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Lernziele
Chronische Schmerzen sind ein weitverbreitetes Ge-
sundheitsproblem, das oft mit relevanten individuel-
len Beeinträchtigungen einhergeht, zu erheblichen 
Kosten im Gesundheitssystem führt und einen gro-
ßen volkswirtschaftlichen Schaden anrichtet. Verbrei-
tung, Ursachen und Folgen chronischer Schmerzen 
werden durch die Epidemiologie beleuchtet. Studien 
belegen, dass ungefähr jeder 10. Erwachsene durch 
chronische Schmerzen in seinem Alltag beeinträch-
tigt ist. Oft sind auch schon Kinder- und Jugendliche 
betroffen. Während bei Erwachsenen der Rücken die 
am häufigsten betroffene Körperregion ist, stehen 
bei Jugendlichen Kopfschmerzen im Vordergrund, 
bei Kindern Bauchschmerzen. Nur selten ist eine 
einzige Körperregion von Schmerzen betroffen. Als 
problematisch erweist sich in vielen Fällen die Be-
stimmung einer eindeutigen somatischen Ursache. 
Beispielsweise lassen sich nur ca. 10 % der Rücken-
schmerzen spezifische Ursachen wie degenerative 
Erkrankungen, entzündliche Prozesse, Tumoren oder 
Infektionen zuordnen. Kosten bedingen chronische 
Schmerzen zum einen durch die Inanspruchnahme 
medizinischer Leistungen sowie zum anderen durch 
vorübergehende oder dauerhafte Arbeitsausfälle. 
Kosten durch Arbeitsausfälle stehen bei Rücken-
schmerzen gegenüber den medizinischen Versor-
gungskosten im Vordergrund. Die erhebliche zeit
liche Variabilität der Arbeitsunfähigkeitstage bei Rü-
ckenschmerzen verdeutlicht, dass der Umgang mit 
Schmerzproblemen stärker durch psychosoziale als 
durch objektivierbare somatische Faktoren deter
miniert ist. Rückenschmerzen verursachen in 
Deutschland die höchsten Gesamtkosten aller 
Schmerzprobleme, wobei Schätzungen je nach 
Methodik stark schwanken und bis zu 48,9 Mrd. € pro 
Jahr reichen.

2.1	 Was untersucht die 
Schmerzepidemiologie?

>> Chronische Schmerzen sind ein wichtiger 
Gegenstand epidemiologischer Forschung.

Chronische Schmerzen sind ein weitverbreitetes 
Gesundheitsproblem, das mit vielfältigen individu-
ellen Beeinträchtigungen einhergeht. Sie führen zu 

erheblichen Kosten für das Gesundheitssystem und 
die Volkswirtschaft. Daher ist chronischer Schmerz 
seit Jahrzehnten ein wichtiger Gegenstand epide-
miologischer Forschung. Dieses Fach hat deren Ver-
breitung, Risikofaktoren, Verlauf und Versorgung 
sowie medizinische, soziale und ökonomische Kon-
sequenzen zum Gegenstand. Zu den häufigsten 
chronischen Schmerzproblemen gehören Rücken- 
und Kopfschmerzen, die nachfolgend im Fokus 
stehen. Andere Formen chronischer Schmerzen 
sind z. B. die Gruppe neuropathischer Schmerzen, 
Arthrose- und entzündliche Schmerzen, viszerale 
Schmerzen und Tumorschmerzen. Chronische 
Schmerzen werden in Epidemiologie und Versor-
gungsforschung oft losgelöst von ihrer Ätiologie 
(Ursache) betrachtet, da sich diese überwiegend 
nicht eindeutig klären lässt und eine Chronifizie-
rung meist multifaktoriell bedingt ist.

Um die Verbreitung chronischer Schmerzen zu 
beschreiben, verwenden Epidemiologen mehrere 
Maßzahlen: Unterschieden wird die Punktpräva-
lenz, welche die relative Häufigkeit von Schmerzen 
zu einem Zeitpunkt beschreibt, von der Perioden-
prävalenz, die deren Auftreten in einem definierten 
Zeitraum bezeichnet (Rothman et al. 2008). Übliche 
Bezugszeiträume sind 1 Monat (1-Monats- bzw. 
30-Tages-Prävalenz), 3 Monate (3-Monats-Präva-
lenz), 1 Jahr (1-Jahres-Prävalenz) oder die Lebens-
zeit (Lebenszeitprävalenz). Bei der Interpretation 
von Prävalenzangaben muss immer berücksichtigt 
werden, auf welche Zielbevölkerung sich diese be-
ziehen, z. B. Allgemeinbevölkerung, Berufstätige, 
Patienten, Erwachsene, Jugendliche oder Kinder. 
Nicht fokussiert wird in diesem Beitrag das erstma-
lige Auftreten chronischer Schmerzen in definier-
ten Zeitintervallen (Inzidenz), da belastbare Daten 
kaum vorhanden sind (Wolff et al. 2011).

>> Surveys und Abrechnungsdaten sind 
wichtige epidemiologische Zugänge zu 
chronischen Schmerzen.

Die deskriptive Schmerzepidemiologie muss meh-
rere methodische Hürden überwinden, um zu aus-
sagekräftigen Ergebnissen zu gelangen, denn die 
Stärke und Qualität von Schmerzen entziehen sich 
weitgehend der objektiven Messung. Daher ist die 
Selbstauskunft nach wie vor der Goldstandard zur 
Erfassung von Schmerzen (Turk u. Melzack 2010). 
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Der wichtigste Zugang zum Studium chronischer 
Schmerzen sind damit Primärstudien, z. B. Bevöl-
kerungssurveys, die schmerzbezogene Daten zur 
Beantwortung definierter wissenschaftlicher Frage-
stellungen erheben. Üblich sind Interviews oder 
Fragebögen, seltener erfolgen klinische Unter
suchungen zur Komplementierung der Selbstan
gaben. Letztere sind für eine angemessene (Diffe-
renzial-)Diagnostik auf dem Hintergrund gängiger 
Klassifikationssysteme (z. B. ICD-10, International 
Headache Society [IHS], International Association 
for the Study of Pain [IASP]) wichtig.

Von schmerzepidemiologischer Relevanz sind 
auch Abrechnungs- und Verordnungsdaten der 
Krankenkassen, Krankenhäuser und anderer Ak-
teure im Gesundheitswesen. Abrechnungsdiagno-
sen, Arbeitsunfähigkeitszeiten und Schmerzmittel-
verordnungen können zur Beschreibung der 
Schmerzversorgung genutzt werden. Diese Daten-
quellen werden auch als Sekundärdatenquellen be-
zeichnet, da deren Daten primär nicht zu wissen-
schaftlichen Zwecken erhoben wurden. Dies kann 
die klinische Validität erheblich beeinträchtigen 
(Swart et al. 2014). Neben der reinen Deskription 
im Sinne eines Gesundheitsmonitoring von Bevöl-
kerungs- und Patientengruppen werden Sekundär-
daten auch zur Bewertung der Qualität der 
Schmerzversorgung verwendet.

2.2	 Verbreitung chronischer 
Schmerzen in der Allgemein­
bevölkerung

>> Die Definition chronischer Schmerzen 
bedingt wesentlich die Höhe geschätzter 
Prävalenzen.

Welche Antwort die Frage nach der Häufigkeit 
chronischer Schmerzen findet, hängt wesentlich 
von der verwendeten Definition ab (Wolff et al. 
2011): Wird das mit der International Association 
for the Study of Pain (IASP) international gängige 
Kriterium der Persistenz des Schmerzproblems 
über eine Dauer von mindestens 3 Monaten ver-
wendet, ergeben sich in mehreren Erwachsenen-
stichproben Punktprävalenzen bis um 50 % (An-
dersson et al. 1993, Elliott et al. 1999). Wird ergän-

zend das Kriterium moderater bis starker Beein-
trächtigung in Freizeit oder Beruf berücksichtigt, 
liegen die Prävalenzen deutlich niedriger und 
schwanken um 7–13 % (Elliott et al. 1999, Hauser et 
al. 2014, Schmidt et al. 2011, Wolff et al. 2011). Ähn-
liches gilt, wenn die Kriterien des American College 
of Rheumatology (ACR) für chronische ausgebrei-
tete Schmerzen (»»chronic widespread pain««) he-
rangezogen werden. Nach dieser Definition wird 
zur Dauer von mindestens 3 Monaten auch die 
räumliche Ausbreitung der Schmerzen berücksich-
tigt; betroffen sein müssen beide Körperhälften, 
Regionen oberhalb und unterhalb der Hüfte sowie 
Teile des Rumpfes (lumbal, zervikal oder thorakal). 
Auch nach dieser Definition ergeben sich in der er-
wachsenen Allgemeinbevölkerung zumeist Punkt-
prävalenzen um 10 % (Bergman et al. 2001, Macfar-
lane et al. 1999, Neumann u. Buskila 2003).

Die genannten Arbeiten und weitere Studien 
(Von Korff u. Dunn 2008) veranschaulichen, dass es 
nicht ausreicht, alleine die Dauer eines Schmerzpro-
blems zu berücksichtigen, um die individuellen Fol-
gen oder gar den Versorgungsbedarf zu erschließen: 
Viele Personen mit chronischen Schmerzen sind 
durch diese wenig oder gar nicht eingeschränkt und 
haben keinen oder nur einen geringen Therapie
bedarf. Zu berücksichtigen ist außerdem, dass die 
genannten Prävalenzen überwiegend ätiologisch 
nicht differenzieren zwischen chronischen Schmer-
zen als Ursache von physischen oder psychischen 
Beeinträchtigungen und chronischen Schmerzen, 
die solche Beeinträchtigungen als sekundäres Pro
blem begleiten (Ehde et al. 2003).

>> Prävalenzen chronischer Schmerzen unter-
scheiden sich international erheblich.

Dass selbst bei einer einheitlichen Definition im in-
ternationalen Vergleich sehr unterschiedliche Prä-
valenzen für chronische Schmerzen resultieren, 
zeigte eine europaweit durchgeführte Studie 
(Breivik et al. 2006). In dieser wurde chronischer 
Schmerz definiert als ein mindestens 6 Monate an-
dauerndes Schmerzproblem, das mehrere Male in 
der Woche vor der Befragung aufgetreten ist und 
eine Intensität von 5 oder mehr auf einer 10-stufi-
gen Ratingskala hat.

Die in . Abb. 2.1 angegebenen Punktprävalen-
zen aus 16 europäischen Ländern reichen von 12 % 



20 Kapitel 2 · Epidemiologie und gesundheitsökonomische Aspekte des chronischen Schmerzes

2

in Spanien bis 30 % in Norwegen. Die Prävalenz der 
deutschen Stichprobe liegt mit 17 % im Mittelfeld. 
Üblicherweise sind Frauen häufiger als Männer be-
troffen. Die Dauer des Schmerzproblems betrug in 
Deutschland in Durchschnitt rund 7 Jahre, was wie-
derum dem europäischen Mittelwert entspricht. Bei 
der Interpretation solch interkulturell vergleichen-
der Zahlen ist jedoch zu berücksichtigen, dass Me-
thodenprobleme, etwa durch Übersetzungen, und 
Stichprobenunterschiede die Vergleichbarkeit der 
Ergebnisse zwischen den Ländern einschränken 
können.

>> Auch Kinder und Jugendliche sind häufig von 
Schmerzen betroffen.

Schmerzen betreffen häufig auch Kinder und Ju-
gendliche. Es ergab sich eine 3-Monats-Prävalenz 
von Schmerzen mit einer Dauer von länger als 
3 Monaten bei 44 % (Mädchen 50 %; Jungen 39 %) 
auf Basis einiger Studien bei fast 10.000 Kindern 
und Jugendlichen im Alter von 10–21 Jahren 
(Roth-Isigkeit 2006). Ergebnisse aus dem deut-
schen Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 
(KiGGS) belegen, dass weniger als 1 % im Alter un-
ter 10 Jahren sowie um 3–5 % im Alter von 11–

.. Abb. 2.1  Prävalenz chronischer Schmerzen im europäischen Vergleich. Die Angaben beziehen sich auf ein mindestens 
6 Monate andauerndes Schmerzproblem, das mehrere Male in der Woche vor der Befragung aufgetreten ist und eine Inten-
sität von 5 oder mehr auf einer 10-stufigen Ratingskala hat. (Werte: Breivik et al. 2006)

30%

27%

26%

21%

17%

17%

16%

16%

15%

12%

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

Norwegen

Polen

Italien

Belgien

Österreich

Finnland

Schweden

Niederlande

Deutschland

Israel

Dänemark

Schweiz

Frankreich

England

Irland

Spanien

13%

13%

18%

18%

19%

23%



21
2.3 · Welche Körperregionen sind betroffen?

2

17 Jahren von täglichen Schmerzen betroffen wa-
ren (Ellert et al. 2007). Insgesamt nimmt die Präva-
lenz chronischer Schmerzen vom Kindes- zum Ju-
gendalter hin zu.

2.3	 Welche Körperregionen  
sind betroffen?

>> Die von Schmerzen am häufigsten betroffenen 
Körperregionen ändern sich mit dem Alter.

Chronische Schmerzen treten in verschiedenen 
Körperregionen unterschiedlich häufig auf (Breivik 
et al. 2006, Hauser et al. 2009, Schmidt et al. 2010). 
Am häufigsten sind muskuloskelettale Schmerzen 
(. Abb. 2.2). Dabei treten in Abhängigkeit von der 
Lokalisation der Schmerzen unterschiedliche Al-
terswendigkeiten auf.

Die . Abb. 2.3 gibt die Region des Haupt-
schmerzes auf Basis der KiGGS-Studie und des 
Bundesgesundheitssurveys von 1998 an: Kopf-
schmerzen sind während der Jugend und dem frü-
hen Erwachsenenalter der am häufigsten berichtete 
Hauptschmerzort. Rückenschmerzen treten vom 
frühen bis zum fortgeschrittenen Erwachsenenalter 
am häufigsten auf, Bauchschmerzen sind vor allem 
bei Kindern unter 10 Jahren die vorherrschende 
Schmerzbeschwerde, Beinschmerzen treten so-
wohl im frühen Kindesalter als auch im hohen Alter 
verstärkt auf.

Die beobachtete Alterswendigkeit verweist auf 
die unterschiedliche Bedeutung wachstumsbeding-
ter und degenerativer Prozesse als Ursache von 
Schmerzen. Unter den degenerativen Prozessen 
kommt u. a. der Arthrose eine besondere Bedeu-
tung zu (Woolf u. Pfleger 2003). Hinzu kommt die 
Osteoporose, die Schmerzprobleme insbesondere 
nach Frakturen der Wirbelkörper, der Hüft- und 
Handgelenke sowie anderer Knochen bedingt. In 
den letzten Jahren wurde auch versucht, den Anteil 
chronischer Schmerzen mit unterliegender neuro-
pathischer Komponente zu ermitteln. Als neuro-
pathisch werden Schmerzen beschrieben, denen 
eine Läsion oder Dysfunktion des Nervensystems 
zugrunde liegt. Schätzungen zur Punktprävalenz 
belaufen sich auf 7–10 % der erwachsenen Allge-
meinbevölkerung (van Hecke et al. 2014). Dieser 

Anteil überschätzt vermutlich die tatsächliche Prä-
valenz neuropathischer Schmerzen wegen der 
Schwierigkeit, diese fragebogenbasiert zuverlässig 
zu klassifizieren.

>> Bei starken Schmerzbeschwerden sind meis-
tens mehrere Körperregionen betroffen.

Personen mit Schmerzproblemen sind zumeist an 
mehreren Körperregionen gleichzeitig betroffen 
(Schmidt u. Baumeister 2007): 85 % der Personen 
mit Rückenschmerzen in der Woche vor der Be
fragung gaben beispielsweise im Bundesgesund-
heitssurvey 1998 auch Schmerzen in anderen 
Körperregionen an. Bei 79 % der Personen mit 
Kopfschmerzen war dies der Fall und sogar bei 
95 % der Personen mit Schulterschmerzen oder 
Schmerzen in den Beinen oder Füßen. Den Patien-
ten mit »reinen« Kopf- oder Rückenschmerzen gibt 
es also kaum. Multilokuläre Schmerzen sind 
zumeist mit einer stärkeren funktionellen Beein-
trächtigung in Alltag und Beruf sowie mit einem 
häufigeren Auftreten komorbider Erkrankungen 
assoziiert.

2.3.1	 Chronische Rückenschmerzen

>> Chronische Rückenschmerzen sind die häu-
figste Schmerzbeschwerde Erwachsener.

Chronische Rückenschmerzen sind die häufigste 
chronische Schmerzbeschwerde im Erwachsenen-
alter (Breivik et al. 2006). Betroffen ist überwiegend 
die lumbale Region der Wirbelsäule. Insbesondere 
im englischen Sprachgebrauch ist daher von »low« 
back pain die Rede, also von Rückenschmerzen in 
der Gegend der Lende und des Gesäßes. Eine ähn-
lich fokussierte Sprachwendung besteht im deut-
schen Sprachgebrauch nicht.

Nach dem telefonischen Gesundheitssurvey 
2003, an dem über 8.000 Personen teilnahmen, be-
trug die 1-Jahres-Prävalenz chronischer Rücken-
schmerzen, definiert als Schmerzen von mindestens 
3 Monaten Dauer, die täglich oder fast täglich auf-
treten, 22 % bei Frauen und 16 % bei Männern 
(Neuhauser et al. 2005). Damit ist eine erhebliche 
Minderheit von 70–80 % der erwachsenen Bevölke-
rung, die innerhalb 1 Jahres Rückenschmerzen er-
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.. Abb. 2.2  Lokalisationen chronischer Schmerzen bei Erwachsenen. »Rücken lumbal« ist als Teilmenge von »Rücken unspe-
zifisch« zu verstehen. (Werte: Breivik et al. 2006)

0%

10%

20%

30%

40%

3−10 J 11−17 J 18−39 J 40−59 J 60−79 J

Kopf

0%

10%

20%

30%

40%
Rücken

0%

10%

20%

30%

40%
Bauch

0%

10%

20%

30%

40%

Bein

3−10 J 11−17 J 18−39 J 40−59 J 60−79 J

3−10 J 11−17 J 18−39 J 40−59 J 60−79 J

3−10 J 11−17 J 18−39 J 40−59 J 60−79 J

fahren, dauerhaft durch diese Rückenschmerzen 
beeinträchtigt (Schmidt et al. 2007). Die Lebens-
zeitprävalenz chronischer Schmerzen bei Frauen 
betrug im telefonischen Gesundheitssurvey 2003 
30 %, die der Männer 24 %. Schätzungen der Le-
benszeitprävalenz sind allerdings mit großer Vor-

sicht zu interpretieren, da lange zurückliegende 
Episoden ungenau erinnert werden. Vermutlich 
besteht eine konsistente Unterschätzung.

Bei ungefähr 10 % der Erwachsenenbevölke-
rung sind neben dem Rücken viele weitere Körper-
regionen von Schmerzen betroffen (Bergman et al. 
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2001, Schmidt u. Baumeister 2007), wobei musku-
loskelettale Beschwerden dominieren. Auffallend 
ist ein starker Sozialschichtgradient bei beein-
trächtigenden Rückenschmerzen: Personen mit ge-
ringer Bildung sind erheblich häufiger betroffen als 
solche mit hohem Bildungsgrad, während Ge-
schlechterunterschiede vergleichsweise gering aus-
fallen (Schmidt et al. 2011).

>> Eindeutige körperliche Ursachen von 
Rückenschmerzen können selten diagnosti-
ziert werden.

Den meisten Rückenbeschwerden kann keine kör-
perliche Ursache zugeordnet werden kann. Diese 
sog. unspezifischen Rückenschmerzen machen ca. 
80–90 % aller Fälle aus (Koes et al. 2006). Selten lie-
gen »spezifische« Ursachen vor, wobei degenerativ 
bedingte Erkrankungen wie Kompressionsfraktu-
ren (ca. 4 %) oder Spondylolisthesis (ca. 3 %) häufi-
ger und entzündliche Prozesse wie ankylosierende 
Spondylitis (<1 %) sowie Tumore bzw. Metastasen 
(<0,5 %) und Infektionen (ca. 0,1 %) seltener sind 

(Deyo et al. 1992). Zu beachten ist, dass Prävalenz-
schätzungen seltener Erkrankungen wegen der gro-
ßen erforderlichen Stichproben mit erheblichen 
Unsicherheiten behaftet sind.

>> Psychosoziale Faktoren sind wichtige Prädik-
toren für den Verlauf von Rückenschmerzen.

Psychosoziale Prädiktoren erwiesen sich in zahlrei-
chen Studien bei Patienten sowie in der Allgemein-
bevölkerung als wichtige Einflussgrößen zur Vor-
hersage der Chronifizierung von Rückenschmerzen 
(Linton 2001, Pincus et al. 2002). Wichtige Prädik-
toren sind beispielsweise Depressivität, Distress, 
Somatisierung sowie schmerzbezogene Kognitio-
nen, darunter Fear-Avoidance-Beliefs, Endurance 
oder das Katastrophisieren. Dem entspricht auch 
der Zusammenhang zwischen Arbeitsplatzmerk-
malen und Rückenschmerzen (Linton 2001). Als 
Risikofaktoren erwiesen sich eine niedrige Arbeits-
platzzufriedenheit, eine als monoton erlebte Arbeit, 
soziale Konflikte und Stress am Arbeitsplatz. Aller-
dings gibt es unter diesen Prädiktoren keinen ein-
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.. Abb. 2.3  Ausgewählte Hauptschmerzregionen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen. Angaben bezogen auf die 
Region mit dem Hauptschmerz in den 3 Monaten vor der Befragung. J Jahre. (Werte: Ellert et al. 2007)
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zelnen mit einer nachgewiesenen herausgehobenen 
Bedeutung im Chronifizierungsprozess.

2.3.2	 Chronische Kopfschmerzen

>> Spannungskopfschmerzen und Migräne sind 
die häufigsten chronischen Kopfschmerzen.

Obwohl Kopfschmerzen sehr häufig auftreten, ma-
nifestieren sich diese im Sinne der Kriterien der 
International Headache Society (IHS) nur zu einem 
kleinen Teil chronisch (Silberstein 2005). Die ent-
sprechende Gruppe von Störungen mit einer Auf-
tretenshäufigkeit von mindestens 15 Tagen im 
Monat wird als »chronic daily headache« bezeich-
net. Am häufigsten treten Beschwerden mit einer 
Episodendauer von mehr als 4 h auf: Die 1-Jahres-
Prävalenz in der Bevölkerung beträgt etwa 3–5 % 
(Castillo et al. 1999, Pascual et al. 2001, Silberstein 
2005), wobei Frauen häufiger als Männer betroffen 
sind.

Unter den chronischen Kopfschmerzen sind die 
Spannungskopfschmerzen mit einer Prävalenz 
von 2–3 % am häufigsten. Die Prävalenz chroni-
scher Migräne beträgt rund 1–2 %. Spannungs-
kopfschmerzen und Migräne haben mehrheitlich 
einen episodischen Charakter, von Letzterer sind 
beispielsweise nach den IHS-Kriterien rund 10–
15 % der erwachsenen Bevölkerung betroffen. Auch 
für Kinder und Jugendliche liegen die Prävalenzen 
nur wenig niedriger (Kröner-Herwig et al. 2007, 
Zwart et al. 2004). »Neu auftretende, täglich persis-
tierende Kopfschmerzen« sind unter den sog. lang 
anhaltenden chronischen Kopfschmerzerkrankun-
gen wesentlich seltener: Ihre 1-Jahres-Prävalenz be-
trägt ungefähr 0,1 % (Schmidt u. Kohlmann 2006).

Auch bei Jugendlichen ist der Anteil mit chroni-
schen Kopfschmerzbeschwerden gering im Ver-
gleich zur Gesamtzahl der Betroffenen: So ergab 
sich in einer weiteren deutschen Studie, dass 69,4 % 
der befragten Jugendlichen (12–15 Jahre) in den 
3 Monaten vor der Befragung von Kopfschmerzen 
betroffen waren, aber nur 4,4 % an 14 oder mehr 
Tagen im Monat. Die IHS-Kriterien der chroni-
schen Migräne erfüllten sogar nur 0,07 %, die der 
chronischen Spannungskopfschmerzen 0,2 % 
(Fendrich et al. 2007).

>> Trigeminoautonome Kopfschmerzerkran
kungen sind selten.

Chronische Kopfschmerzen mit einer Episoden-
dauer von weniger als 4 h sind epidemiologisch von 
nachgeordneter Bedeutung. Die Prävalenzen liegen 
unter 0,1 %. Es handelt sich um die trigeminoauto-
nomen Kopfschmerzerkrankungen, zu denen Clus-
terkopfschmerzen, die chronisch paroxysmale 
Hemikranie und das Short-lasting Unilateral Neu-
ralgiform headache attacks with Conjunctival in-
jection and Tearing (SUNCT) zählen. Während für 
Migräne und Spannungskopfschmerzen ein Ge-
schlechterverhältnis zuungunsten der weiblichen 
Bevölkerung besteht, ist das Verhältnis bei Cluster-
kopfschmerzen in markanter Weise umgekehrt. 
Männer sind geschätzte 4- bis 12-mal so häufig von 
dieser Störung betroffen (Russell 2004).

>> Medikamentenmissbrauch ist eine der wich-
tigsten Ursachen chronischer Kopfschmerzen.

Bei den bisher besprochenen Kopfschmerzen han-
delt es sich um sog. primäre Kopfschmerzerkran-
kungen. In diesen Fällen ist eine unterliegende or-
ganische Ursache weitgehend unbekannt. Liegt eine 
solche Ursache vor, dies können z. B. kardiovasku-
läre Störungen, zervikale Wirbelsäulenschäden 
oder Traumata sein, werden die Kopfschmerzen als 
sekundär bezeichnet.

Eine wichtige Form sekundärer Kopfschmerzer-
krankungen sind medikamenteninduzierte Kopf-
schmerzen. Die bevölkerungsbezogene Prävalenz 
beträgt rund 1 % (Diener u. Limmroth 2004). Dies 
entspricht fast einem Drittel aller chronischen 
Kopfschmerzbeschwerden in der erwachsenen Be-
völkerung. Frauen sind rund 3- bis 4-mal häufiger 
als Männer betroffen. Der übermäßige Einsatz von 
Schmerz- oder Migränemitteln erweist sich damit 
als einer der wichtigsten Risikofaktoren für die Ent-
stehung chronischer Kopfschmerzen. Zur Klassifi-
kation steht daher eine eigene IHS-Kategorie zur 
Verfügung (»Medication-overuse headache«) (vgl. 
Kap. 26).

>> Psychosoziale Risikofaktoren sind mit Kopf-
schmerzen assoziiert.

Chronische Kopf- und Gesichtsschmerzen sind 
häufig mit Angst- und Depressionssymptomen und 



25 2
2.4 · Bedeutung chronischer Schmerzen im Gesundheitssystem und in der Volkswirtschaft

anderen dysfunktionalen Verhaltens- und Erlebens-
merkmalen assoziiert (Huber u. Henrich 2003, 
Nicholson et al. 2007). Für Kinder und Jugendliche 
gilt Ähnliches (Kröner-Herwig u. Gaßmann, 2012). 
Insgesamt gestaltet sich die Bewertung des Zusam-
menhangs zwischen psychosozialen Faktoren und 
Kopfschmerzen im Vergleich zu Rückenbeschwer-
den als schwieriger, da weniger Evidenz aus längs-
schnittlichen Studien vorliegt.

2.4	 Bedeutung chronischer Schmer­
zen im Gesundheitssystem und 
in der Volkswirtschaft

2.4.1	 Inanspruchnahme

Rückenschmerzen sind der dritthäufigste Konsulta-
tionsanlass bei Hausärzten und der häufigste bei 
niedergelassenen Orthopäden und Chirurgen. Mi-
gräne und andere Kopfschmerzen spielen dagegen 
eine untergeordnete Rolle (Zi 2013). Im Jahr 2010 
haben 26,4 % aller Erwachsenen AOK-Versicherten 
wenigstens einmal wegen Rückenschmerzen einen 
Arzt konsultiert, ca. 50 % ausschließlich ihren 
Hausarzt. Wie hoch der Anteil chronischer Schmer-
zen darunter ist, kann auf Grundlage von Abrech-
nungsdaten nicht beurteilt werden.

In einer Zeitreihenanalyse von Abrechnungsda-
ten der AOK bei Rückenschmerzen im Zeitraum 
von 2006 bis 2010 wurde ein Anstieg der Bildge-
bung um 40 %, der Verordnung von Opioiden um 
32 % und invasiver Injektionstherapien um 69 % 
beobachtet. Der Anteil der Rückenpatienten, der 
Akupunktur erhielt, die nur bei chronischen Rü-
ckenschmerzen zulasten der Krankenkasse abge-
rechnet werden darf, war mit ca. 9 % stabil. Durch 
den Ausbau der auch heute noch nicht flächende-
ckend zur Verfügung stehenden speziellen Schmerz-
therapie stieg die Abrechnung dieser Leistung um 
550 % an (Chenot et al. 2014). Für denselben 5-Jah-
res-Zeitraum wurde im Krankenhaus-Report der 
AOK eine Zunahme der Rückenoperationen um 
120 % beobachtet.

Die Bewertung, ob eine Über- oder Unterver-
sorgung bei Schmerzbeschwerden vorliegt, ist kom-
plex und gelingt nicht immer befriedigend. Exper-
ten gehen von einer Überversorgung akuter 

Schmerzen und einer Unterversorgung chronischer 
Schmerzen aus. Neben den globalen Veränderun-
gen der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen können Daten jetzt zunehmend auch regional 
miteinander verglichen werden. Die Bewertung 
und Ursachenforschung regionaler Unterschiede 
steht allerdings noch am Anfang.

>> Auch Kinder und Jugendliche konsultieren 
häufig wegen Schmerzbeschwerden.

Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssur-
veys (KiGGS) ergaben, dass etwas mehr als die Hälf-
te (54 %) der Eltern von 3- bis 10-jährigen Kindern 
wegen rekurrierender Hauptschmerzen ärztliche 
Hilfen in Anspruch nahm. Bei 11- bis 17-jährigen 
Kindern war es mehr als jeder Dritte (36 %; Ellert et 
al. 2007). Einer weiteren Bevölkerungsstudie zufol-
ge hatte etwa ein Drittel der 7- bis 14-jährigen Schü-
ler mit Kopfschmerzen oder Migräne laut Angaben 
der Eltern aufgrund der Symptome in den 6 Mona-
ten vor der Befragung einen Arzt aufgesucht (Krö-
ner-Herwig et al. 2007). Bei wiederholt auftreten-
den Kopfschmerzen konsultierten 57 % der Kinder 
mindestens einen Arzt. Die Behandlung der Kopf-
schmerzen war nicht nur abhängig von der Häufig-
keit, sondern auch von der Art der Kopfschmerzen. 
So hatten 33 % der Kinder wegen Migräne, 7,6 % 
wegen Spannungskopfschmerz und 14 % wegen 
nicht klassifizierbarer Kopfeschmerzen mehrfach 
einen Arzt konsultiert.

2.4.2	 Folgen chronischer Schmerzen

>> Schmerzen nehmen eine führende Rolle in 
Krankheitsartenstatistiken ein.

In Deutschland sowie in vielen anderen Indus
trienationen belegen Schmerzen eine vordere Stelle 
in den Statistiken zu Fehlzeiten, Krankschrei
bungen und Frühberentungen. Dies ist in den von 
den gesetzlichen Krankenkassen geführten Krank-
heitsartenstatistiken dokumentiert. Im Jahr 2010 
waren aufgrund von Rückenschmerzen Frauen im 
Durchschnitt an 12,2 und Männer an 11,4 Tagen 
pro Fall krankgeschrieben. Insgesamt summierten 
sich die Fehltage auf 14,5 Mio. Arbeitsunfähigkeits-
tage.
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Aus sozialmedizinischer Perspektive ist die 
zeitliche Wendigkeit von Arbeitsunfähigkeitstagen 
interessant (. Abb. 2.4). In den Jahren nach der 
Wende nahm die Zahl der Arbeitsunfähigkeitstage 
in den neuen Bundesländern um mehr als 200 % 
zu. Dies ist nicht durch eine erhöhte Morbidität er-
klärbar. Vielmehr zeigt sich an diesem Beispiel, 
dass der Umgang mit Rückenschmerzproblemen 
vorrangig ein soziales und nicht ein medizinisches 
Phänomen ist.

Laut BKK-Statistik verursachten Muskel- und 
Skelettbeschwerden im Jahr 2013 25,1 % aller Ar-
beitsunfähigkeitstage der erwerbstätigen Pflicht-
mitglieder (Knieps u. Pfaff 2014). Der größte Anteil 
hiervon ist durch Rückenschmerzen bedingt. Damit 
liegen Muskel- und Skelettbeschwerden als Ursache 
von Krankschreibungen noch vor den psychischen 
Störungen (13,8 %) und Atemwegserkrankungen 
(16,7 %). Frauen waren im Jahr 2013 insgesamt 
an  10.101 Tagen, die Männer an 13.213 Tagen je 
10.000 Versicherte aufgrund von Rückenschmerzen 
(M54 der ICD-10) krankgeschrieben.

Seit 1990 ist der Anteil vorzeitiger Berentun
gen aufgrund verminderter Erwerbsfähigkeit durch 
chronische Erkrankungen von Skelett/Muskeln/
Bindegewebe kontinuierlich von 27,6 % auf 13,6 % 
im Jahr 2013 gefallen. Diese sind nach den psychi-
schen Erkrankungen immer noch die zweithäufigs-

te Ursache für die frühzeitige Berentung. Bei der 
Interpretation dieser Entwicklung müssen sowohl 
Änderungen in der Anerkennungspraxis als auch 
ein veränderte Strategie bei Rentenwünschen be-
dacht werden.

>> Kopfschmerzen verursachen erheblich weni-
ger Arbeitsausfälle als Rückenschmerzen.

Nach Angaben der AOK betrug der Anteil an Ar-
beitsausfalltagen wegen Migräne im Jahr 1998 an 
der Gesamtzahl der Arbeitsausfalltage nur 0,26 % in 
den alten Bundesländern und 0,29 % in den neuen 
Bundesländern. Im Durchschnitt fehlten die Betrof-
fenen nach Angaben der Gesundheitsberichtser-
stattung des Bundes aus dem Jahr 2002 zwischen 5 
und 6 Tage pro Jahr am Arbeitsplatz. Der Anzahl 
der Arbeitsunfähigkeitsfälle und -tage aufgrund 
von Migräne ist bis zum Jahr 2008 leicht gesunken. 
Laut AOK-Statistik wurden 2008 weniger Versi-
cherte wegen sonstiger Kopfschmerzen arbeitsun
fähig krankgeschrieben als wegen Migräne. Aller-
dings stieg die Dauer pro Fall etwas (. Tab. 2.1). In 
seltenen Fällen wird auch eine Rente wegen vermin-
derter Erwerbsfähigkeit bei Kopfschmerz- oder Mi-
gränepatienten bewilligt. So wurden nach Angaben 
der Deutschen Rentenversicherung im Jahr 2013 
von allen 175.135 Zugängen in der Erwerbsminde-
rungsrente insgesamt 97 Patienten aufgrund von 

.. Abb. 2.4  Arbeitsunfähigkeitstage wegen Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens (je 10.000 Pflichtversicherte).  
AU Arbeitsunfähigkeit. (Werte: Daten zu den Krankheitsartenstatistiken der AOK)
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Migräne und 115 Patienten wegen sonstiger Kopf-
schmerzsyndrome als frühzeitig erwerbsgemindert 
berentet.

2.4.3	 Kosten chronischer Schmerzen

>> Die Gesamtkosten chronischer Schmerzen 
sind schwer zu schätzen.

Zu den Gesamtkosten chronischer Schmerzen exis-
tieren in Deutschland keine zuverlässigen Zahlen. 
Eine Expertengruppe schätzte in einem durch die 
deutsche Bundesregierung beauftragten Gutachten 
die durch chronische Schmerzen bedingten volks-
wirtschaftlichen Kosten auf jährlich 21 bis 29 Mrd. € 
(Deutscher Bundestag 2003, Drucksache 15/2295). 
Derartige Schätzungen beruhen auf der Zusam-
menfassung gesundheitsökonomischer Ergebnisse, 
die mit sehr unterschiedlicher Genauigkeit für ver-
schiedene Schmerzsyndrome (z. B. Kopf- oder Rü-
ckenschmerzen) vorliegen. Pauschale Schätzungen 
der durch chronische Schmerzen insgesamt verur-
sachten direkten (u. a. Kosten der Behandlung, Arz-
neimittel) und indirekten Kosten (u. a. Arbeitsunfä-
higkeit, Berentung) sind deshalb lückenhaft und 
vermutlich durch eine erhebliche Unterschätzung 
der tatsächlichen Gesamtkosten gekennzeichnet.

Kosten chronischer Rückenschmerzen
Die Krankheitskostenrechnung des Statistischen 
Bundesamtes weist für das Jahr 2008 in der Kate-
gorie der Dorsopathien (M45–M54 der ICD-10) 
direkte Kosten in Höhe von 9 Mrd. € und eine An-
zahl von 247.000 verlorenen Erwerbstätigkeitsjah-
ren aus (Statistisches Bundesamt 2010). Im Ver-

gleich zum Jahr 2004 steht dabei einer Zunahme der 
direkten Krankheitskosten um 14 % die Abnahme 
der Erwerbstätigkeitsjahre um 11 % gegenüber. Die 
ambulanten Versorgungskosten dominierten mit 
einer Höhe von etwas über 5 Mrd. € im Jahr 2008.

Die aus weiteren Studien für Deutschland ver-
fügbaren Kostenschätzungen weisen eine erhebli-
che Variabilität auf. Schätzungen der Gesamtkosten 
schwanken zwischen 6,3 Mrd. € (Damm et al. 2007) 
und 48,9 Mrd. € (Wenig et al. 2009). Die wesentli-
chen Gründe für die divergenten Zahlen sind unter-
schiedliche Datenquellen (GKV-Versicherte, Bevöl-
kerung) sowie eine uneinheitliche Abdeckung der 
Kostenarten (Krankenversicherung, Rentenversi-
cherung, private Ausgaben etc.). Vor dem Hinter-
grund weiterer gesundheitsökonomischer Analysen 
(Bolten et al. 1998, Krauth et al. 2005), die mit Ge-
samtkosten für Rückenleiden von jährlich 16–
17 Mrd. € rechnen, dürfte die Schätzung aus der 
Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bun-
desamtes eine belastbare Mittelgröße darstellen.

In nahezu alle Kostenschätzungen für Rücken-
schmerzen überwiegen die indirekten Kosten. Sie 
sind für etwa 60–70 % der Gesamtkosten verant-
wortlich. Während leichte oder mittelgradige Rü-
ckenschmerzen jährlich Kosten in Höhe 500–900 € 
pro Fall verursachen, erhöht sich dieser Betrag bei 
Rückenschmerzen mit höherem Schweregrad auf 
bis zu 7.000 € pro Jahr (Wenig et al. 2009). Hieraus 
resultiert eine asymmetrische Kostenverteilung: 
20 % der Fälle mit schwergradigen Rückenschmer-
zen verursachen etwa 80 % der Gesamtkosten.

Kosten chronischer Kopfschmerzen
Die Datenlage zu den Kosten von Kopfschmerz
erkrankungen ist im Vergleich zu Rückenschmer-

.. Tab. 2.1  Arbeitsunfähigkeitsfälle und -tage der Pflichtmitglieder der AOK (ohne Rentner) nach Krankheitsart im 
Jahr 2008 (Quelle der Daten: Krankheitsartenstatistik 2008, AOK-Bundesverband, Berlin 2009)

ICD-10-Codierung Fälle Tage Tage

je 10.000 Männer und Frauen je Fall

M54 (Rückenschmerzen) 1.079,58 14.961,04 13,86

G43 (Migräne) 89,95 354,86 3,94

G44 (sonstige Kopfschmerzsyndrome) 25,58 165,93 6,49
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zen schlechter. In der Gesundheitsberichtserstat-
tung des Bundes durch das Statistische Bundesamt 
() ist nur die Migräne einzeln ausgewiesen mit di-
rekten Kosten in Höhe von 466 Mio. € im Jahr 2008 
(online unter: https://www.gbe-bund.de). Die di-
rekten Kosten stiegen laut dieser Quelle seit 2002 
von 427 Mio. € ausgehend kontinuierlich an. Zu 
höheren Schätzungen kamen Göbel et al. 2000, die 
für Ende der 1990er-Jahre die direkten Kosten für 
die Migräne auf 1,7 Mrd. € bezifferten, die indirek-
ten Kosten auf 3,2 Mrd. €.

Die von den Autoren berichteten Gesamtkosten 
der Migräne (4,9 Mrd. €) korrespondieren gut mit 
dem europäischen Durchschnittswert für die Ge-
samtkosten von jährlich 590 € pro Migränepatient, 
der auf der Basis von Daten aus Deutschland, 
Frankreich und dem Vereinigten Königreich be-
rechnet wurde (Berg u. Stovner 2005). Bei einer er-
wachsenen deutschen Bevölkerung (>20 Jahre) von 
rund 66 Mio. und einer Migräneprävalenz von 14 % 
ergeben sich aus diesem Durchschnittswert Ge-
samtkosten der Migräne von rund 5,5 Mrd. €. Im 
Unterschied zur Berechnung von Göbel et al. 2000, 
bei der die direkten Kosten rund ein Drittel der 
durch Migräne verursachten Gesamtkosten aus-
machten, bedingten direkte Kosten in der europäi-
schen Schätzung einen Anteil von weniger als 10 %.

2.5	 Fazit

Chronische Schmerzen sind ein individuell, ge-
sundheits- und volkswirtschaftlich erstrangiges Ge-
sundheitsproblem. Ungefähr jeder 10. Erwachsene 
leidet an chronischen Schmerzen, die mit modera-
ten bis starken Beeinträchtigungen in Alltag und 
Arbeit einhergehen. Im Erwachsenenalter nehmen 
Rückenschmerzen eine führende Position in Hin-
blick auf die individuelle Beschwerdelast, Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen und Folge-
kosten ein, im Jugendalter dominieren demgegen-
über Kopfschmerzen. Insbesondere bei Rücken-
schmerzen bedingen Arbeitsfehltage hohe indirekte 
Kosten. Die erhebliche zeitliche Variabilität der 
Arbeitsunfähigkeitstage bei Rückenschmerzen ver-
deutlicht, dass der Umgang mit Schmerzproblemen 
stärker durch psychosoziale als durch objektivier
bare somatische Faktoren determiniert ist.
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