als 65 Jahre (d. h. im Rentenalter). Folglich
sind chronische Schmerzen nach Unfallen offensichtlich auch nach der Berentung eine haufige Aufgabe

der schmerzmedizinischen Betreuung im Auftrag der Berufsgenossenschaft.
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lll.4. Besonderheiten beim CRPS CRPS (n=927) bei GUV und GKV Patienten

i {QUAST-Dokumentation lan 2000/Dez 2017; Schmerzklinik Bergmannsheil, Bochum)
Das Komplexe regionale Schmerzsyndrom
(CRPS) war insgesamt die haufigste Diagnose
bei den GUV- Patienten (Abbildung 43). Es

traten sowohl das CRPS Typ | wie auch Typ Il

Wedchiielit raunia
(CRPS zusammen mit einer Nervenverletzung)

san sl Eriranungen
ot Traumstay Bngriie

auf, in 75% der Falle nach Unterarmfrakturen,

meistens nach Radiusfrakturen.

An der unteren Extremitat war ein CRPS bei . o w::: -
GUV- Patienten haufiger, was aus dem hoheren o [ e “:':'::':
Manneranteil bei der GUV-Gruppe resultieren = sanilg: Frbranfungen

konnte. il =¥

Abbildung 43 Verteilung der CRPS Untergrupppen

Geschlechts- und Altersverteilung bei GUV- und GKV Patienten mit CRPS
Dle Geschlechts_ und Altersvertellung bel GUV_ (QUAST-Dokumentation Jan 2000/Dez 2017; Schmerzklinik Bergmannsheil, Bochum)

und GKV Patienten mit CRPS zeigt Abbildung 1T T
44. Die Altersverteilung der Patienten war in *
Frauen 160 (41%) 47,8 (¢13) 396 (74%) 53 (£14)
beiden Gruppen zwischen Mannern und Frauen * p<0,0001
Manner 230(59%) 47,2(+11)9  141(26%) 50 (+14)
erkennbar unterschiedlich. Das beruht auf einem  sox o

40% 40%

zweiten Altersgipfel: Weibliche Patienten ab 50
Jahren haben haufiger osteoporotisch bedingte - 20%

20% 20%

Frakturen nach einem Low Energy Trauma [7]. .

10%
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Abbildung 44 Geschlechts- und Altersverteilung beim CRPS
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CRPS-Fehldiagnosen der tiberweisenden Arzte waren auch im GUV-Bereich relativ haufig (Abbildung
45). An diesen Zahlen gerade beim kostentrachtigen CRPS lasst sich die Relevanz einer
schmerzmedizinisch fundierten speziellen Diagnostik fur die GUV gut verdeutlichen.

Relevanz einer erneuten Diagnostik in der Schmerzklinik
Beispiel: Uberweisungsdiagnose: CRPS

160

Zunahme von Fehldiagnosen bei
zunehmender Uberweisungsrate

140
120
100
B0
60

40 4

20
0

Anteil von Fehldiagnosen bei

Uberweising CRPS
—=CRPS ausgeschiossen

5—CRPS gesichert

S > >
65’&'\,@ & '\S-‘@'\S30 m‘-‘é’w"é
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GUV/GKV Versicherten
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BGUW mGKV

20%

15%
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0%

1990-2000 (n=76) 2001-2005 (n=282) 2006-2010 (n=453) 2011-2016 (n=755)

Abbildung 45 Uberweisung mit der Diagnose CRPS in die Schmerzklinik und Anteil von Fehldiagnosen

lll.5.Schmerzintensitat und Schmerz-assoziierte Beeintrachtigung
Trotz der Unterschiede in den Diagnosen, der Alters- und Geschlechtsverteilung unterschieden sich
GUV- und GKV-Patienten weder in Bezug auf die mittlere Schmerzintensitat sowie auf deren Streuung

bei verschiedenen Schmerzdiagnosen (Abbildung 46), noch in der Schmerz-assoziierten

Beeintrachtigung im Beruf oder Alltag (Abbildung 47). Der Score fiir die Beeintrachtigung im Beruf war
im Durchschnitt 1,5-mal hoher als der im Alltag, und zwar sowohl bei GUV- wie auch GKV-Patienten.
Bis auf die Personen mit Kopfschmerzen hatten GUV-Patienten die gleiche eingeschrankte
Lebensqualitdt in allen Bereichen des SF-36 (Fragebogen Gesundheitsbezogene Lebensqualitat;

Abbildung 48). Das steht im Gegensatz zu den angegebenen Zahlen in der Literatur [vgl. 265].
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Mittlere Beeintrachtigung (PDI) durch die Schmerzen von GUV- und GKV Patienten
(QUAST-Dokumentation Jan 2000/Dez 2017; Schmerzklinik Bergmannsheil, Bochum)

L . Gelenk- /Weichteilschmerz
Beeintrachtigung im
Beruf (Frage 1) Riickenschmer:
L I—
Gelenk- /Weichteilschmerz Nervenschmerz
. A— uGKV CRPS
Riickenschmerz i,
alle
S —
Nervenschmerz o N 4 B B 10
Gelenk- /Weichteilschmerz
— Beeintrachtigung im
CRPS — Alltag (Frage 2) Riickenschmerz —
Nervenschmerz
alle
=GKV CRPS
0 2 4 6 8 10 meuv
.. s ||l
EGKV mGUV Mittlere Schmerzstirke (NRS) ale
o 2 a4 6 8 10

Abbildung 47 Schmerzbedingte Beeintrachtigung (Frage 1 und

Abbildung 46 Schmerzintensitat bei verschiedenen Diagnosen
2 des PDI- Pain Disability Index)

bei der Erstvorstellung in der Schmerzklinik

Lebensqualitat (SF36 ) bei GUV- und GKV Patienten
(QUAST-Dokumentation Jan 2000/Dez 2017; Schmerzklinik Bergmannsheil, Bochum)
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Abbildung 48 Beeintrachtigung Lebensqualitat
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lll.6. Psychologische Komorbiditat der Patienten

Es gab keine Unterschiede im mittleren
Depressionsscore zwischen GUV-und
GKV
Depressionsscore, ADS, 18 bis 60)

Patienten (Allgemeiner
bezogen auf die haufigsten Diagnosen
(Abbildung 49). Der Durchschnittswert
lag in dem fir chronische Schmerzen
Ublichen Bereich. In diesem Kollektiv
wird in der Regel erst eine Score von

Uber 26 als auffallig angesehen.

Depressionsscore (ADS 18-60, erhdht ab >23)
von GUV- und GKV Patienten
(QUAST-Dokumentation Jan 2000/Dez 2017; Schmerzklinik Bergmannsheil, Bochum)

Gelenk- /Weichteilschmerz
Riickenschmerz
Nervenschmerz

CRPS

mGKV
mGUV alle —

0 10 20 30

Abbildung 49 Depressionsscore bei haufigsten Diagnosen

In einer Subgruppe von Uber 950 Patienten wurden alle ICD10 F-Diagnosen (Psychische Stérungen)

von Fachpsychologen reevaluiert. Bis auf
die bei

haufigeren

Traumapatienten naturgemaf
Anpassungsstérungen,
bestanden keine nennenswerten
Unterschiede bezlglich der Haufigkeit
zwischen Patienten der GKV- und der
GUV-Gruppe (Abbildung 50). Bei rund

11% der Patienten war eine psychische

Stérung in Folge von einer Opioid-
Einnahme diagnostiziert worden,
ebenfalls ohne nennenswerten

Unterschied in beiden Gruppen. Das ist
insgesamt jedoch eine bemerkenswert
niedrige Zahl angesichts der bekannten
Nebenwirkungen dieser Substanzgruppe.
Somatoforme Stérungen und Sucht-

erkrankungen waren bei GKV-Patienten

haufiger, insgesamt aber relativ selten. Bei

Psychische Stérungen und Erkrankungen

Simulstion
selbstveretzunz R
Affektive Storung g B GKV (n=646) WGV (n=307)
Personlichskeitstorung [

Anpassungsstérung
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Angststorung
Somatoforme Stéung

Sucht

|w'|f|

Opioid-induzierte Stérung

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Opioid-
induziert Sucht
e

.|Depress

Angststd Dezr;‘essl on
rung (mitted 1
eicht))
331%  19%

287% | 5.2%

Somatof
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Storung

Anpassu Persdnlic . . .
PTBS | ngsstdru hskeitstd Aﬁlektlve Selbstve Simulati
Stérung rletzung  on

(schwer) ng rung

Storung
BGKV (n=646) | 110% | 135%  99% & 82% & 19%
mGUV (n=307) 114% 85% 16% 117% | 2,3%

10,7% @ 2,9% 0,3% 2,3% 6,3%
163%  1.6% 1,0% 2,3% 7,5%

Abbildung 50 Haufigkeit Psychische Stérungen und Erkrankungen

6% bzw. 7% der Pateinten wurden Selbstverletzungen oder Simulationen diagnostiziert. Auch dieser
Anteil war nicht héher bei den GUV-Versicherten.

75



Maier/Chronischer Schmerz

lll.7. Therapiebewertung

Fir nahezu 2000 Patienten lagen Nachbefragungsfragebdgen im Zeitraum von drei bis zwoIf Monaten

nach der Erstvorstellung vor. In diesen wurde neben Fragen zur sozialen Situation auch das Ausmalf}
der Schmerzlinderung erhoben (Abbildung 51). Bei GUV-Patienten (32 vs. 41%, p< 0,05) gab es

seltener eine signifikante Schmerz-

Nachbefragung zum Therapieeffekt nach 4-6 Monaten

{QUAST-Dokumentation Jan 2000/Dez 2017; SchmerzKlinik Bergmannsheil, Bochum) linderung. Eine Zunahme der
Schmerzlinderung nach Globale Bewertung der Therapie Schmerzen wurde in beiden Gruppen
3- 6 Monaten (Note 1-5) vergleichbar haufig festgestellt. In der
9% . .
1% schiecht [ o globalen Bewertung der Therapie, fir

Verschlechterung I . . . . .
15% ) die die Patienten eine Note von 1 bis 5

vergeben konnten, zeigten sich keine

keine wesentliche zufriedenstellend _ . . .
- Unterschiede zwischen den beiden

Schmerzreduktion

gut - Versicherungsgruppen: Nur  neun

*
Schmerzreduktion . seneut [l Prozent der befragten Patienten

bewerteten die Therapie als schlecht,
0% 10% 20% 30% 40%

0% 20% 40% 60%
mGKV (n=1372) m GUV (N=623) 31 bzw. 30% als gut oder sehr gut.

* p<0,001

Abbildung 51 Nachbefragung Schmerzlinderung/Bewertung der Therapie

lll.7. Zusammenfassung

1.

76

Unterschiede von GKV- und GUV-Patienten finden sich erwartungsgeman in der Geschlechts-
und Altersverteilung und spiegeln die Verteilung in der GUV generell wieder. Die Mehrzahl der
GUV-Patienten ist unter 65 Jahre, je nach Diagnose sind bis zu 30% im Rentenalter.

Das CRPS ist die haufigste Diagnose, deren Zuweisungsrate in den vergangenen zehn Jahren
zudem noch gestiegen ist. Bemerkenswert ist hier die hohe Zahl der Fehldiagnosen von bis zu
25%. Ahnliches gilt fiir die Zuweisung bei Kopfschmerzen.

Verletzungen der oberen Extremitdt wie Schulterschmerzen und/oder Nervenschmerzen
Uberwiegen zahlenmaRig, gefolgt von Gelenk- und Weichteilschmerzen sowie
Nervenverletzungen — vor allem an der unteren Extremitat.

Hinsichtlich der Schmerzintensitat, Beeintrachtigung und der Aussagen Uber die Lebensqualitat
unterscheiden sich GUV- und GKV-Patienten in dieser Studie kaum. Das steht im Gegensatz
zu den meisten Publikationen aus anderen Landern.

GUV-Patienten berichten zwar haufiger eine unzureichende Schmerzlinderung nach drei bis
sechs Monaten, in der Gesamtbewertung unterscheiden sie sich jedoch nicht von den GKV-

Patienten.
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IV Versorgungsstrukturen und Prozessablaufe in der GUV bei chronischen Schmerzen

Die Behandlung chronischer Schmerzen gehoért traditionell zu den selbstverstandlichen Aufgaben jedes
Fachgebietes, schon aufgrund ihrer Bedeutung als Friihsymptom bei der Erkennung von Erkrankungen
(Karzinome, Infektionen) oder als Begleit- und Folgesymptom, das Hinweise auf die Kurierbarkeit einer
Erkrankung liefert. Seit den 60er Jahren hat sich weltweit die Erkenntnis durchgesetzt, dass fur die
Behandlung chronischer Schmerzen 28 spezielle diagnostische und vor allem auch therapeutische
Versorgungsstrukturen notwendig sind, um der Komplexitat dieses Themas gerecht zu werden [20]. Es
ist unbestritten, dass ein chronischer Schmerz fast nie nur somatische, sondern immer auch
psychologische Ursachen hat, die den Verlauf und die Prognose maf3geblich mitbestimmen. Aber auch
soziale und berufliche Aspekte spielen eine grof3e Rolle, sowohl als Ursache wie auch als ein, die
Prognose mitbestimmender Faktor. Seit Jahrzehnten ist bekannt, dass z. B. die Zufriedenheit mit dem
Arbeitsplatz eine der Hautpradiktoren fir die Rlckkehr zur Arbeit nach einer sachgerechten
Rehabilitationstherapie ist. Bezlglich weiterer Einzelheiten sei auf die einschlagigen Lehrblcher der

Schmerzmedizin und Schmerzpsychologie verwiesen [6].

Auch in Deutschland kam es seit den 80er Jahren zur Griindung verschiedener spezialisierter
Einrichtungen. 1994 erfolgte dann die offizielle Etablierung der medizinischen Zusatzbezeichnung
,Spezielle Schmerztherapie®, die von Arzten aller Fachrichtungen erworben werden kann und u. a. eine
einjahrige praktische hauptamtliche Tatigkeit in einem anerkannten Zentrum beinhaltet. Als erste
Berufsgenossenschaftliche Klinik grindete Bergmannsheil Bochum eine eigene schmerzmedizinische
Abteilung, kurz darauf gefolgt von institutionalisierten Einrichtungen in fast allen anderen BG-Kliniken.
Allerdings ist nur in wenigen Kliniken diese Abteilung organisatorisch selbstandig. Haufig sind sie der
Anasthesiologie zugeordnet und unterliegen damit oftmals Zwéangen, die einen ambulanten und

stationaren Betrieb erschweren.

Innerhalb der BG-Kliniken hat sich vor ca. 15 Jahren ein Arbeitskreis gebildet, um die Besonderheiten
in der Betreuung von BG-Patienten und den raus resultierenden strukturellen Voraussetzungen zu
definieren. Die bis heute weiter existierende ,Arbeitsgruppe Schmerz* in der GUV hat Empfehlungen
erstellt, die zunachst das Ziel hatten, einen strukturellen und prozessualen Minimalstandard flr
Schmerzeinrichtungen in BG-Kliniken festzulegen, denn die Anforderungen an Schmerzmediziner mit
besonderem Fokus auf GUV-Versicherte sind sehr hoch. Der im GKV-Bereich definierte Standard [20]
kann dabei eigentlich nur als Mindeststandard angesehen werden [17]2°. Eine zentrale Bedeutung hat
die Analyse von Zielkonflikten [231] und anderen psychischen Faktoren, da Schmerz als nur subjektiv
zu berichtendes Symptom mit der somatisch begrindbaren Entwicklung von Schmerzen interagiert

[239;232]. Eine weitere Herausforderung fiir Schmerzmediziner (bzw. alle daran beteiligten Arzte) ist

% Im internationalen Schrifttum meistens als ein Schmerz definiert, der langer als 6 Monate, in der ICD 11 langer als 3 Monate
besteht. Im deutschsprachigen Schrifttum wird haufig von chronifiziert gesprochen, eine Definition die weniger die Zeitspanne
als die psychischen, kérperlichen und sozialen Folgen der Erkrankung mit einbezieht [6].

2 Nach der mehrjahrigen Erfahrung des Autors als Beratungsarzt muss aber leider auch konzediert werden, dass einigen
Schmerzmedizinern diese spezielle Kompetenz fehlt, weshalb eine vorrangige Zusammenarbeit mit den BGU Kliniken derzeit
noch die beste Empfehlung bleibt.
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sicherzustellen, dass eine effektive Schmerztherapie nicht etwa durch sich selbst zu einer weiteren
Verschlechterung der Teilhabefahigkeit, speziell der Arbeitsfahigkeit und nicht zuletzt der
Fahrtlichtigkeit fihrt. Hierzu bedarf es in der ambulanten wie stationdren Therapie entsprechende
organisatorische Rahmenbedingungen, die in den Empfehlungen des Arbeitskreises definiert sind und
im Wesentlichen denen entsprechen, die auch im GKV-Bereich Grundlage sind (z. B. Vergitungen
stationarer Therapien im Operationen- und Prozedurenschlissel, OPS). Zu den organisatorischen
Rahmenbedingungen  gehdren  beispielsweise  wdchentliche, moglichst sogar  tagliche
Teambesprechungen und Visiten und zuvorderst die Sicherstellung einer interprofessionellen
Kommunikation auf Augenhdhe mit besonderer Beriicksichtigung von Fachkraften der Physio-, Ergo-
und Arbeitstherapie und selbstverstandlich eine enge respektvolle Zusammenarbeit mit den, das
Heilverfahren steuernden Arzten [17].

Seit der Neuausrichtung des stationdren Heilverfahrens durch die DGUV wurde die
schmerzmedizinische Behandlung chronischer Schmerzen der sogenannten ,Speziellen Rehabilitation®
zugeordnet. Inhaltlich entspricht dies weitgehend den Vorgaben zur ,Speziellen Schmerztherapie® der
Gesetzlichen Krankenversicherung. Durch diese Neuausrichtung wird die schmerzmedizinische
stationare Behandlung nicht lber Fallpauschalen abgerechnet3?. In diesem Kontext entstand auch der
Begriff der Indikation zur Schmerzabklarung, der in einer Berufsgenossenschaft auch organisatorisch
prazisiert wurde [16]. Inzwischen existieren von der ,Arbeitsgruppe Schmerz“ in der DGUV gemeinsam
mit Reha-Mediziner erarbeitete, praxisnahe und umsetzbare Empfehlungen zur stufenweisen
Integration von Schmerzmedizinern in den Prozess der Speziellen Rehabilitation [17;18;19].

Zur ,Speziellen Rehabilitation® gibt es kaum wissenschaftliche Literatur. Die hohe Effektivitat
schmerzmedizinischer Behandlung ist in Deutschland auch fiir Patienten mit hoher Chronifizierung
unabhangig vom Kompensationsstatus belegt [168]. Zudem zeigt eine zunehmende
Uberweisungsfrequenz aus dem chirurgischen Bereich in die Schmerzkliniken beim CRPS in den

vergangenen 20 Jahren, dass der Bedarf auch von der ,anderen Seite“ gesehen wird.

Gemal den vorzitierten Empfehlungen sind fur die Schmerzabklarung alle Falle mit akuten, aber zur
Chronifizierung neigenden Schmerzzustdnden oder Schmerzen als gravierende Komplikation oder
Verzdgerungen im Heilverlauf (Heilentgleisung) geeignet. Deshalb wurde eine praxisnahe ,Checkliste*
erarbeitet, die typische Konstellationen beschreibt, in denen eine spezielle schmerzmedizinische
Abklarung mdglichst frihzeitig erfolgen sollte [17]. Hierzu zahlen alle Patienten mit ungewdohnlich
starken, in der Berufstatigkeit, im Alltag oder sogar in Ruhe stark beeintrachtigenden Ruhe- oder
Belastungsschmerzen, Versicherte mit Beeintrdchtigungen der Aktivitdt und Teilhabe aufgrund von
Schmerzen oder auch der Behandlung dieser Schmerzen z. B. mit Opioiden und daraus resultierender
eingeschrankter Fahrtauglichkeit. Des Weiteren ist bei speziellen Schmerzsyndromen wie

Phantomschmerzen, dem CRPS, bei posttraumatischen Kopfschmerzen, Nervenschmerzen und bei

30 DGUV Neuorganisation des Vergiitungssystems der BG-Einrichtungen, Leitfaden zum neuen Vergitungssystem ab dem
01.01.2015
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Patienten mit iatrogen (durch arztliche Einwirkung entstandene) Abhangigkeitsproblemen, speziell auch
von Opioiden, eine schmerzmedizinische Abklarung indiziert.
Wenn eines dieser Kriterien vorliegt, empfiehlt die Arbeitsgruppe (Ubereinstimmend auch die

Handlungsanweisung der BGHW), dass Diagnosen fir diese Patienten in interdisziplindren

Fallkonferenzen mit Beteiligung oder unter der | Auszige aus der Handlungsanleitung der BGHW:
Wenn ein Versicherter z. B. noch 3 Monate nach einem eher

Leitung eines Schmerzmediziners erstellt werden. minimalen Trauma z. B. einer Sprunggelenksdistorsion oder
auch einer Radiusfraktur iiber persistierende hohe Belastungs-
In allen anderen (zahlenméf&ig f[]hrenden) Fallen schmerzen klagt, dann ist abzukléren, bzw. von der Sachbear-
beiterIn abzufragen

sollte bei entsprechendem Bedarf ein »  Gibt es Hinweise auf persistierende posttraumatische strukturelle

Veranderungen (Entziindungen, Fehlstellungen, Fehllagen des

Schmerzmediziner in den Fallkonferenzen bzw.

Materials) hierfur ist primar zustandig der Unfallchirurg als appa-
wahrend der Rehabilitation hinzugezogen werden rative Diagnostik sind Réntgenaufnahmen, eventuellen CT auch

([1 71 8]) AhnIiCheS gllt aUCh fUr dle Stationére mit Kontrastmittel erforderlich, letzteres vor allen Dingen auch zur

Abgrenzung eines im Rontgenbild nicht erkennbaren Bone bruise

Behandlung, wobei eine schmerzmedizinisch {bzw. Knochensdem).

»  Der Unfallchirurg bleibt auch zustindig um funktionelle Ursachen

geleitete Therapie nur dann notwendig sein sollte,

abzugrenzen wie z. B. Gewebeverdnderungen, Sehnenreizungen,

wenn eine aktivitatsorientierte Rehabilitation bereits Kapselreizungen oder posttraumatische Arthrosen.

geSCheitert |St Oder Wegen der SChmerzen Oder »  Besteht im Wesentlichen ein Hautschmerz oder ein Schmerz im

Verlauf der Extremitat bzw. einzelner Nervenausbreitungsgebiete,

Therapiefolgen (z.B. Opioidabhangigkeit) nicht

dann ist primar der Neurologe zustandig der die entsprechenden

mOgllCh war. neurographischen oder neuromorphometrischen Untersuchungen
veranlassen sollte.
31 itlini i
Abgesehen von der AWMF Lelt“nle’ dle an > Im Falle eines CRPS kann auch der Schmerzmediziner pri-
gutachterliche ASpekte bei Zusammenhangsfragen mér zustandig sein. Hier ist die 3-Phasen-Szintigraphie das

diagnostische Verfahren der 1. Wahl, da alle anderen un-

und Bewertungsregeln von chronischen Schmerzen

eingeht [456], existiert vermutlich nur bei einer Berufsgenossenschaft (BGHW) eine im Konsens mit
Schmerzexperten erarbeitete Handlungsanleitung fir die Sachbearbeiter und Reha-Manager [16], die
insbesondere auf Nervenschmerzen und CRPS fokussiert. Fir diese und fiir begleitende psychische
Storungsbilder wird die Steuerung des Heilverfahrens im Fall der ,Heilentgleisung® und die Regelung
der Zustandigkeit flir Diagnostik und Therapie an den Bespielen der Radiusfraktur und des stumpfen

Ful3-/Kndcheltraumas konkret erldutert [16].

Die Handlungsanleitung enthalt auch Hinweise, wie Sachbearbeitern die Heilverfahrenskontrolle
erleichtert werden kann (z.B. Einforderung des Vorerkrankungsverzeichnisses der Krankenkassen bei
schwierigen Fallen bzw. Befragung des Hausarztes). Die Verletzten missen dariiber gem. § 203 SGB
VIl informiert werden. Bei den Hausbesuchen ist auf Kontextfaktoren zu achten (siehe u. a. DGUV-
Leitfaden Reha-Management), um Angststérungen, familiare und soziale Probleme und Konflikte sowie
finanzielle Schwierigkeiten und eventuell fehlerhafte Erwartungshaltungen abzuklaren. Ebenfalls sollte

hierbei die Einnahme von Medikamenten und die Situation am Arbeitsplatz abgeklart werden.

Die Klarung der Diagnose und der Therapiebedurftigkeit sollte Ublicherweise ambulant erfolgen, wobei
je nach Art des Falles unfall- oder handchirurgische, neurologische und schmerzmedizinische

Untersuchungen erfolgen sollten [16;18;16]. Sofern dies nicht gewabhrleistet ist, wird eine kurzstationare

3 AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, Dachverband
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interdisziplindre Diagnostik in einer BG Unfallklinik zur Klarung des weiteren Vorgehens bei der
Rehabilitation empfohlen. Voraussetzung ist, dass dort eine personliche und kurzfristige Abstimmung
der medizinischen Fachgebiete tatsachlich erfolgt und bei chronischen Schmerzen ein
Schmerzmediziner einbezogen wird. Bei alteren Patienten und Patienten mit bekannter internistischer
Komorbiditat, die nach jungeren Arbeiten bei GUber 50% der Verunfallten vorliegen kann [4], sollten auch
Internisten einbezogen werden, um die Auswirkungen z.B. eines Diabetes mellitus oder einer
Osteoporose auf den Heilungsverlauf abzuklaren und méglichst durch eine angemessene Therapie zu
mildern. Bekanntermalen erhalt z.B. nur eine Minderheit von BG-Patienten mit Osteoporose eine
adaquate Diagnostik bzw. Therapie zur Pravention von Sekundarfrakturen [7]. Auch wenn diese
Erkrankungen nicht unfallabhangig sind, lage es im wohlverstandenen Interesse der BG, sie erkennen
und behandeln zu lassen (natlrlich nicht zu Lasten der BG), um Kollateralschaden zu vermeiden.

Bekannt ist, dass beide Erkrankungen erheblich die Schmerzintensitat mitbestimmen.

Die Umsetzung dieser Empfehlungen bei der Steuerung des Heilverfahrens ist in den
Berufsgenossenschaften aber eher schleppend: Noch immer erfolgen viele Zuweisungen erst nach
wiederholtem Scheitern von Reha- oder Wiedereingliederungsversuchen. Sinnvoll ware eine
schmerzmedizinische Vorstellung immer dann, wenn eine Uberschreitung der zu erwartenden
Heilverfahrensdauer mittels der Weller Tabellen vorliegt. Dies ware umsetzbar, wahrend andere
Indikatoren im Reha-Management praktisch nicht Gberwacht werden kénnen. Der Uberproportional
lange Gebrauch von Analgetika, speziell von Opioiden, ist beispielsweise in der Regel fur die BG nur

schwer zu kontrollieren. Hier besteht dringender Anderungsbedarf.
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Empfehlungen fiir eine erweiterte psychometrische Schmerzdiagnostik nach [232].

Merkmal (Iltemanzahl)

Instrument (Kiirzel)

Autor

Psychopathologie (53)

Brief
(BSI)

Symptom-Inventory

Herman C. 2016

schmerzbezogene -
Selbstinstruktionen (18)

Fragebogen zur Erfassung
schmerzbezogener
Selbstinstruktionen (FSS)

Flor et al. 1993

Kontrollliberzeugungen (21)

Fragebogen zur Erhebung
von Kontrolliberzeugungen
zu Krankheit und Gesundheit
(KKG)

Schmitt et al. 1989

Krankheitsbezogen
Behinderung (7)

Pain Disability Index (PDI)

Dillmann et al. 1994

Bewaltigung und -
Beeintrachtigung (38)

Fragebogen zur Erfassung
der Schmerzverarbeitung
(FESV)

Geissner E. 1999

Verhalten der

(11)

Bezugs-person

multidimensionales
Schmerzinventar (MPI-D-Teil
2)

Flor et al. 1990

Schmerzakzeptanz (18)

Fragebogen zur Messung
der Akzeptanz im Umgang
mit Schmerz (CPAQ-D)

Nilges et al. 2007

Vermeidungsverhalten (16)

Fear-avoidance-beliefs-
questionnaire — Deutsche
Version (FABQ)

Staerkle et al. 2004

PDI: Dillmann U, Nilges P,
chronischen Schmerzpatienten. Der Schmerz, 8, 100-110.

MPI:Flor H, Rudy TE, Birbaumer N, Streit B, Schugens MM. (1990) Zur Anwendung des West
Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory im deutschen Sprachraum. Daten zur Reliabilitdt und
Validitat des MPI-D. Der Schmerz, 4, 82-87.

BSIHermann C. (2016) Brief Symptom Inventory von Derogatis (BSI). In M. A. Wirtz (Hrsg.), Dorsch
— Lexikon der Psychologie. Abgerufen am 16.02.2016, von https://portal.hogrefe.com/dorsch/brief-

Saile H, Gerbershagen HU. (1994) Behinderungseinschatzung bei

symptom-inventory-von-derogatis-bsi/
FSS Flor H, Behle DB, Birbaumer N. (1993) Assessment of pain-related cognitions in chronic pain
patients. Behaviour Research and Therapy
KKG Schmitt GM, Lohaus A, Salewski C. (1989) Kontrolliberzeugungen und Patienten-
Compliance. Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie, 39, 33-40.
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. FESV Geissner E. (1999) Verarbeitung chronischer Schmerzen - Skalen zur Erfassung der
Schmerzbewaltigung und der schmerzbedingten psychischen Beeintrachtigung. Zeitschrift fur
Klinische Psychologie, 28, 4, 280 - 290.

o CPAQ Nilges P, Schmitt CO. (2007) Schmerzakzeptanz — Konzept und Uberprifung einer
deutschen Fassung des Chronic Pain Acceptance Questionnaire. Schmerz 21: 57-67.

° FABQ Staerkle R, Mannion AF, Elfering A, Junge A, Semmer NK, Jacobshagen N, Grob D, Dvorak
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Chronic Pain Scale (deutsche Version nach [462])

FB der deutschen Version des ,,Chronic Pain Grade® [462]

1. W Wie wiirden Sie lhre momentanen Riickenschmerzen, d.h. jetzt im Augenblick, auf einer Skala
einschatzen, wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

2. W Wie wirden Sie Ihre starksten Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten einschatzen, wenn 0
= kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

3. Wi Wie stark waren lhre Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten im Durchschnitt, wenn 0 = kein
Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

4. An An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Rickenschmerzen nicht
Ihren Gblichen Aktivitaten nachgehen (z.B. Arbeit, Schule, Haushalt)?

5. In In welchem Male haben Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre alltaglichen Aktivitaten
(Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.) beeintrachtigt, wenn 0 = keine Beeintrachtigung und 10
= keine Aktivitaten mehr moglich bedeuten?

6. In In welchem MaRe haben Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten |hre Freizeitaktivitdten oder
Unternehmungen im Familien- und Freundeskreis beeintrachtigt, wenn 0 = keine Beeintrachtigung und
10 = keine Aktivitdten mehr mdglich bedeuten?

7. In In welchem MalRe haben Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten |hre Arbeitsfahigkeit

(einschlieBlich Hausarbeit) beeintrachtigt, wenn 0 = keine Beeintrachtigung und 10 = keine Aktivitaten

mehr moglich bedeuten?
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