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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Schmerzen und depressive Symptomatik treten haufig gemeinsam auf, jedoch
ist der Einfluss von Schmerzintensitat in Hinblick darauf noch nicht hinreichend erforscht. Ziel
der vorliegenden Arbeit ist es, den Zusammenhang zwischen Schmerzintensitat und
depressiver Symptomatik in der erwachsenen deutschen Allgemeinbevilkerung zu

untersuchen.

Methoden: Die Daten entstammen der Querschnittstudie "Gesundheit in Deutschland aktuell
(GEDA 2019/2020-EHIS)". Die Schmerzintensitat der letzten vier Wochen wurde in die
Kategorien "keine Schmerzen", "leicht", "maRig" und "stark" klassifiziert. Die Bewertung
depressiver Symptome erfolgte mittels des 8-ltem-Patient Health Questionnaire (PHQ-8), mit
einem Cut-off von mindestens 10 der maximal 24 Punkte. Die Pravalenz der depressiven
Symptomatik wurde mit einem 95-prozentigen Konfidenzintervall (95 % KI) analysiert. Eine
multivariable logistische Regression analysierte die mit depressiven Symptomen assoziierten

Faktoren, welche mittels Odds Ratio (OR) inklusive 95 % Kl dargestellt wurden.

Ergebnisse: Von den 22.708 Teilnehmenden (51,0 % Frauen, 35,1 % im Alter von 45 bis 64
Jahren) gaben 41,2 % an, keine Schmerzen zu haben, 32,1 % leichte, 15,3 % maRige und 11,5
% starke Schmerzen. Depressive Symptomatik trat bei insgesamt 8,3 % der Teilnehmenden
auf (Frauen 9,1 %, Méanner 7,5 %). Teilnehmende ohne Schmerzen, mit leichten, maRigen und
starken Schmerzen berichteten liber depressive Symptome in 2,5 %, 6,5 %, 14,4 % bzw. 27,1
%. In der multivariablen Analyse wurde eine héhere Schmerzintensitdat mit einem erhéhten
Risiko fiir eine depressive Symptomatik assoziiert (leichte Schmerzen OR 1,8; 95 % Kl 1,3-2,4;
maRige Schmerzen OR 2,8; 95 % Kl 2,0-4,0; starke Schmerzen OR 4,0; 95 % Kl 2,8-5,6). Des
Weiteren wurde ein Zusammenhang zwischen depressiver Symptomatik und einem Body-
Mass-Index (BMI) unter 18,5 kg/m? festgestellt (OR 2,4; 95 % K| 1,4-4,1), wahrend ein

Zusammenhang mit dem Geschlecht nicht nachweisbar war (OR 1,1; 95 % Kl 0,9-1,3).

Schlussfolgerungen: Eine starkere Schmerzintensitat erhoht das Risiko fiir eine depressive
Symptomatik. Es wird eine regelmaRige Schmerzbeurteilung empfohlen. Bei Patient:innen mit
maRigen oder starken Schmerzen sollte eine weitere Beurteilung der depressiven

Symptomatik durchgefiihrt werden und in Leitlinien empfohlen werden.



ABSTRACT

Background: Pain and depressive symptoms often co-occur, but the influence of pain intensity
remains unclear. This study analyses the association between pain intensity and depressive

symptoms in the general adult German population.

Methods: Data was obtained from the cross-sectional German Health Update Study (GEDA
2019/2020-EHIS). Pain intensity in the last four weeks was categorised into no pain, mild,
moderate, and severe. The assessment of depressive symptoms was conducted utilising the
8-item Patient Health Questionnaire (PHQ-8), with a cut-off threshold of at least 10 points out
of a maximum of 24. The prevalence of depressive symptoms was analysed including a 95%
confidence interval (95%-Cl). A multivariable logistic regression analysed associated factors

with depressive symptoms by odds ratio (OR) including a 95%-Cl.

Results: Of 22,708 participants (51.0% women, 35.1% aged 45-64 years), 41.2% reported no
pain, 32.1% mild, 15.3% moderate, and 11.5% severe pain. Depressive symptoms were
present in 8.3% overall (women 9.1%, men 7.5%). Participants with no pain, mild, moderate,
and severe pain reported depressive symptomsin 2.5%, 6.5%, 14.4%, and 27.1%, respectively.
In the multivariable analysis, higher pain intensity was associated with a higher risk of
depressive symptoms (mild pain OR 1.8; 95%-Cl 1.3-2.4; moderate pain OR 2.8; 95%-Cl 2.0-
4.0; severe pain OR 4.0; 95%-Cl 2.8-5.6). Depressive symptoms were further associated with a
Body Mass Index (BMI) under 18.5 kg/m? (OR 2.4; 95%-Cl 1.4-4.1), but not with sex (OR 1.1;
95%-Cl 0.9-1.3).

Conclusions: Higher pain intensity increases the risk of depressive symptoms. Regular
assessment of pain is recommended and further assessment of depressive symptoms in
patients with moderate or severe pain. Guidelines which include the diagnosis and therapy of

comorbid pain and depressive symptoms are needed.



1. HINTERGRUND

1.1 Schmerzen
1.1.1 Definition von Schmerzen

Die International Association for the Study of Pain (IASP) definierte bereits 1979 Schmerz und
aktualisierte diese Definition 2020 wie folgt: ,An unpleasant sensory and emotional
experience associated with, or resembling that associated with, actual or potential tissue
damage” (1). Diese Definition hebt hervor, dass Schmerz nicht nur eine physische Sensation
ist, sondern auch eine emotionale Komponente umfasst. Schmerz wird als eine subjektive
Erfahrung beschrieben, die von individuellen Erlebnissen geprdgt wird und somit stark von

personlichen Faktoren abhangt (1).

Schmerzen lassen sich in zwei Hauptkategorien einteilen: akute und chronische Schmerzen.
Akuter Schmerz tritt beispielsweise nach Verletzungen auf und dient als lebensnotwendiger
Schutzmechanismus, um den Korper vor weiteren Schaden zu bewahren und
Heilungsprozesse zu fordern. Chronische Schmerzen hingegen bestehen Uber die normale
Heilungszeit hinaus und kénnen episodisch oder kontinuierlich auftreten (2). Die Dauer von
drei Monaten wird als Grenze zur Definition chronischer Schmerzen herangezogen (3).
Charakteristisch fiir chronische Schmerzen ist ein komplexes Erscheinungsbild, das sich durch
Symptome wie spontane Schmerzen, eine erhohte Sensibilitdt gegenliber schmerzhaften
Reizen (Hyperalgesie) und Schmerzen bei normalerweise nicht schmerzhaften Stimuli
(Allodynie) duBert. Zudem kann eine abnormale Schmerzibertragung auf nicht betroffene
Korperregionen auftreten (4). Fiur die Klassifikation chronischer Schmerzen werden sowohl
traumatische, metabolische, infektidse als auch tumorbedingte Ursachen berlicksichtigt (4).
Letztere werden aufgrund spezifischer Therapieansatze haufig von nicht-tumorbedingten

Schmerzen getrennt betrachtet (5).

Die Erfassung von Schmerzintensitat und -qualitat ist aufgrund der subjektiven Natur von
Schmerzen eine Herausforderung. Die Selbstauskunft gilt hierbei als Goldstandard (6,7).
Haufig wird in Deutschland die Numeric Rating Scale (NRS) verwendet, bei der Patient:innen
ihre Schmerzen auf einer Skala von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (schlimmste vorstellbare

Schmerzen) bewerten (8). Weitere Selbstauskunftskalen sind die Visual Analogue Scale (VAS)



und die Verbal Rating Scale (VRS) (9). In Studien werden Schmerzen haufig in vier Kategorien

eingeteilt: keine, leichte, maRige und starke Schmerzen (10).

1.1.2 Atiologie und Epidemiologie von Schmerzen

Die Komplexitat der Schmerzphanomene und ihre individuelle Wahrnehmung erlauben die
Unterscheidung verschiedener Schmerzarten. Die IASP unterscheidet zwischen nozizeptiven,
neuropathischen, noziplastischen und gemischten Schmerzen (1). Nozizeptiver Schmerz
entsteht durch die Reizung von Nozizeptoren in der Haut, tieferen Kérperregionen oder
Organkapseln. In der Haut reagieren Nozizeptoren auf mechanische, thermische oder
polymodale Reize. Ausléser kdnnen Verletzungen wie Schnitte und Quetschungen sein. In
tieferen Korperregionen befinden sich Nozizeptoren in Muskeln, Gelenken, Knochen oder
Bindegewebe. Der Schmerz kann hier hdufig von der betroffenen Person nicht genau
lokalisiert werden, aul3ert sich als dumpfer Schmerz und neigt zur Chronifizierung. Schmerz,
der von Nozizeptoren in Organkapseln ausgeldst wird, kann ebenfalls schlecht lokalisiert
werden und sowohl dumpf als auch stechend sein, z. B. bei einer Blinddarmentziindung oder
einer Gallenkolik (11). Neuropathische Schmerzen sind durch eine direkte Nervenschadigung
gekennzeichnet, die zu Muskelausfillen, erhoéhter Schmerzempfindlichkeit und
Spontanschmerzen fiihren kann. Sowohl das zentrale als auch das periphere Nervensystem
kénnen betroffen sein (12). Die Atiologie reicht von Nervendurchtrennungen bis hin zu
Infektionskrankheiten wie HIV/AIDS oder Herpes Zoster (12,13). Bei noziplastischen
Schmerzen finden sich keine Gewebeschadigung oder direkte Nervenschadigung. Stattdessen
definiert die IASP noziplastischen Schmerz als eine verdnderte Nozizeption (neuronaler
Prozess der Kodierung schadlicher Reize) durch eine Modulation der Reizverarbeitung (1,14).
Zu den haufigsten Erkrankungen gehéren multilokuldre Schmerzen, Fibromyalgie, chronischer
unspezifischer Riicken- oder Brustschmerz, temperomandibuldre Schmerzen, schmerzhafter
Reizdarm oder Reizblase (14). AuBerdem kdnnen verschiedene Schmerzarten parallel als

gemischte Schmerzen auftreten.

Die Chronifizierung von Schmerzen wird durch ein komplexes Zusammenspiel biologischer
und psychologischer Faktoren beglinstigt (4,15). Die kognitiven Systeme der
Schmerzverarbeitung betreffen u.a. die Belohnung, die Motivation und das Lernen (15).
Unterschiedliches Schmerzverhalten spielt beim Umgang mit Schmerzen eine Rolle. Kognitive

Entscheidungen umfassen zum Beispiel das Durchfiihren von Physiotherapie oder das



Vermeiden von schmerzhaften und anstrengenden Tatigkeiten (6). Das Vermeiden von
schmerzhaften Bewegungen geschieht oft auch unterbewusst, was bereits 2000 mit Hilfe des
fear-avoidance Modell erklart werden konnte (16). Dartber hinaus kdnnen Bewegungen
unterbewusst durch Reflexe im Rickenmark beeinflusst werden (6). Risikofaktoren fir die
Entwicklung chronischer Schmerzen sind starke postoperative Schmerzen, ein hdheres Alter,
das weibliche Geschlecht, soziodemografische Faktoren, Nikotin- und Alkoholabusus,

Schlafmangel, Komorbiditaten und psychische Krankheiten (17-19).

Schmerzen sind ein haufiges Symptom, das mit einer Vielzahl von Erkrankungen in Verbindung
steht. Besonders muskuloskelettale Schmerzen dominieren mit einem Anteil von 66 % aller
Schmerzleiden (6,20). Die Verteilung der Schmerzarten variiert jedoch je nach Altersgruppe.
Wahrend generelle muskuloskelettale Schmerzen bei Kindern am haufigsten auftreten,
dominieren Kopfschmerzen bei Jugendlichen und Riickenschmerzen bei dlteren Erwachsenen
(21). Neuropathische Schmerzen betreffen etwa 6,9 % bis 10 % der erwachsenen Bevolkerung
(22). Insgesamt berichten 7,4 % bis 46,0 % der europaischen Bevoélkerung von Schmerzen

(19,23), wobei 12,0 % bis zu 30,0 % maRige oder starke Schmerzen angeben (24).

1.1.3 Folgen von Schmerzen

Die Global Burden of Disease (GBD)-Studie 2019 hebt hervor, dass Schmerzen das
Hauptmerkmal mehrerer filhrender Ursachen fiir disability-adjusted life-years (DALYs) sind
(25). Chronische Schmerzen gelten als nicht Gbertragbare Krankheiten ("non-communicable
diseases") und tragen erheblich zur globalen Krankheitslast bei (26). Neben unteren
Rickenschmerzen, Kopfschmerzen und muskuloskelettalen Erkrankungen spielen Schmerzen
beispielsweise auch bei ischamischen Herzerkrankungen und Diabetes mellitus eine grofe
Rolle. So haben bis zu 26 % der an Diabetes mellitus erkrankten Personen neuropathische
Schmerzen (13). Akute Schmerzen, nach Verletzungen oder Operationen, kénnen zu einer
Vielzahl physiologischer Komplikationen fiihren. Beispielsweise kénnen thorakale Schmerzen
eine flache Atmung oder ein unzureichendes Abhusten beglinstigen, welches das Risiko fur
Atelektasen und Pneumonien erhoht (27). Dabei wurde gezeigt, dass die Starke akuter

Schmerzen mit der Entwicklung chronischer Schmerzen korrelieren kann (28).

Schmerzen, unabhdngig von der zugrunde liegenden Erkrankung, beeinflussen die

Betroffenen oft auf nicht direkt sichtbare Weise (13). So wirken sich chronische Schmerzen



auf verschiedene Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (HRQolL) aus (29).
Neben den offensichtlich eingeschrankten Aktivitaten wie Sport, Gehen und dem Durchfiihren
von Haushaltsarbeit, beeinflussen Schmerzen auch den Schlaf, soziale Aktivitaten, einen
selbstandigen Lebensstil, sexuelle und familiare Aktivitdaten, ebenso wie das Autofahren bei

bis zu 50 % der betroffenen Personen (24).

Viele der Einschrankungen, die durch Schmerzen verursacht werden, stellen Risikofaktoren
fur psychiatrische Erkrankungen dar. So kénnen Schmerzen weitreichende Folgen auf die
psychische Gesundheit haben. In der Literatur wird ein Zusammenhang zwischen chronischen
Schmerzen und dem Auftreten von Depressionen, Angststorungen, Personlichkeitsstorungen
und Substanzmissbrauchsstorungen beschrieben (30). Insbesondere bei Depressionen

besteht eine betrichtliche Uberlappung mit Schmerzen (31).

1.2 Depressive Symptomatik

Die Beziehung zwischen Schmerz und Depression ist wechselseitig: Chronische Schmerzen
kénnen zur Entwicklung von Depressionen fihren, wdhrend depressive Symptomatik
wiederum die Schmerzwahrnehmung und -intensitdt verstirken kann (32). Der
Zusammenhang zwischen beiden Storungen geht lber ein einfaches Nebeneinander hinaus.
Denn er beeinflusst die gesamte Lebensfiihrung der betroffenen Personen und stellt eine

komplexe Herausforderung fiir das Gesundheitssystem dar (29,33,34).

1.2.1 Definition einer depressiven Symptomatik

Depressive Symptomatik beschreibt ein Muster emotionaler, kognitiver und physischer
Beeintrachtigungen, welche haufig mit einer gedrickten Stimmung, Interessenverlust und
Energielosigkeit einhergeht. Die diagnostischen Kriterien werden durch das Diagnostische und
Statistische Manual Psychischer Stérungen der American Psychiatric Association, dessen
neuste Uberarbeitung 2013 verdffentlicht wurde (DSM-5), sowie die Internationale

Klassifikation der Krankheiten (ICD-11) definiert (35,36).

Laut DSM-5 liegt eine depressive Stérung vor, wenn innerhalb von zwei Wochen mindestens
fuinf der folgenden Merkmale fast jeden Tag vorgelegen haben. Dabei miissen entweder das

erste oder zweite Kriterium auf jeden Fall erfillt sein:



1. Depressive Stimmung fast den ganzen Tag

2. Deutlich vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivitaten fur die
meiste Zeit des Tages

3. Signifikante (> 5 %) Gewichtszu- oder abnahme oder verminderter oder gesteigerter
Appetit

4. Insomnie (Durchschlafstérungen) oder Hypersomnie

5. Von anderen beobachtete psychomotorische Unruhe oder Retardierung (nicht selbst

berichtet)

Mudigkeit oder Antriebslosigkeit

Gefuhle der Wertlosigkeit oder ibermaRige oder unangemessene Schuldgefiihle

Verminderte Fahigkeit zu denken oder sich zu konzentrieren oder Unentschlossenheit

L 0 N D

Wiederkehrende Gedanken an Tod oder Selbstmord, Selbstmordversuch oder einen

bestimmten Plan, um Selbstmord zu begehen (35)

1.2.2 Atiologie und Epidemiologie von Depression

Die Entwicklung jeglicher psychiatrischen Erkrankung wird von biologischen und
psychologischen Faktoren beeinflusst. Durch genetische und sozial bedingte
Belastungsdispositionen werden die meisten Personen bereits im Kindesalter gepragt (37-39).
Dies kann zu kdrperlichen Verdnderungen (z.B. des neuroendokrinen Systems), Anderung des
Verhaltensmusters und des sozialen Umfeldes fihren (40). Schutzfaktoren vor der
Entwicklung einer depressiven Symptomatik umfassen sowohl individuelle Ressourcen wie ein
Selbstkonzept und Coping Strategien als auch Rahmenbedingungen wie eine gute soziale

Unterstitzung und Lernumgebungen (37,40,41).

Depressive Storungen gehdren weltweit zu den haufigsten psychischen Erkrankungen. Laut
der GBD-Studie 2019 sind 279,6 Millionen Menschen weltweit betroffen (25). In der
Europaischen Union (EU) liegt die Pravalenz bei Frauen von 3,4 % bis 12,9 %, bei Madnnern von
2,0 % bis 8,2 % (42). Bei Personen mit niedrigem sozio6konomischem Status ist die Pravalenz
depressiver Symptome erhdht, wobei Frauen dreimal und Manner doppelt so haufig betroffen
sind (43). Die Pravalenz einer depressiven Symptomatik ist in Surveydaten typischerweise im
jungeren Alter erhoht, allerdings zeigt sich im hoheren Alter eine hohere Rate diagnostizierter
Depressionen (43-45). Dies kann auf eine Versorgungsliicke hinweisen, durch die junge

Erwachsene zu selten eine Diagnose erhalten (45). Erklarungsansatze flr dieses Phanomen



sind eine geringere Inanspruchnahme drztlicher Leistung, Stigmatisierung und
Bagatellisierung psychischer Beschwerden im jungen Alter (43-45). Wahrend im hoheren
Alter Depressionen aufgrund haufigerer Arztkontakte, Multimorbiditat und engmaschigerer

Versorgung leichter erkannt und dokumentiert werden kénnen (43—-45).

1.2.3 Komorbide depressive Symptomatik

Neben den oben bereits angesprochenen Schmerzen beschreibt die Literatur, dass die
Wahrscheinlichkeit an psychischen Stérungen zu leiden erhoht ist, wenn somatische
Komorbiditdten vorliegen (34). So beeintrachtigen chronische Erkrankungen jeglicher Art die
psychische Gesundheit (46). Dabei sind insbesondere multimorbide Personen betroffen, also
Personen die an vier oder mehr chronischen Erkrankungen leiden (34). Multimorbide
Patient:innen haben ein vier- bis flinffach erhdhtes Risiko an einer Depression zu erkranken,
im Vergleich zu nicht multimorbide Patient:innen (47). Ein Diabetes mellitus z. B. erhoht
bereits flir sich genommen das Risiko einer Depression (47), wahrend durch die Verbindung
mit weiteren chronischen Erkrankungen die Wahrscheinlichkeit depressiver Stérungen
zusatzlich indirekt steigt (48). Auch das Alter spielt eine wesentliche Rolle bei der Entstehung
komorbider psychischer Erkrankungen. Studien zeigen, dass bereits eine chronische
Erkrankung bei jlingeren und mittelalten Erwachsenen ausreicht, um psychische
Beeintrachtigungen hervorzurufen. Im Gegensatz dazu ist bei dlteren Menschen oft das
Vorliegen von zwei oder mehr chronischen Erkrankungen notwendig, um denselben Effekt zu
beobachten (49). Dieser Zusammenhang konnte sowohl fir komorbide diagnostizierte

Depression als auch fiir depressive Symptomatik festgestellt werden (50).

1.2.4 Folgen einer komorbiden depressiven Symptomatik

Die Komorbiditdt von Depression und somatischen Erkrankungen hat sowohl fir die
betroffenen Personen als auch gesellschaftlich weitreichende Folgen. So konnte
nachgewiesen werden, dass eine komorbide Depression die Symptome chronischer
Erkrankungen, wie Diabetes mellitus, Asthma, COPD, koronarer Herzkrankheit und Arthrose,
signifikant verstarkt (51). Psychische Stérungen wirken sich auf die HRQoL genauso stark aus
wie korperliche Erkrankungen (52). Dieser Effekt verstarkt sich bei komorbiden Depressionen
und nimmt mit der Anzahl der komorbiden Stérungen weiter zu (47). Die Zahl der

Arbeitsunfahigkeitstage steigt mit vermehrten und starker ausgepragten Komorbiditaten



signifikant an (47). Zudem erhoht sich der Prozentsatz psychisch bedingter Arbeitsunfahigkeit
bei komorbider Depression von 35 % auf 50 %, im Gegensatz zu einer Depression ohne
Komorbiditdten (47). Psychische und Verhaltensstéorungen verursachten laut der
Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) im Jahr 2023 rund 16 % aller
Arbeitsunfahigkeitstage (142,1 Millionen). Der daraus resultierende Verlust an
Bruttowertschopfung betrug etwa 0,8 % des Bruttoinlandsprodukts beziehungsweise 35,4
Milliarden Euro (53). Die Inanspruchnahme arztlicher Sprechstunden ist bei an Depression
leidenden Personen, unabhdngig vom jeweiligen Vorstellungsgrund, zwei- bis dreimal hoher
als in der Allgemeinbevdlkerung (43). Dabei verschlechtert eine vorhandene Komorbiditat von

Depression und Schmerzen auch die Behandlungsergebnisse beider Erkrankungen (32).

Depressionen fuhren unter allen chronischen Erkrankungen zu der grofSten Anzahl an durch
Behinderung eingeschrankten Lebensjahren (Years lived with Disability, YLD) (54). So wurden
im Jahr 2019 weltweit 37,2 Millionen YLDs allein durch Depression dokumentiert, was etwa
29,7 % der gesamten YLDs psychischer Storungen ausmacht (55). Hier ergibt sich eine

bedeutende Schnittstelle zwischen Depression und Schmerzen.

1.3 Zusammenhang zwischen Schmerzen und depressiver Symptomatik

Schmerz und Depression stellen die am haufigsten diagnostizierten koérperlichen bzw.
psychologischen symptombasierten Stérungen dar (32). Zusatzlich liegt eine betrachtliche
Komorbiditat beider Erkrankungen vor. Etwa 65 % der Menschen, die an Depressionen leiden,
erleben auch Schmerzen (56). Gleichzeitig berichten Menschen, die unter Schmerzen leiden,
in 5 % bis 85 % der Falle ebenfalls von depressiven Symptomen (24,56). Die Prdvalenz dieser
Komorbiditat variiert jedoch je nach Untersuchungspopulation und Art der untersuchten

Schmerzen (24,56).

Trotz dieser klaren Assoziation konzentrieren sich die meisten Studien zur Komorbiditat von
Schmerzen und depressiver Symptomatik auf spezifische Patientenpopulationen oder
bestimmte Schmerzarten. Die hochste Komorbiditat haben in Schmerzkliniken angebundene
Patient:innen, wobei die Spanne von 1,5 % bis 100 % stark variiert (56). Zwei danische Studien
von Patient:innen in Schmerzkliniken berichten eine deutlich niedrigere, im Vergleich zu

Allgemeinbevolkerung aber trotzdem erhohte, Pravalenz fiir Depression von 3,3 % bis 7,1 %



(30,57). Auch bei Patient:innen in psychiatrischen, orthopadischen und gyndkologischen
Fachkliniken (56) und Studien zu postoperativen Schmerzen (58) zeigte sich ein
Zusammenhang zwischen Schmerzen und dem Auftreten von Depression. Weitergehend
beobachtete eine systematische Ubersichtsarbeit zur Komorbiditdt von depressiver
Symptomatik und verschiedensten Schmerzereignissen in unterschiedlichen klinischen
Settings und der Allgemeinbevoélkerung einen deutlichen Zusammenhang (59). Mehrere
Studien der Allgemeinbevdélkerung beschreiben, dass Patient:innen mit Depressionen haufiger
von Kopf-, Gelenk-, Brust- und Rickenschmerzen berichten (56,60). Zwei
bevolkerungsbasierte US-amerikanische Studie zeigten ein doppelt bis siebenfach so hohes
Depressionsrisiko bei Patient:innen mit chronischen Schmerzen (31,61). Dartber hinaus
ergeben sich auch Zusammenhange zwischen Schmerzen und depressiver Symptomatik, wenn
Schmerzen unabhangig ihrer Ausléser erfragt werden, z.B. bei Patient:innen mit rheumatoider

Arthritis (62) und US-amerikanischen 12 bis 18-jahrigen (63).

Der Einfluss der Schmerzintensitat wird weniger haufig berlicksichtigt. In Studien zu
Haftfrakturen (64), bei Patient:innen mit rheumatoider Arthritis (62) und HIV-Erkrankten (65)
trat eine depressive Symptomatik jedoch haufiger auf, wenn die Schmerzen starker
ausgepragt waren. Ahnliche Befunde wurden fiir neuropathische Schmerzen berichtet (66).
Auch in einer 12-monatige Follow-up-Studie an Patient:innen mit anhaltenden Riicken-, Huft-
oder Knieschmerzen konnte ein Zusammenhang zwischen zunehmender Schmerzintensitat
und Depression gefunden werden (32). Dariber hinaus zeigten sowohl Untersuchungen an
US-amerikanischen Jugendlichen (63) als auch Studien an alteren Personen (67), dass starkere

Schmerzen mit einer héheren Wahrscheinlichkeit depressiver Symptome einhergehen.

Es gibt bisher allerdings nur wenige Studien, welche den Einfluss von Schmerzintensitat auf
depressive Symptomatik untersuchen und dabei die Allgemeinbevdlkerung analysieren. In
einer kanadischen Studie konnte ein Zusammenhang zwischen héherer Schmerzintensitat und
der Pravalenz depressiver Symptome in der allgemeinen kanadischen Bevdlkerung gefunden
werden. Diese kanadische Studie beschrdankte sich jedoch auf vier chronische
Schmerzzustdande: selbst diagnostizierte  Fibromyalgie, Arthritis oder Rheuma,
Rickenprobleme und Migrdanekopfschmerzen (68). Eine aktuelle Studie, die auf den
Ergebnissen zweier nationaler Kohorten aus England und China basiert, zeigte in beiden

Populationen einen signifikanten Zusammenhang zwischen hdéherer Schmerzintensitat und



der Inzidenz depressiver Symptomatik (69). Bei der Auswertung wurde trotz der Erfassung
mehrerer Schmerzlokalisationen nur die Region mit den jeweils starksten Schmerzen einer

Person beriicksichtigt (69).

Trotz dieser wertvollen Einzelbefunde bleiben umfassende Studien an der
Allgemeinbevoélkerung, die den Zusammenhang zwischen jeglicher Art von Schmerzen und
depressiver Symptomatik untersuchen und dabei die Schmerzintensitat betrachten, weiterhin
selten. Die meisten bisherigen Untersuchungen fokussieren sich auf bestimmte Schmerzarten
oder klinische Populationen, ohne das gesamte Spektrum der méglichen Schmerzerfahrungen
oder die Schmerzintensitat zu bertiicksichtigen. Schmerzen sind jedoch nicht immer eindeutig
einem Krankheitsbild zuzuordnen und eine depressive Symptomatik bleibt haufig unerkannt.
Um eine héhere Ubertragbarkeit des Zusammenhangs zwischen Schmerzen und depressiver
Symptomatik zu erreichen und die Rolle der Schmerzintensitat zu identifizieren, bendtigt es

daher weiterfihrende Untersuchungen in der Aligemeinbevolkerung.

1.4 Ziel dieser Dissertation

Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, die Prdavalenz von depressiver Symptomatik im
Zusammenhang mit Schmerzintensitdit in der deutschen Allgemeinbevélkerung zu
untersuchen. Der Fokus liegt darauf, ein breiteres Verstandnis der Zusammenhange zwischen
Schmerzen und depressiver Symptomatik zu schaffen, indem nicht nur spezifische
Schmerzarten, sondern samtliche Schmerzformen berlicksichtigt werden. Darliber hinaus
werden weitere Faktoren untersucht, welche einen Einfluss auf den Zusammenhang zwischen
Schmerzintensitat und depressiver Symptomatik haben kénnten, wie das Geschlecht, das

Alter und das Kérpergewicht.

Die vorliegende Dissertation erfolgte publikationsbasiert. Der zugehérige Artikel wurde unter
dem Titel ,,Pain intensity and comorbid depressive symptoms in the general population: An
analysis of the German Health Update Study (GEDA 2019/2020-EHIS)“ am 23. Oktober 2024
in der peer-reviewten Fachzeitschrift ,European Journal of Pain“ veroffentlicht (DOI:
10.1002/ejp.4745). Im Folgenden werden zudem weitere vertiefende Auswertungen

prasentiert.



2. METHODEN

2.1 Studiendesign und Stichprobe

Die Daten, die fir die vorliegende Dissertation verwendet wurden, entstammen der Studie
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA). Die GEDA-Studie basiert auf dem Fragebogen des
European Health Interview Survey (EHIS) und wurde vom Robert-Koch-Institut (RKI) im Auftrag
des Bundesministeriums fir Gesundheit durchgefiihrt (70). Das Ziel aller EHIS-Befragungen
der EU-Mitgliedstaaten ist es, europdisch vergleichbare Gesundheitsdaten zu sammeln. Die

Daten der GEDA 2019/2020-EHIS wurden von April 2019 bis September 2020 erhoben (71,72).

Die Befragung richtete sich an mindestens 15 Jahre alte, dauerhaft in Deutschland lebende
Personen. Die GEDA 2019/2020-EHIS wurde als telefonische Befragung durchgefiihrt und
nutzte ein computergestiitztes, voll strukturiertes Interviewverfahren. Per Zufallsstichprobe
wurden Festnetz- und Mobiltelefonnummern mit Hilfe eines Dual-Frame-Verfahrens
ausgewahlt (73). Dabei wurde eine regionale Aufstockung realisiert, um eine Vergleichbarkeit
der Bundesldander zu gewahrleisten und regionale Analysen mit reprasentativen Daten zu
ermoglichen (71). Durch eine Gewichtung konnte eine reprasentative Grundgesamtheit

abgedeckt werden (71).

Ein Pretest mit 200 Teilnehmenden diente der Uberpriifung von Verstindlichkeit,
Fragenreihenfolge, -stellung und Logik, Filterflihrung, Fragebogenkonstruktion und -dauer.
Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Zu Beginn der Befragung gaben alle Teilnehmenden
ihre mindliche Zustimmung zum Datenschutz und Durchfiihrung der Befragung. Die
Befragung konnte nur von den Teilnehmenden persdnlich durchgefiihrt und nicht mit Hilfe
Dritter beantwortet werden, da es sich um sensible und subjektive Inhalte handelte. Mit einer

Response von 21,6 % konnten 23.001 Interviews vollstandig durchgefiihrt werden (71).

Die Daten der GEDA 2019/2020-EHIS Studie konnen als Scientific Use File (SUF) beim
Forschungsdatenzentrum (FDZ) des Robert Koch-Instituts beantragt werden. Das SUF enthalt
die Daten aller Teilnehmenden, die zum Zeitpunkt der Befragung mindestens 18 Jahre alt
waren (72,74). Dies resultiert aus internen methodischen und datenschutzrechtlichen
Grinden, welche dazu fihren, dass nicht alle erhobenen Variablen in einem SUF enthalten

sein missen (75). Somit umfasst die folgende Analyse nur die Daten der Teilnehmenden, die

10



zum Zeitpunkt der Befragung mindestens 18 Jahre alt waren und nicht die Daten aller

vollstandig durchgefiihrten Interviews.

2.2 Datenerfassung und Variablen

Die GEDA 2019/2020-EHIS Studie beinhaltet einen groBen Umfang an Fragen zum
Gesundheitszustand, zur Gesundheitsversorgung, zu Gesundheits- und sozio6konomischen

Faktoren.

Als Indikator fir Schmerzen wurden die Teilnehmenden gefragt: "Wie stark waren lhre
Schmerzen in den letzten 4 Wochen?". Die Antwortmoglichkeiten umfassten "keine

n n n n n n

Schmerzen", "sehr leicht", "leicht", "maRig", "stark" und "sehr stark". In der Literatur ist es
Ublich, die Schmerzintensitat in die vier Kategorien "keine Schmerzen", "leicht", "maRig" und
"stark" einzuteilen (10). Daher wurden die Antwortmaoglichkeiten "sehr leicht" und "leicht" zu
der Kategorie "leicht" und die Antwortmaoglichkeiten "stark" und "sehr stark" zu der Kategorie
"stark" zusammengefasst. Eine Erfassung aller Schmerzen unabhdngig ihrer Ursache ist
dahingehend vorteilhaft, dass es teils eine Herausforderung ist, den genauen Ausldser der

Schmerzen zu identifizieren (76). Die Frage nach einem generellen subjektivem

Schmerzempfinden umgeht diese Problematik.

Zur Definition einer depressiven Symptomatik in den vergangenen zwei Wochen wurde der
international etablierte 8-Item Patient Health Questionnaire (PHQ-8) verwendet. Basierend
auf dem Algorithmus des DSM-5 wurde die Patient Health Questionnaire nine-item depression
scale (PHQ-9) 2001 von Kroenke et al. validiert (77). Seit 2006 existiert die acht-Punkte Version
(PHQ-8), ohne die Frage nach Suizidalitdt oder selbstverletzendem Verhalten (78). Hinsichtlich
der Diagnostik einer depressiven Symptomatik sind der PHQ-8 und PHQ-9 vergleichbar (78).
Da die Durchfiihrung des PHQ-8 sich deutlich einfacher darstellt als der DSM-5 Algorithmus,
hat sich dieser mittlerweile bei der Durchfiihrung von Studien international etabliert (78). Der
PHQ-8 erfasst die Anzahl der Tage in den letzten zwei Wochen, an denen die Teilnehmenden
eine bestimmte depressive Symptomatik erlebt hatten. Die Antworten auf jede Frage wurden

auf einer Skala von 0 bis 3 bewertet, wobei die Kategorien "liberhaupt nicht", "an einzelnen

Tagen", "an mehr als der Halfte der Tage" und "beinahe jeden Tag" jeweils 0, 1, 2 bzw. 3

Punkten entsprachen. Die mogliche Gesamtpunktzahl lag folglich zwischen 0 und 24 Punkten.
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Eine Punktzahl von funf bis neun Punkten indiziert eine leichte depressive Symptomatik, eine
Punktzahl von zehn bis 14 Punkten mittelschwere, eine Punktzahl von 15 bis 19 Punkten maRig
schwere und eine Punktzahl von 20 bis 24 Punkten eine schwere depressive Symptomatik (78).
In einer Studie von Kroenke und Spitzer wurde eine Sensitivitdt von 88 % sowie eine Spezifitat
von 88 % flr die Erkennung einer Depression bei einem Gesamtwert von >10 Punkten
festgestellt (79). In der Konsequenz wurde angenommen, dass eine depressive Symptomatik

vorlag, wenn der Gesamtwert mindestens 10 von maximal 24 Punkten erreichte.

Die folgenden unabhdngigen Variablen wurden untersucht, da die Literatur eine potenzielle
Assoziation mit der analysierten Studienpopulation beschreibt: Als soziodemografische
Variablen wurden das bei der Geburt zugewiesene Geschlecht (Frau, Mann), das Alter (18-29,
30-44, 45-64, 65-79, 80+ Jahre) und das Bildungsniveau (nach International Standard
Classification of Education, ISCED: untere, mittlere und obere Bildungsgruppe) herangezogen.
Der subjektive Gesundheitszustand wurde mit der von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) empfohlenen Frage: ,Wie ist lhr Gesundheitszustand im Allgemeinen?“ erhoben,
welche auch im international etablierten 36-Item Short Form Survey Instrument (SF-36)
enthalten ist (80). Die Antwortmoglichkeiten beliefen sich auf ,sehr gut“ ,gut”
,mittelmaRig”, ,schlecht”, ,sehr schlecht”. Die Antworten ,sehr gut” und ,gut” kénnen als
positiv  wahrgenommener subjektiver Gesundheitszustand definiert werden (26). Des
Weiteren wurde erfragt, ob seit mindestens sechs Monaten eine chronische Erkrankung oder
ein lang andauerndes gesundheitliches Problem vorliegt. Dazu wurde folgende Frage gestellt:
,Haben Sie eine chronische Krankheit oder ein lang andauerndes gesundheitliches Problem?
Damit gemeint sind Krankheiten oder gesundheitliche Probleme, die mindestens 6 Monate
andauern oder voraussichtlich andauern werden” (80). Die Antwortmoglichkeiten beliefen
sich auf ,ja“ ,nein“ oder ,weill nicht“. AuBerdem wurde der Body-Mass-Index (BMI)
analysiert und gemaR der WHO in Untergewicht (<18,5 kg/m?), normales Kérpergewicht (18,5
bis <25 kg/m?), Ubergewicht (25 bis <30 kg/m?) und Adipositas (ab 30 kg/m?) eingeteilt (82).

2.3 Statistische Analysen

Zur Beschreibung der Grundgesamtheit erfolgte die Analyse der gewichteten Prdvalenz in
Prozent sowie der ungewichteten Fallzahl. Anschlieend wurden alle unabhdngigen Variablen
nach der Schmerzintensitat stratifiziert und die Pravalenz firr jedes Schmerzintensitatslevel in
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Prozent mit einem 95 % Konfidenzintervall (95 % Kl) beschrieben. Die Fallzahl jeder Variable
kann variieren, da Teilnehmende, die keine Angaben fiir die spezifische Variable gemacht
haben, von der jeweiligen Analyse ausgeschlossen wurden. Darauffolgend wurde die
Pravalenz einer depressiven Symptomatik mit einem 95 % Kl fir die Gesamtpopulation und

stratifiziert nach Schmerzintensitat analysiert.

Eine multivariable logistische Regressionsanalyse, die alle unabhangigen Variablen und die
Schmerzintensitat umfasste, wurde durchgefiihrt, um Faktoren zu ermitteln, die mit
depressiver Symptomatik in Verbindung stehen. Die Ergebnisse wurden als Odds Ratio (OR)

mit einem 95 % Kl dargestellt.

Um Teilnehmende mit vermutlich komplexeren Gesundheitsproblemen auszuschliel3en,
wurde eine Sensitivitatsanalyse durchgefiihrt, welche ausschlieBlich Teilnehmende mit einem
positiv wahrgenommenen subjektiven Gesundheitszustand inkludierte. Dies begriindet sich
dadurch, dass die Literatur eine hoéhere Wahrscheinlichkeit psychischer Stérungen bei
Vorliegen somatischer Komorbiditaten beschreibt (34). Dies konnte den Einfluss von
Schmerzen auf das Auftreten von depressiver Symptomatik bei Teilnehmenden mit einem

negativ wahrgenommenen subjektiven Gesundheitszustand verzerren.

Um die Abweichungen der Stichprobe im Vergleich zur deutschen Bevdlkerung zu korrigieren,
wurde ein Gewichtungsfaktor verwendet. Dieser berilicksichtigte Alter, Geschlecht,
Bundesland und Kreistyp (Stand: 31. Dezember 2019) sowie die Bildungsgruppe auf Basis des
Mikrozensus 2017 (71,83).

Die Datenanalysen wurden mit IBM SPSS Statistics flir Macintosh, Version 29.0, ausgefihrt.
Zur Berlicksichtigung des Gewichtungsfaktors kam die komplexe Stichprobenfunktion zum
Einsatz. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen galt als vorhanden,
wenn sich die 95 % Kl der Pravalenzen nicht tberschnitten bzw. das 95 % Kl des OR nicht 1

einschloss.

Ein Ethikvotum fiir die GEDA 2019/2020-EHIS-Studie wurde bereits von der Ethikkommission
der Charité — Universitatsmedizin Berlin gepruft und bestatigt (EA2/070/19) (71). Die
Teilnehmenden wurden (iber die Freiwilligkeit, Ziele und Inhalte der Studie, sowie Gber den

Datenschutz informiert und gaben ihre mundliche Einwilligung.
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3. ERGEBNISSE

3.1 Merkmale der Studienpopulation

Die Analyse umfasste Daten von 22.708 Teilnehmenden, die zum Zeitpunkt der Befragung
mindestens 18 Jahre alt und von denen 51 % Frauen waren (Tabelle 1). Die meisten
Teilnehmenden waren von 45 bis 64 Jahre alt (35,1 %), gefolgt von 30- bis 44-Jahrigen (22,7
%). Die Mehrheit gehorte der mittleren Bildungsgruppe an (57,1 %), hatte einen guten
subjektiven Gesundheitszustand (46,0 %) und ein normales Korpergewicht (44,2 %), 34,4 %
waren Ubergewichtig. Von allen Teilnehmenden hatten 49,2 % seit mindestens sechs Monaten

eine chronische Krankheit oder ein lang andauerndes gesundheitliches Problem.

Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe in % (gewichtet) mit ungewichteter Anzahl.

Gesamt
(n=22.708), ungewichtet
% (n, ungewichtet)

Geschlecht

Frauen 51,0 (n=11.968)

Mdnner 49,0 (n=10.740)
Altersgruppen

18-29 Jahre 16,3 (n=2.101)

30-44 Jahre 22,7 (n=3.769)

45-64 Jahre 35,1 (n=8.981)

65-79 Jahre 18,0 (n=6.048)

80+ Jahre 8,0 (n=1.809)
Bildungsgruppe

Untere 17,8 (n=1.339)

Mittlere 57,1 (n=9.670)

Obere 25,2 (n=11.637)
Subjektive Gesundheit

Sehr gut 23,9 (n=5.514)

Gut 46,0 (n=11.075)

Mittelmdflig 22,2 (n=4.665)

Schlecht 6,4 (n=1.191)

Sehr schlecht 1,5 (n=251)
Chronische Krankheit oder
gesundheitliches Problem 49,2 (n=11.481)
BMI

<18,5 kg/m?2 2,3 (n=420)

18,5 - <25 kg/m? 44,2 (n=10.025)

25— <30 kg/m? 34,4 (n=8.094)

>30 kg/m? 19,0 (n=3.875)

n bezieht sich auf die (ungewichtete) Fallzahl. BMI = Body-Mass-Index; kg = Kilogramm; Kl = Konfidenzintervall; m = Meter

3.2 Pravalenz der Schmerzintensitidtskategorien

Von der Gesamtheit der Teilnehmenden berichteten 41,2 % keine Schmerzen, 32,1 % leichte

Schmerzen, 15,3 % maRige Schmerzen und 11,5 % starke Schmerzen in den letzten vier
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Wochen verspiirt zu haben (Tabelle 2). Frauen gaben haufiger héhere Schmerzintensitaten an
als Manner: 13,5 % der Frauen berichteten von starken Schmerzen und 18,0 % von maRigen
Schmerzen, verglichen mit 9,4 % und 12,4 % der Manner. Die Pravalenz der hoéheren
Schmerzintensitaten nahm mit dem Alter zu. Teilnehmenden im Alter von 80 Jahren und dlter
gaben in 19 % starke Schmerzen an, wahrend nur 4,5 % der Teilnehmenden im Alter von 18
bis 29 Jahren dies taten. Die Teilnehmenden der unteren Bildungsgruppe berichteten in 17,8
% der Falle, an starken Schmerzen zu leiden, Teilnehmenden der oberen Bildungsgruppe in

nur 7,1 %. Somit zeigte sich ein inverser Zusammenhang.

Tabelle 2: Verteilung der Schmerzintensitdt in den letzten vier Wochen fiir alle Kovariablen und insgesamt, in %
(gewichtet) mit 95 % Kl und ungewichteten Nenner jeder Variable.

Schmerzintensitat in den letzten vier Wochen
Leichte Schmerzen MaRige Schmerzen

Keine Schmerzen Starke Schmerzen

(n=9.474), (n=7.523), (n=3.362), (n=2.330),
ungewichtet ungewichtet ungewichtet ungewichtet
% (95 % K1) % (95 % K1) % (95 % K1) % (95 % K1)

Gesamt (n=22.689)

41,2 (40,2 - 42,2)

32,1(31,2 - 33,0)

15,3 (14,6 - 16,0)

11,5 (10,8 - 12,2)

Geschlecht (n=22.689)

Frauen 36,4 (35,1 - 37,7) 32,2 (31,0 - 33,5) 18,0 (16,9 - 19,0) 13,5 (12,5 - 14,5)
Ménner 46,2 (44,7 - 47,6) 31,9 (30,6 - 33,3) 12,4 (11,5 - 13,4) 9,4 (8,6 - 10,4)
Altersgruppen
(n=22.689)
18-29 Jahre 48,6 (45,8 - 51,4) 36,9 (34,2 - 39,7) 10,0 (8,4 - 11,9) 4,5 (3,4-5,9)
30-44 Jahre 48,7 (46,5 - 51,0) 31,1(29,1-33,2) 12,2 (10,7 - 13,7) 8,0(6,7-9,4)
45-64 Jahre 37,1(35,6 - 38,5) 31,6 (30,2 - 33,0) 17,3 (16,1 - 18,5) 14,0 (12,9 - 15,3)
65-79 Jahre 37,8(36,0 - 39,8) 30,2 (28,4 - 32,0) 18,0 (16,4 - 19,6) 14,0 (12,6 - 15,5)
80+ Jahre 30,2 (27,0 - 33,7) 31,2 (28,0 - 34,5) 19,6 (16,9 - 22,7) 19,0 (16,1 - 22,1)
Bildungsgruppe
(n=22.677)
Untere 37,1(34,0 - 40,3) 27,7 (25,0 - 30,6) 17,3 (15,1 - 19,9) 17,8 (15,5 - 20,4)
Mittlere 39,6 (38,3 - 40,9) 32,8 (31,5 - 34,0) 16,2 (15,2 - 17,2) 11,4 (10,6 - 12,3)
Obere 47,5 (46,3 - 48,7) 33,5(32,4-34,7) 11,9 (11,1- 12,7) 7,1(6,5-7,7)
Subjektive Gesundheit
(n=22,689)
Sehr gut 69,3 (67,5-71,1) 24,2 (22,6 - 25,9) 3,7(3,0-4,4) 2,8(2,1-3,7)
Gut 43,3 (41,9-44,7) 38,6 (37,3 - 40,0) 13,0 (12,1 - 14,1) 5,0(4,4-5,7)
Mittelmdfig 17,6 (15,9 - 19,4) 33,0(30,9 - 35,1) 29,8 (27,9 - 31,8) 19,7 (18,0 - 21,5)
schlecht 10,3 (8,1- 13,1) 15,9 (13,1 - 19,3) 24,7 (21,1 - 28,6) 49,1 (44,8 - 53,4)
Sehr schlecht 7,5 (4,4 -12,4) 10,9 (6,4 - 18,1) 12,6 (7,8 - 19,6) 69,0 (60,3 - 76,5)

Chronische Krankheit

oder gesundheitliches

Problem (n=22.620)
Ja

25,8 (24,6 - 27,1)

32,4 (31,1-33,8)

22,4 (21,2 - 23,5)

19,4 (18,2 - 20,6)

Nein 56,1 (54,7 - 57,5) 31,7 (30,4 - 33,0) 8,3(7,5-9,2) 3,9(3,3-4,5)
BMI (n=22.398)
<18,5 kg/m? 37,9 (31,3 - 45,0) 34,3(27,6-41,8 14,1 (10,1 - 19,3 13,7(9,1- 20,1)

18,5 - <25 kg/m?
25-<30 kg/m?
230 kg/m?

45,9 (44,4 - 47,4)
41,6 (40,0 - 43,2)
29,8 (27,7 - 32,0)

)
32,2 (30,8 - 33,6)
31,9 (30,4 - 33,4)
31,9 (29,7 - 34,1)

13,1(12,2- 14,2
15,0(13,8- 16,2
20,6 (18,7-22,6

_ —= —= =

8,7(7,9-9,7)
11,5 (10,5 - 12,7)
17,7 (15,9 - 19,6)

n bezieht sich auf die (ungewichtete) Fallzahl. BMI = Body-Mass-Index; kg = Kilogramm; Kl = Konfidenzintervall; m = Meter

Eine schlechtere subjektive Gesundheit war ebenfalls mit einer héheren Schmerzintensitat

verbunden. Starke Schmerzen wurden von 69,0 % der Teilnehmenden mit einer sehr
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schlechten subjektiven Gesundheit und von 49,1 % mit einer schlechten subjektiven
Gesundheit angegeben. Im Vergleich berichteten 2,8 % der Befragten mit einer sehr guten
subjektiven Gesundheit von starken Schmerzen. Teilnehmende, die seit mindestens sechs
Monaten an chronischen Krankheiten oder Gesundheitsproblemen litten, berichteten
haufiger Gber starkere Schmerzen als jene ohne solche Beschwerden. Der Vergleich der
Schmerzintensitdaten nach BMI zeigte einen vergleichsweisen geringen Unterschied.
Teilnehmende mit einem BMI von 18,5 bis <25 kg/m? berichteten mit 8,7 % am wenigsten von

starken Schmerzen und Befragte mit einem BMI von 230 kg/m? mit 17,7 % am haufigsten.

3.3 Depressive Symptomatik im Zusammenhang mit Schmerzintensitat

Wie aus Tabelle 3 hervorgeht, berichteten 8,3 % der Teilnehmenden (iber eine depressive
Symptomatik in den letzten zwei Wochen. Die Prdavalenz einer depressiven Symptomatik
nahm mit zunehmender Schmerzintensitat zu. Eine depressive Symptomatik wurde von 2,5 %
der Teilnehmenden ohne Schmerzen, 6,5 % mit leichten Schmerzen, 14,4 % mit maBigen

Schmerzen und 27,1 % mit starken Schmerzen berichtet.

Insgesamt litten 9,1 % der Frauen und 7,5 % der Manner unter einer depressiven
Symptomatik. Beide Geschlechter zeigten Uber die verschiedenen Schmerzintensitatsstufen
hinweg nahezu gleiche Prdvalenzen depressiver Symptome, mit einem stetigen Anstieg bei
héheren Schmerzintensitatsstufen. Ein groBerer Anteil jiingerer Menschen (18 - 29 Jahre, 30 -
44 Jahre und 45 - 64 Jahre) berichtete von einer depressiven Symptomatik (9,7 %, 8,1 % bzw.
9,9 %), verglichen mit alteren Teilnehmenden (65 - 79 Jahre: 4,8 %; 80+ Jahre: 6,7 %). Dies
konnte in allen Schmerzintensitatsstufen beobachtet werden. In jeder Altersgruppe stieg die
Pravalenz einer depressiven Symptomatik mit hoherer Schmerzintensitat an. Mit
Zugehorigkeit zu einer hodheren Bildungsgruppe nahm die Prdvalenz einer depressiven
Symptomatik kontinuierlich ab, sowohl insgesamt als auch lber alle Schmerzintensitatsstufen
hinweg. Dennoch war der relative Anstieg der Pravalenz von depressiven Symptomen bei
Personen der oberen Bildungsgruppe am hochsten. Teilnehmende, die eine sehr schlechte
oder schlechte subjektive Gesundheit angaben, wiesen signifikant haufiger eine depressive
Symptomatik auf (46,1 % bzw. 39,8 %) als diejenigen, die eine bessere subjektive Gesundheit
angaben (im Bereich von 1,4 % bis 14,3 %). Obwohl dies in allen Schmerzintensitatsstufen zu
beobachten war, zeigten Befragte mit sehr guter und guter subjektiver Gesundheit einen
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starkeren Anstieg der Prdvalenz einer depressiven Symptomatik als Teilnehmende mit

mittelmaRiger oder schlechter subjektiver Gesundheit. Teilnehmende mit sehr schlechter

subjektiver Gesundheit hatten keine klare Dynamik in der Pravalenz einer depressiven

Symptomatik in den verschiedenen Schmerzintensitatsstufen.

Tabelle 3: Privalenz der depressiven Symptomatik in den letzten zwei Wochen in Deutschland, stratifiziert nach
Schmerzintensitét in den letzten vier Wochen in % (gewichtet) mit 95 % KI und ungewichteten Nenner jeder

Variable.
Schmerzintensitit in den letzten vier Wochen
Gesamt Keine Leichte MaRige Starke
n=22.250 Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen
(ungewichtet) n=9.359 n=7.389 n=3.274 n=2.228
(ungewichtet) (ungewichtet) (ungewichtet) (ungewichtet)
Depressive % (95 % KI) % (95 % KI) % (95 % Kl) % (95 % Kl) % (95 % Kl)
Symptomatik
Gesamt (n=22.250) 8,3(7,7-9,0) 2,5(2,0-3,1) 6,5(55-7,6) | 14,4(12,4—16,7) | 27,1(24,1-30,2)
Geschlecht (n=22.250)
Frauen 9,1(8,2-10,0) 2,5(1,8—-3,5) 6,5(53-8,1) | 14,4(12,0-17,2) | 26,5 (22,9-30,5)
Ménner 7,5 (6,6 —8,5) 2,4(1,8-3,3) 6,4(49-872) | 14,4(11,2-18,3) | 27,8(23,1-33,1)
Altersgruppen
(h=22.250)
18-29 Jahre 9,7(7,9-11,8) 3,9(2,6-5,8) 11,9 (8,7-16,0) | 23,7 (15,8-34,1) | 23,1(13,2—-37,2)
30-44 Jahre 8,1(6,8-9,7) 2,6 (1,6 -4,1) 6,9(4,9-96) | 16,8(12,4—22,3) | 34,6 (25,9—44,5)
45-64 Jahre 9,9(8,8-11,1) 2,5(1,7—-3,7) 56(43-7,4) | 14,7(11,8-18,1) | 34,6 (29,9—39,6)
65-79 Jahre 4,8(3,9-5,8) 0,9 (0,5-1,6) 3,1(1,8-5,2) 7,4(4,9-11,0) | 15,8(12,1-20,4)
80+ Jahre 6,7 (5,0-8,9) 1,3(0,5-3,3) 3,0(1,6-5,5) 13,8(8,2-22,2) | 14,3(9,3-21,4)
Bildungsgruppe
(n=22.198)
Untere 13,7 (11,5 - 16,3) 4,6(2,8-7,4) 12,0(8,3-17,0) | 20,9 (15,0-28,5) | 29,7 (22,8-37,7)
Mittlere 8,4(7,6-9,3) 2,5(1,9-3,4) 6,3(5,0-7,8) 13,8 (11,5-16,6) | 28,1 (24,4-32,1)
Obere 4,4(3,9-4,9) 1,2 (0,9-1,6) 3,8(3,0-4,8) 9,9(7,7-12,6) | 19,8 (16,6 - 23,4)
Subjektive Gesundheit
(h=22,242)
Sehr gut 1,4 (1,0-2,1) 0,7 (0,4-1,3) 2,3(1,2-4,1) 2,2(0,6-7,6) 10,6 (4,0 - 25,1)
Gut 3,8(3,2-4,5) 1,8(1,3-2,5) 3,8(2,8-5,1) 9,3(6,7-12,7) 7,4(4,5-12,1)
Mittelmdfig 14,3 (12,6-16,2) | 9,3(6,0-14,1) 12,2 (9,5-15,6) | 14,1(11,3-17,4) | 22,5(18,2-27,5)
schlecht 39,8(35,3-44,4) | 21,5(11,7-36,2) | 34,1(23,9-46,0) | 38,3(29,6-47,7) | 46,4(40,0-52,9)
Sehr schlecht 46,1 (36,7-55,8) | 52,9(27,8-76,7) | 24,9(7,2-58,6) | 54,6(30,6-76,6) | 47,2(35,6-59,1)

Chronische Krankheit
oder gesundheitliches
Problem (n=22.189)

Ja 13,7 (12,6 - 14,9) 5,3(4,0-7,0) 9,8(8,1-11,9) | 15,8(13,5-18,4) | 29,6 (26,4 - 33,1)

Nein 3,1(2,6-3,8) 1,2 (0,8-1,7) 3,2(2,3-4,3) 11,0(7,4-16,0) | 14,8(9,3-22,8)
BMI (n=21.985)

<18,5 kg/m? 22,7(16,3-30,7) | 13,9(7,5-24,1) | 26,6(15,4-42,0) | 9,1(2,9-25,3) | 51,5(30,4-72,1

18,5 - <25 kg/m?
25-<30 kg/m?
230 kg/m?

7,1(6,2-8,1)
7,0(6,1-8,1)
11,5 (10,0 - 13,3)

1,9(1,3-2,8)
2,3(1,5-3,5)
2,7 (1,5-4,8)

6,2 (4,8-8,0)
43(3,1-5,8)
8,4(5,9-11,7)

13,8 (10,7 - 17,7)
13,7 (10,5 - 17,7)
15,9 (12,3 - 20,5)

28,9(23,5-35,1
23,7 (19,2-28,7
27,6 (22,7-33,1

—_— — — —

n bezieht sich auf die (ungewichtete) Fallzahl. Depressive Symptomatik beziehen sich auf die letzten zwei Wochen. BMI =
Body-Mass-Index; kg = Kilogramm; Kl = Konfidenzintervall; m = Meter

Personen, die an chronischen Krankheiten oder Gesundheitsproblemen litten, zeigten eine

hohere Pravalenz einer depressiven Symptomatik (13,7 %), als Personen ohne solche

Gesundheitsprobleme (3,1 %), Giber alle Schmerzintensitatsstufen. Beide Gruppen wiesen eine

zunehmende Pravalenz einer depressiven Symptomatik bei héherer Schmerzintensitat auf.
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Innerhalb der BMI-Kategorien fand sich bei Teilnehmende mit einem BMI unter 18,5 kg/m?
die hochste Pravalenz einer depressiven Symptomatik (22,7 %), gefolgt von jenen mit einem
BMI von 30 kg/m? und hoéher (11,5 %). Alle BMI-Gruppen wiesen bei hoéherer
Schmerzintensitdt einen Anstieg der Prdvalenz einer depressiven Symptomatik auf.
Teilnehmende mit einem BMI unter 18,5 kg/m? hatten in fast allen Schmerzintensitatsstufen
(auBer bei maRigen Schmerzen) die hochste Prdvalenz einer depressiven Symptomatik.
Wahrend die anderen drei BMI-Gruppen in jeder Schmerzintensitatsstufe eine dhnliche

Pravalenz aufwiesen.

3.4 Assoziierte Faktoren einer depressiven Symptomatik

Charakteristik ~ Kategorie OR (95 % K1)
Schmerzintensitét in den letzten vier Wochen  Leichte Schmerzen 1,8(1,3-2,4) B
(ref. keine Schmerzen)  MaRige Schmerzen 2,8 (2,0 -4,0) -
Starke Schmerzen 4,0(2,8—-5,6) -
Geschlecht (ref. Manner)  Frauen 1,1(09-1,3) »
Alter (ref. 80+ Jahre) 18 — 29 Jahre 9,3 (5,6 —15,3) ——
30 — 44 Jahre 56(3,5-8,8) -
45 — 64 Jahre 2,9(1,9-4,4) -0
65 — 79 Jahre 0,9(0,6-1,5) -
Bildungsgruppe (ref. Obere) Untere 2,0(1,5-2,6) E 2
Mittlere 1,3(1,1-1,6) Y
Subjektive Gesundheit (ref. Sehr gut) Gut 2,5(1,6-4,0) —-o—
MittelmaRig 9,0(5,3-15,0) —o—
Schlecht 33,1(18,8-58,1) ——
Sehr schlecht 45,1 (22,8-89,2) ——
Chronische Krankheit oder gesundheitliches Problem (ref. Nein) Ja 1,7(1,3-2,3) .
BMI (in kg/m?) (ref. 18,5<BMI<25) BMI< 18,5 2,4(1,4-4,1) —o—
25 <BMI <30 0,9(0,7-1,1) <
BMI > 30 0,9(0,7-1,1) Py
0,1 1,0 10,0 100,0
Odds Ratio

Abbildung 1: Multivariable logistische Regressionsanalyse: Assoziierte Faktoren einer depressiven Symptomatik
in den letzten zwei Wochen in Deutschland (n=21.872).

Abgebildet als OR mit 95 % Kl in logistischer Skalierung der X-Achse mit der Basis 10

BMI = Body-Mass-Index; kg = Kilogramm; KI = Konfidenzintervall; m = Meter; ref. = Referenz

Die meisten der in den stratifizierten Analysen ermittelten Faktoren, die mit einer depressiven
Symptomatik assoziiert waren, wurden in der multivariablen logistischen Regression bestatigt
(Abbildung 1). Eine hohere Schmerzintensitdit war mit einer depressiven Symptomatik
assoziiert. Der Einfluss nahm mit zunehmender Schmerzintensitdt zu. Die OR fir leichte
Schmerzen war 1,8, flir maRige Schmerzen 2,8 und fiir starke Schmerzen 4,0.

Dariiber hinaus war eine depressive Symptomatik mit einem Alter von unter 65 Jahren, einer
niedrigeren Bildungsgruppe, einer chronischen Krankheit oder einem lang andauernden

gesundheitlichen Problem (OR: 1,7), einem BMI unter 18,5 kg/m? (OR: 2,4) und einer
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schlechteren subjektiven Gesundheit verbunden. Ein sehr schlechter subjektiver

Gesundheitszustand hatte den grofSten Einfluss (OR: 45,1) auf das Vorliegen einer depressiven
Symptomatik, gefolgt von einer schlechten subjektiven Gesundheit (OR: 33,1) und einem Alter

von 18 bis 29 Jahren (OR: 9,3).

3.5 Assoziierte Faktoren einer depressiven Symptomatik bei Teilnehmenden
mit guter oder sehr guter subjektiver Gesundheit
Tabelle 4: Prévalenz der depressiven Symptomatik bei Teilnehmern mit positiv wahrgenommenem subjektivem

Gesundheitszustand, stratifiziert nach Schmerzintensitét in den letzten vier Wochen in % (gewichtet) mit 95 % Ki
und ungewichteten Nenner jeder Variable.

Schmerzintensitdt in den letzten vier Wochen
Gesamt Keine Leichte MiRBige Starke
n=16.375 Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen
(ungewichtet) n=8.458 n=5.682 n=1.555 n=680
(ungewichtet) (ungewichtet) (ungewichtet) (ungewichtet)
Depressive % (95 % K1) % (95 % K1) % (95 % K1) % (95 % KI) % (95 % K1)
Symptomatik
Gesamt (n=16.375) 3,0(2,6-3,5) 1,3(1,0-1,7) 3,4 (2,6 —4,4) 8,4 (6,1—11,4) 8,1(5,2—12,5)
Geschlecht (n=16.375)
Frauen 3,2(2,6-3,9) 1,6 (1,1-2,3) 3,1(2,2—4,3) 8,6 (5,9—12,4) 6,6 (3,8—11,0
Ménner 2,8(2,2-3,6) 1,1(0,7-1,7) 3,8(2,6-5,6) 8,1(4,7-13,7) 10,3 (5,0 - 19,8)
Altersgruppen
(n=16.375)
18-29 Jahre 6,4 (4,9—8,3) 2,9(1,9-4,4) 7,8 (5,2 —11,6) 20,6 (12,1-32,7) | 14,2(5,6-31,5)
30-44 Jahre 3,1(2,3-4,1) 1,2 (0,7-2,2) 3,2(2,0-5,0) 11,1 (6,6 — 18,0) 10,8 (4,5 - 23,6)
45-64 Jahre 2,2(1,7-2,8) 0,9(0,5-1,5) 2,3(1,5-3,6) 45(2,6-7,7) 8,5 (4,3 — 16,0)
65-79 Jahre 0,5(0,3-0,8) 0,5(0,2—1,1) 0,3(0,1-0,7) 1,0 (0,4—2,6) 0,3(0,0-1,8)
80+ Jahre 1,5 (0,5 - 4,0) 0,6 (0,1—4,0) 1,1(0,2-7,6) 5,8 (1,1 - 26,0) 1,5 (0,4 —6,4)
Bildungsgruppe
(n=16.333)
Untere 5,2(3,6—7,4) 2,8(1,26-5,0) 7,4 (4,0—13,1) 10,7 (4,7 - 22,9) 5,3 (1,5—17,4)
Mittlere 3,1(2,6-3,9) 1,2 (0,8-1,8) 3,2(2,2-4,6) 9,6 (6,6 —13,8) 10,8 (6,1 — 18,5)
Obere 1,7 (1,3-2,1) 0,7 (0,5-1,0) 2,3(1,6-3,3) 3,8(2,4—5,9) 5,3(2,8-9,7)
Chronische Krankheit
oder gesundheitliches
Problem (n=16.340)
Ja 4,6 (3,8-5,7) 2,4(1,6-3,5) 4,6(3,1-6,7) 7,8 (5,4—11,2) 10,3 (5,8 - 17,5)
Nein 2,1(1,7-2,7) 1,0 (0,6 — 1,4) 2,7(1,9-3,8) 9,2 (5,5-15,1) 5,2 (2,6 —10,2)
BMI (n=16.206)
<18,5 kg/m?2 8,7(4,7-155) | 87(3,7-19,2) | 11,6 (4,5-26,6) NA 8,5 (1,2 - 42,3)
18,5 — <25 kg/m?2 2,9(2,3-3,7) 1,1 (0,7 - 176) 3,9(2,7-5,6) 9,3 (6,0 - 14,0) 6,9 (3,3-13,8)
25— <30 kg/m? 2,6(1,9-3,4) 1,2 (0,7-1,9) 2,5(1,5—-4,2) 6,5 (3,4 - 12,0) 11,3 (5,6 — 21,5)
>30 kg/m? 3,5(2,3-5,1) 1,4 (0,7-2,7) 3,0(1,5-5,9) 10,7 (5,4 - 20,2) 5,9 (2,1—15,4)

n bezieht sich auf die (ungewichtete) Anzahl der Personen. Die Schmerzintensitat bezieht sich auf die letzten vier Wochen.
Depressive Symptomatik beziehen sich auf die letzten zwei Wochen. BMI = Body-Mass-Index; kg = Kilogramm; KI =
Konfidenzintervall; m = Meter

Die in Tabelle 4 dargestellten Ergebnisse zeigen die Pravalenz der depressiven Symptomatik
insgesamt sowie stratifiziert nach der Schmerzintensitat aller Teilnehmenden mit einem

positiv wahrgenommenen subjektiven Gesundheitszustand. In die Auswertung wurden Daten
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von 16.375 Teilnehmern einbezogen, was einem Anteil von 72,1 % der Gesamtpopulation
entsprach. Es konnte ein Anstieg der Prdvalenz einer depressiven Symptomatik mit
zunehmender Schmerzintensitat beobachtet werden. Wahrend diese bei Teilnehmenden
ohne Schmerzen bei 1,3 % lag, stieg sie bei Befragten mit leichten Schmerzen auf einen Wert
von 3,4 % und erreichte bei Teilnehmenden mit maligen und starken Schmerzen ein Plateau

von Uber 8 %.

Die multivariable logistische Regression (n=16.135, Abbildung 2) wies adhnliche assoziierte
Faktoren auf wie in der Gesamtpopulation. Es konnte ein signifikanter Zusammenhang
zwischen einer héheren Schmerzintensitdat und einem erhdhten Risiko fiir eine depressive
Symptomatik beobachtet werden. Die OR fiir leichte Schmerzen lag bei 2,1, flir mittlere
Schmerzen bei 5,3 und fir starke Schmerzen bei 5,6. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine
depressive Symptomatik wurde am starksten von der Zugehorigkeit zur Altersgruppe von 18

bis 29 Jahren beeinflusst (OR: 8,0), gefolgt vom Leiden an starken Schmerzen (OR: 5,6).

Charakteristik  Kategorie OR (95 % KI)
Schmerzintensitat in den letzten vier Wochen  Leichte Schmerzen 2,1(1,4-3,2) -o-
(ref. keine Schmerzen)  MaRige Schmerzen 5,3(3,3-8,6) -
Starke Schmerzen 5,6 (3,0 -10,5) ——
Geschlecht (ref. Manner)  Frauen 09(0,7-1,3) @
Alter (ref. 80+ Jahre) 18 — 29 Jahre 8,0 (2,6 - 24,8) —
30 - 44 Jahre 3,7(1,2-11,4) ——
45 - 64 Jahre 2,0(0,7 - 6,0) ——
65— 79 Jahre 04(01-14) —@——
Bildungsgruppe (ref. Obere)  Untere 2,8(1,7-4,5) -
Mittlere 1,6(1,1-2,2) -&-
Subjektive Gesundheit (ref. Sehr gut)  Gut 2,2(1,4-3,7) —-o—
Chronische Krankheit oder gesundheitliches Problem (ref. Nein) Ja 1,9(1,3-2,7) -o-
BMI (in kg/m?) (ref. 18,5<BMI<25) BMI< 185 2,7(1,2-6,1) ——
25 <BMI <30 1,0 (0,7 -1,5) o
BMI = 30 1,0 (0,6 - 1,6) —o—
0,1 1,0 10,0 100,0
Odds Ratio

Abbildung 2: Multivariable logistische Regressionsanalyse: Assoziierte Faktoren einer depressiven Symptomatik
in den letzten zwei Wochen in Deutschland, einer Teilpopulation mit sehr guter oder guter subjektiver Gesundheit
(n=16.135).

Abgebildet als OR mit 95 % Kl in logistischer Skalierung der X-Achse mit der Basis 10

BMI = Body-Mass-Index; kg = Kilogramm; K| = Konfidenzintervall; m = Meter; Ref. = Referenz
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4. DISKUSSION

Die vorliegende bevélkerungsbasierte Untersuchung ergab, dass das Risiko, depressive
Symptome zu entwickeln, mit einer hoéheren Schmerzintensitat, der Auspragung
gesundheitlicher Einschrankungen, einer niedrigen Bildungsgruppe und einem niedrigen BMI
sowie einem jlngeren Alter ansteigt. Es wurde deutlich, dass die Prdvalenz depressiver
Symptomatik bei Frauen insgesamt hoher war. Unter Einbezug der Schmerzintensitdt konnte

jedoch kein Geschlechtsunterschied mehr festgestellt werden.

4.1 Starken und Limitationen der vorliegenden Arbeit

Die vorliegende Arbeit basiert auf der GEDA 2019/2020-EHIS Studie, welche mit ihrem Umfang
von 22.708 Teilnehmenden eine der wichtigsten bevélkerungsbezogenen Gesundheitsstudien
in Deutschland ist. Diese grofRe empirische Basis ermdglichte es in der vorliegenden Arbeit
sehr belastbare Zusammenhange zwischen Schmerzen und depressiver Symptomatik in der
Allgemeinbevolkerung zu erzielen. Mit der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
Schmerzintensitdat und depressiver Symptomatik in der Allgemeinbevélkerung unter
Einbeziehung aller Schmerzarten beleuchtet die vorliegende Arbeit eine bisher in der Literatur
nicht ausreichend untersuchte Fragestellung. Durch das Betrachten jeglicher Arten von
Schmerz wurde die manchmal schwierige Klassifikation von Schmerzen umgangen (76).

Dadurch konnten alle Personen, unabhangig von der Art des Schmerzes, einbezogen werden.

Die Erhebung der depressiven Symptomatik in der GEDA 2019/2020-EHIS Studie nutzte den
international etablierten PHQ-8 (78). Dadurch konnten die aktuellen depressiven Symptome
der letzten zwei Wochen erhoben und deren Einflisse analysiert werden. Depressionen
verlaufen hauptsachlich in Episoden und diagnostizierte Teilnehmende hatten wahrend der
Erhebung symptomfreie sein kénnen (84). Da Depressionen auch haufig unterdiagnostiziert
sind (56), ldsst sich vermuten, dass durch die Erhebung der depressiven Symptomatik unter

allen Teilnehmenden mehr Betroffene identifiziert werden konnten.

Die Datengrundlage der GEDA 2019/2020-EHIS Studie fuihrt zwangslaufig zu Limitationen (71).
Das Design als Querschnittsstudie erlaubt keine Feststellung eines kausalen Zusammenhangs

zwischen Schmerzintensitat und depressiver Symptomatik. Die berichtete Schmerzintensitat
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konnte einen Bias beinhalten, da die Literatur beschreibt, dass die Erinnerung an
Schmerzereignisse nicht immer akkurat ist und von weitreichenden Faktoren beeinflusst wird
(10). Allerdings stellt die Erhebung von Schmerzen durch Selbstauskunft weiterhin den
Goldstandard dar, da Schmerzen eine subjektive Empfindung sind (6,7). Das vorliegende
Studiendesign lie8 keine Unterscheidung der Schmerzarten und -dauer zu, was eine
Subgruppenanalyse hinsichtlich der Schmerzentitat mit dem gréRten Einfluss nicht zuldsst, da
die Teilnehmenden nach jeglichen Schmerzen in den letzten vier Wochen gefragt wurden.
Diese Limitation war jedoch fiir die Beantwortung der Forschungsfrage unabdingbar, da
sowohl diagnostizierte als auch nicht-diagnostizierte Schmerzen untersucht werden mussten.
Dartiber hinaus wurde hinsichtlich der depressiven Symptomatik nicht nach der Intensitat
unterschieden. Allerdings zeigt sich bei einem Gesamtwert von 210 Punkten des PHQ-8 eine
Sensitivitat von 88 % sowie eine Spezifitdt von 88 % fir die Erkennung einer Depression (79).
Es ist zu erwdhnen, dass mehrere Variablen sich auf unterschiedliche Zeitradume beziehen. So
wird beispielweise bei der Schmerzintensitdt nach den letzten vier Wochen gefragt, wahrend

die depressive Symptomatik nur die letzten zwei Wochen umfasst.

Die GEDA 2019/2020-EHIS Studie wurde teils in der ersten Welle der COVID-19 Pandemie
durchgefiihrt (85). Dies konnte zu einer Verdanderung hinsichtlich der Erreichbarkeit und der
Motivation zur Teilnahme gefiihrt haben. Darilber hinaus kdnnte dies die Pravalenz der
depressiven Symptomatik beeinflusst haben. Initiale Analysen der GEDA 2019/2020-EHIS
Studie zeigten allerdings keinen Selektionsbias zwischen den Daten die vor und nach dem
Ausbruch der COVID-19 Pandemie erhoben wurden (26). Aufgrund des Non-Response-Bias
kdnnten bestimmte Merkmale von den erwarteten Werten abweichen. Dieser Problematik
wurde durch eine Gewichtung nach Alter, Geschlecht, Bundesland, siedlungsstrukturellen
Kreistyp und Bildungsniveau entgegengewirkt. So kann von einer Abbildung der

Grundgesamtheit der deutschen Bevolkerung ausgegangen werden.

4.2 Komorbiditdat von Schmerzen und depressiver Symptomatik

In der vorliegenden Arbeit berichteten Teilnehmende in 32,1 % Uber leichte, 15,3 % Uber
malige und 11,5 % Uber starke Schmerzen. Diese Daten stimmen Uberein mit einer
europaischen Studie, in welcher 12,0 % bis 30,0 % der Befragten an mittelstarken bis starken

Schmerzen litten (24). Studien der Allgemeinbevolkerung berichten in 7,4 % bis 46,0 % von
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chronischen Schmerzen (19). Mit einer Pravalenz depressiver Symptome von 8,3 % liegen die
Befunde der vorliegenden Forschung im Einklang mit europdischen Untersuchungen, die eine

Depressionshaufigkeit von 2,7 % bis 10,0 % in der Allgemeinbevdlkerung berichten (42).

Das Risiko fur das Auftreten depressiver Symptomatik zeigte in der vorliegenden Arbeit eine
Assoziation mit dem gleichzeitigen Vorliegen von Schmerzen. Darliber hinaus scheint das
Risiko proportional von der erlebten Schmerzstdrke abzuhangen. In verschiedenen Studien
wurde ein Zusammenhang zwischen Schmerzen und Depressionen sowohl bei spezifischen
Erkrankungen, wie rheumatoider Arthritis oder chronischen Schmerzen, als auch in der
Allgemeinbevdlkerung aufgezeigt (31,43,59-62). Diese Korrelation wird unabhangig von
soziookonomischen und Umweltfaktoren deutlich (86), was durch die Regressionsanalyse der
vorliegenden Forschung bestitigt wurde. Auch eine systematische Ubersichtsarbeit zur
Komorbiditat von depressiver Symptomatik und verschiedensten Schmerzereignissen zeigte
in unterschiedlichen klinischen Settings und der Allgemeinbevdlkerung einen deutlichen

Zusammenhang (59).

Eine mogliche Erklarung flr das gleichzeitige Auftreten von Schmerzen und depressiver
Symptomatik kdénnte in gemeinsamen neurobiologischen Prozessen liegen. Eine
systematische Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2017 konnte z.B. nachweisen, dass monoamine
Neurotransmitter, der Brain-Derived Neurotrophic Factor (BDNF), entziindliche Prozesse
sowie Glutamat, inklusive seiner Rezeptorsubtypen, sowohl bei Schmerzen als auch bei
Depressionen einen Einfluss haben (87). Monoaminen Neurotransmittern wie Serotonin und
Norepinephrin wird eine wichtige Rolle bei der Schmerzentstehung zugewiesen (87).
Weiterhin gibt es Hinweise, dass ein Unterangebot von Serotonin und Norepinephrin im
zentralen Nervensystem (ZNS) zu einer Depression fiihren kann (88). Zudem koénnte das
dopaminerge System des Mittelhirns eine zusatzliche Rolle spielen. Anhand von PET-
Untersuchungen und anderen bildgebenden Verfahren, konnten Hinweise auf
Zusammenhdnge zwischen dem dopaminergen System und chronischen Schmerzen sowie
dem Dopaminrezeptor D2R und erhdhter Schmerzintensitat festgestellt werden (89,90). Vor
allem dem D2R Rezeptor wird dabei eine zentrale Rolle fir die Entwicklung einer Depression
zugeschrieben (91). Peripherer neuropathischer Schmerz scheint eine erhéhte Freisetzung
von BDNF im Riuckenmark zu begiinstigen (92). Wahrenddessen deuten Untersuchungen

darauf hin, dass eine Abnahme der BDNF-Werte im Serum sowie ein vermindertes BDNF-
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Rezeptorlevel im Gehirn einen Beitrag zur Entwicklung von Depressionen leisten kénnen (87).
Entziindungsprozesse kdnnen wiederum sowohl Schmerzen als auch depressive Symptome
beglinstigen, indem sie Uber die  Blut-Hirn-Schranke  Verdanderungen im
Neurotransmitterstoffwechsel, in der neuroendokrinen Funktion und in der Neuroplastizitat
auslésen (93). Studien an Patienten, die mit Interferon-a behandelt wurden (z. B. bei
malignem Melanom oder Hepatitis C), zeigen eine Rate klinisch diagnostizierter Depressionen
von bis zu 45 % (87). Auch Glutamat, ein zentraler exzitatorischer Neurotransmitter des ZNS,
sowie seine spezifischen Rezeptoren (z. B. NMDA- und AMPA-Rezeptoren) sind vermutlich an

der Entstehung und Aufrechterhaltung von Schmerzen und Depressionen beteiligt (87).

Im Hinblick auf die Schmerzintensitat wurde der Zusammenhang zwischen Schmerzen und
depressiver Symptomatik bisher nur von wenigen Studien untersucht. Mit der vorliegenden
Arbeit konnte die Forschungslage erganzt werden, da sie zeigt, dass sich die Pravalenz fiir eine
depressive Symptomatik deutlich mit zunehmender Schmerzintensitat erhéht. Die meisten
der Arbeiten, welche die Schmerzintensitat bei komorbiden Schmerzen und Depression
untersuchen, konzentrieren sich jedoch auf spezifische Schmerzarten oder bestimmte
Populationen (32,56,68). Eine systematischen Ubersichtsarbeit zu Studien aus spezifischen
medizinischen Fachbereichen wie Psychiatrie, Orthopddie oder Gyndkologie konnte bei
spezifischen Schmerzarten eine Assoziation zwischen der Verschlechterung verschiedener
Schmerzfaktoren, wie der Schmerzintensitat, und dem Auftreten einer Depression zeigen (56).
Ahnliche Ergebnisse wurden in einer 12-monatigen prospektiven Studie beobachtet, die
Patient:innen mit chronischen Riicken-, Hiift- oder Knieschmerzen untersuchte (32). Dartiber
hinaus stellte in einer Studie an Patient:innen mit Huftfrakturen eine hohere

Schmerzintensitat einen Risikofaktor fiir eine depressive Symptomatik dar (64).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stimmen am ehesten mit einer kanadischen
Studie Uberein, die chronische Schmerzzustdnde in der Allgemeinbevdlkerung untersucht hat
(68). Es zeigte sich eine hohere Depressionspravalenz bei leichten Schmerzen und einer
niedrigeren bei starken Schmerzen im Vergleich zur vorliegenden Arbeit. Ein denkbarer
Erklarungsansatz ist die Beschrankung der kanadischen Studie auf chronische
Schmerzzustdnde (68). Die vorliegende Arbeit untersuchte alle Arten von Schmerzen sowie
depressive Symptomatik unabhangig von ihrer Schwere, was dazu beitragen kdnnte, die

Allgemeinbevolkerung besser abzubilden. Insbesondere bei Teilnehmenden mit positiv
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wahrgenommenem subjektivem Gesundheitszustand prasentierte die vorliegende Arbeit eine
signifikante Zunahme der Pravalenz von depressiver Symptomatik zwischen leichten und
maligen Schmerzen. Befragte, die ihre subjektive Gesundheit als schlechter wahrnahmen,
zeigten keinen linearen Zusammenhang. Im Falle von komplexeren gesundheitlichen
Problemen kénnten Schmerzen nur eine untergeordnete Rolle spielen und die somatische
Komorbiditdt alleine die Wahrscheinlichkeit fiir eine psychiatrische Stérung erhéhen (34).
Dariiber hinaus hatten nur 30,1 % der Befragten einen negativ wahrgenommenen subjektiven
Gesundheitszustand. Somit konnte festgestellt werden, dass Schmerzintensitat gerade in der
Allgemeinbevolkerung von groRer Bedeutung fiir das Auftreten depressiver Symptomatik ist.
Allerdings fehlt es an prospektiven Studien, die einen kausalen Zusammenhang zwischen

Schmerzintensitat und depressiver Symptomatik in der deutschen Bevélkerung untersuchen.

4.3 Der Einfluss des Geschlechts auf die Komorbiditdt von Schmerzen und
depressiver Symptomatik

Von allen teilnehmenden Frauen berichteten 9,1 % von depressiver Symptomatik, wahrend
7,5 % der Manner dies taten. Die hohere Pravalenz von depressiven Symptomen bei Frauen
wird durch die Literatur bestatigt. So berichten in einer europaischen Studie 3,4 % bis 12,9 %
der Frauen und 2,0 % bis 8,2 % der Manner von depressiver Symptomatik (42). Fiir den
beobachteten Geschlechtsunterschied lassen sich mehrere Erkldarungsansatze anfiihren.
Biologische Faktoren, wie Unterschiede in der Stressreaktion oder eine erhéhte Aktivitat des
limbischen Systems, kdnnten dazu beitragen (94). Darliber hinaus ist psychosozialer Stress von
Bedeutung, da Frauen haufiger durch die gleichzeitige Rolle als Erwerbstadtige, Mutter und
Partnerinnen belastet sind (95). Jedoch muss auch beachtet werden, dass Manner depressive

Symptome moglicherweise seltener berichten (95).

Die Forschung liber den Einfluss des Geschlechts auf die Komorbiditat von Schmerzen und
Depression ist nicht eindeutig. Mehrere Studien beschreiben ein héheres Risko fiir Frauen an
chronischen Schmerzen und einer komorbiden Depression zu leiden (60,68,96,97). Diese
Studien, inklusive der vorher erwahnten kanadischen Studie, untersuchten chronische
Schmerzzustdande und diagnostizierte Depressionen. Eine bevélkerungsbasierte Studie aus
Michigan, USA, konnte gegensatzlich bei Personen mit chronischen Schmerzen keinen
Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsichtlich des Risikos fiir die Entwicklung einer
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depressiven Symptomatik feststellen (31). Auch eine Studie an Patient:iinnen mit
Haftfrakturen zeigte kein erhohtes Risiko fiir Frauen gleichzeitig an Schmerzen und
depressiver Symptomatik zu leiden (64). Unterschiede in den Studienergebnissen kdnnten
darauf zuriickzufiihren sein, dass einige Untersuchungen arztlich diagnostizierte Depressionen
einbezogen, wahrend andere selbstberichtete depressive Symptomatik erfassten.
Insbesondere in Studien zur depressiven Symptomatik erwies sich das weibliche Geschlecht

nicht als pradiktiver Faktor.

Trotz der insgesamt hodheren Pravalenz depressiver Symptomatik von Frauen wies die
vorliegende Untersuchung bei der Stratifizierung nach Schmerzintensitat keinen
Geschlechtsunterschied vor. Der Einfluss der Schmerzintensitat wurde bisher nur selten
geschlechtsspezifisch untersucht. Auch in diesem Bereich herrscht in der wissenschaftlichen
Literatur keine Einigkeit. In der bereits erwdahnten kanadischen Studie, hatten Frauen in allen
drei Schmerzkategorien eine héhere Pravalenz fiir eine Depression (68). Im Gegensatz dazu,
zeigte eine bevoélkerungsbasierte, niederlandische Studie, dass bei 55 bis 85-jahrigen Mannern
der Zusammenhang zwischen starkeren Schmerzen und depressiver Symptomatik deutlich
héher war als bei gleichaltrigen Frauen (98). Die Autoren dieser Studie postulierten, dass der
Geschlechtsunterschied dadurch erklart werden konnte, dass Frauen im Alter bessere

Copingstrategien fir den Umgang mit Schmerzen haben als Manner (98).

Vor dem Hintergrund der vorliegenden Arbeit konnte die erhdhte Prdavalenz depressiver
Symptomatik bei Frauen darauf zurlckzufiihren sein, dass diese haufiger von starkeren
Schmerzen berichten. In der Literatur wird eine hohere Schmerzpravalenz, eine niedrigere
Schmerzschwelle und -toleranz fir Frauen beschrieben (17,99). Ein biologischer
Erkldrungsansatz dieses Geschlechterunterschieds beleuchtet die Rolle von Ostrogen. Uber
die Modulation von Funktionen des Nerven-, Immun-, skelettalen und kardiovaskuldren
Systems scheint Ostrogen bei Frauen zu einer hdheren Schmerzbelastung beizutragen (100).
Um die Rolle des Geschlechts hinsichtlich des Auftretens von depressiver Symptomatik bei
verschiedenen Schmerzintensitdten besser zu verstehen, sind weiterflihrende Studien

notwendig.
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4.4 Behandlungsansitze fiir komorbide Schmerzen und depressive
Symptomatik

Die hohe Komorbiditdat von Schmerzen und depressiver Symptomatik wirft die Frage auf,
warum Depressionen in der Allgemeinbevdlkerung haufig nicht diagnostiziert werden (56).
Neben der unterdiagnostizierten Depression werden auch Schmerzen und deren Intensitat
haufig von medizinischem Fachpersonal unterschatzt (101). Durch eine mogliche gegenseitige
Uberlagerung und Verschleierung ihrer Symptome kénnen Schmerzen und Depression die
Wahrnehmung der jeweils anderen Erkrankung erschweren (56). Bei Personen mit
chronischen Schmerzen werden Depressionen haufig nicht erkannt und folglich nicht
therapiert (17). Das gleichzeitige Auftreten von Schmerzen und Depression kann zudem das
Ansprechen auf die jeweilige Therapie verringern (90). Eine friihzeitige und verlassliche

Diagnostik bildet daher die Voraussetzung fiir eine zielgerichtete Therapie.

4.4.1 Diagnostische Herausforderungen bei komorbiden Schmerzen und depressiver

Symptomatik

Die Diagnostik stellt oft eine besondere Herausforderung dar. Obwohl Personen mit
Depression zwei- bis dreimal haufiger drztlich vorstellig werden als nicht Betroffene, erhielten
in Deutschland lediglich 34,6 % der Personen mit depressiver Symptomatik innerhalb eines
Jahres eine antidepressive Behandlung (43,102). Dies konnte daran liegen, dass eine
Depression haufig nicht erkannt wird (56). Zudem fiihren Mack et al. an, dass nicht alle arztlich
diagnostizierten Depressionen den Patient:innen bekannt sein miissen und dass sich manche
Arzt:innen moglicherweise nicht als primér zustandig fiir die Erkennung psychischer Stérungen

sehen (102).

Vor diesem Hintergrund sind Empfehlungen deutscher Leitlinien zur Diagnostik von
komorbiden Schmerzen und depressiver Symptomatik von groflem Interesse. Wie Tabelle 5
zeigt, empfehlen die deutschen Leitlinien zu nicht spezifischem Kreuzschmerz (103),
neuropathischem Schmerz (104), der Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-
tumorbedingten Schmerzen (LONTS) (105) sowie die Handlungsempfehlung der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM) zum chronischen nicht
tumorbedingten Schmerz (CNTS) (106) die Erfassung einer depressiven Symptomatik. Der
empfohlene Erhebungszeitpunkt der depressiven Symptomatik reicht dabei vom ersten
Kontakt (103) bis zu einem nicht ndher definierten regelmaRigen Screening (106). Die
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Erfassung sollte durch die zustdndigen Arzt:innen erfolgen, vorzugsweise im hausérztlichen
Setting (103,104,106). Empfohlen wird der Einsatz standardisierter Fragebdgen, die von den
Patient:innen selbststandig ausgefillt werden kénnen, um zeitliche Ressourcen im Praxisalltag
zu schonen (106). Allerdings fehlt es an Empfehlungen genauer Instrumente oder Fragebdgen.
Ergdnzend wird ein multidisziplindares Assessment mit mindestens einer psychiatrischen
Fachdisziplin nahegelegt (103,105). Die S3-Leitlinie fir unipolare Depression weist zudem auf
den Zusammenhang von somatoformen Stérungen und depressiver Symptomatik hin und

empfiehlt eine entsprechende anamnestische Abklarung (84).

Die Schmerzintensitdat wird bisher in den bestehenden Leitlinien kaum oder gar nicht
bericksichtigt. Nach den Ergebnissen der vorliegenden Forschung stellt sie allerdings einen
wichtigen Faktor fir den Zusammenhang von Schmerzen und depressiver Symptomatik dar,
gerade bei Teilnehmenden mit einem positiv. wahrgenommenen subjektiven
Gesundheitszustand. Dabei zeigt sich ein signifikanter Anstieg depressiver Symptomatik bei
malig starken Schmerzen, welche somit einen geeigneten diagnostischen Cut-Off-Punkt
darstellen. Da die Erhebung der Schmerzintensitat einen geringen Zeitaufwand darstellt und
durch Selbstauskunftsskalen problemlos in den Praxisalltag integriert werden kann (10),
empfiehlt sich eine regelmalige Erhebung im hausarztlichen Setting. Eine weitere Beurteilung
der depressiven Symptomatik sollte bei Patient:innen mit maRigen oder starken Schmerzen
erfolgen. Diese kdnnte ressourcenschonend mittels selbstdndig ausgefillter Fragebdgen
durchgefiihrt werden. Basierend auf den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit sollte der
Diagnostik jungen Patient:innen besondere Bedeutung geschenkt werden. Eine strukturierte
Erfassung der Schmerzintensitat inklusive der Empfehlung spezifischer, diagnostischer
Instrumente sollte kiinftig starker in die diagnostischen Leitlinien integriert werden. Eine
frihzeitige und strukturierte Diagnostik eventueller Komorbiditaten bildet die Grundlage fur

eine zielgerichtete und effiziente Therapie.

Tabelle 5: Leitlinienempfehlungen zur Diagnostik eventueller Komorbiditdten in Schmerz- und
Depressionsleitlinien

Leitlinie Empfehlung zur Diagnostik eventueller Komorbiditdten

Nicht spezifischer Kreuzschmerz, Empfehlung 3-2: Schmerzunabhangige Merkmale und

S3, abgelaufen seit 2021 (103) Risikofaktoren (z.B. Depressivitat) beim ersten Kontakt erfassen
und in der Behandlung bericksichtigen (103 S. 21)
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Empfehlung 3-10: Multidisziplindres Assessment mit arztlichen,
physiotherapeutischen und psychotherapeutischen Disziplinen,
bei initialer Therapieresistenz (103 S. 27)

Diagnose und nicht
interventionelle Therapie
neuropathischer Schmerzen, S2k,
abgelaufen seit 2024 (104)

»,Schmerzrelevante Komorbiditdten wie Angst, Depression oder
Schlafstérungen dirfen nicht tibersehen werden.” (104 S. 16)

Langzeitanwendung von Opioiden
bei chronischen nicht-
tumorbedingten Schmerzen
(LONTS), 2. Aktualisierung, S3,
2020 (105)

Empfehlung: ,Eine psychosoziale Anamnese und ein Screening
auf aktuelle und/oder friihere psychische Stérungen sollen von
der/dem behandelnden Arztin/Arzt durchgefiihrt werden.” (105
S. 59)

,Eine multimodale schmerztherapeutische Behandlung erfordert
eine interdisziplindre Diagnostik durch mindestens zwei
Fachdisziplinen. Eine Fachdisziplin ist obligatorisch eine
psychiatrische oder psychosomatische oder psychologisch-
psychotherapeutische Disziplin“ (105 S. 59)

Chronischer nicht tumorbedingter
Schmerz — Erlauterungen und
Implementierungshilfen DEGAM,
S1- Handlungsempfehlung, 2023
(106)

Empfehlung: , Patient:innen mit CNTS sollten regelmaRig auf
Angst- und Depression gescreent werden” (106 S. 11)

Die hausarztliche Versorgung eignet sich aufgrund ihres
ganzheitlichen Blickes um ein ausfiihrliches Assessment
durchzufiihren, z.B. mit Fragebogen. (106 S. 12)

Unipolare Depression, S3, 2022
(84)

Empfehlung 2-6: ,Nach der Erhebung der gegenwartigen
depressiven Symptomatik soll eine ausfiihrliche Anamnese und

Befunderhebung beziiglich weiterer psychischer und/oder
somatischer Erkrankungen erfolgen.” (84 S. 37)

4.4.2 Pharmakologische Therapieansditze fiir komorbide Schmerzen und depressive

Symptomatik

Sowohl fiir Schmerzen als auch flir Depression existieren umfangreiche pharmakologische
Therapiekonzepte. Wie bereits diskutiert, beruhen Schmerzen und depressive Symptomatik
auf teilweise Uberlappenden Neurotransmittersystemen, die theoretisch gemeinsame
medikamentdse Therapieansatze ermoglichen kdnnten (90). In der klinischen Praxis erfolgt

die Behandlung jedoch Gberwiegend getrennt.

Eine Meta-Analyse zur Untersuchung von Antidepressiva fur die Behandlung chronischer

Schmerzen ergab, dass nur Duloxetin, ein Selektiver Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer (SSNRI), eine Wirkung auf Schmerzen hat (107). Allerdings
schlossen die zugrunde liegenden Studien Patient:innen mit depressiver Verstimmung
systematisch aus, sodass keine Rickschlisse auf komorbide Patient:innen méglich waren

(107). Gerade diese Patient:innengruppe ist aber aufgrund der hohen Komorbiditdtsraten von
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besonderem Interesse, wie auch die vorliegende Forschung verdeutlicht. Eine weitere Meta-
Analyse zu postoperativen Schmerzen berichtet fir Duloxetin einen geringen bis moderaten
Opioid sparenden Effekt, jedoch ohne klinisch signifikante Schmerzlinderung (108). Eine
Zulassung zur Schmerztherapie hat Duloxetin bislang ausschlieRRlich fiir die diabetische
Polyneuropathie (104). Weitere Empfehlungen zur Behandlung von nicht spezifischem
Kreuzschmerz und anderen neuropathischen Schmerzen mit SSNRI unterliegen daher dem
Off-Label Use (103,104). Die Leitlinie fir neuropathische Schmerzen empfiehlt zusatzlich
trizyklische Antidepressiva (TCA) zur Therapie, wobei fir die Wirkung auf neuropathische
Schmerzen geringerer Dosierungen bendtigt werden als fur die antidepressive Wirkung (104).
Aufgrund ihres Nebenwirkungsspektrums werden TCA jedoch in der Therapie einer
Depression weitestgehend durch selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) ersetzt
(84). Bei akuten perioperativen und posttraumatischen Schmerzen stellt die orale
Opioidtherapie die Erstlinientherapie dar (109). In der Behandlung chronischer Schmerzen
unterscheiden sich die Empfehlungen jedoch deutlich: Sowohl die DEGAM-Leitlinie (106) als
auch die LONTS-Leitlinie (105) sprechen sich gegen eine Opioidtherapie aus, wenn chronische

Schmerzen als Leitsymptom einer psychiatrischen Erkrankung auftreten.

4.4.3 Nicht pharmakologische Therapieansditze fiir komorbide Schmerzen und depressive

Symptomatik

Neben einer medikamentésen Therapie empfehlen mehrere Schmerzleitlinien auch
psychotherapeutische und multimodale Ansatze (103,104,106,109). Grundlage dieser Ansatze
ist das biopsychosoziale Modell von George L. Engel (110). Dieses Modell beriicksichtigt
biologische, psychologische und soziale Faktoren bei der Entstehung, dem Verlauf und der
Behandlung von Schmerzen. Besonders bei chronischen Schmerzen spielt dieser multimodale
Ansatz eine zentrale Rolle, da er nicht nur die biologische Schmerzentstehung, sondern auch

individuelle Erfahrungen und psychosoziale Belastungen berticksichtigt (4,110).

Die multimodale Schmerztherapie kombiniert pharmakologische und nicht-pharmakologische
Elemente, etwa manuelle Therapien, Physiotherapie, Psychotherapie und edukative
Malnahmen (111). Ziel ist es, die Schmerzwahrnehmung zu reduzieren und gleichzeitig die
korperliche Funktionsfahigkeit sowie die Lebensqualitat zu verbessern (111). In Deutschland
wird die multimodale Schmerztherapie von der Leitlinie fiir nicht spezifischen Kreuzschmerz

(103) und der DEGAM-Handlungsempfehlung zu CNTS (106) bereits empfohlen. Studien
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zeigen, dass dieser Ansatz eine hohe Patientenzufriedenheit und bessere
Behandlungsergebnisse bietet, einschlielich einer hoheren Rate an Rickkehr zur

Arbeitsfahigkeit (111).

Urspriinglich wurde das biopsychosoziale Modell in der Psychiatrie entwickelt (112) und wird
heute auch bei der Entstehung und Behandlung depressiver Storungen angewendet (84). Die
S3-Leitlinie fur unipolare Depression empfiehlt zur Therapie einer akuten depressiven Episode
neben einer Aufklarung Uber die Erkrankung und einer Psychoedukation eine partizipative
Entscheidungsfindung zur weiteren Therapie (84). Bei leichtgradiger depressiver Stérung
empfiehlt die Leitlinie niedrigintensive, teils digitale Interventionen, wahrend bei
mittelgradigen und schweren Formen eine Kombination aus Psychotherapie und
Pharmakotherapie stark empfohlen wird (84). Insbesondere internet- und mobilbasierte
Interventionen bieten ein hohes Potenzial, um Patient:iinnen ressourcenschonend im

hausarztlichen Setting zu unterstitzen.

Neben medikamentésen Therapieansdtzen sind somit auch nicht medikamentdse
Therapieansatzen wie Psychoedukation und Psychotherapie sowohl fiir Schmerzen als auch
flir depressive Symptomatik einsetzbar. Trotz der bekannten Assoziation zwischen Schmerzen
und depressiver Symptomatik behandeln die bestehenden Leitlinien nur jeweils eine
spezifische Erkrankung und verweisen im Falle einer Komorbiditat auf die jeweils relevante
andere Leitlinie, ohne gemeinsame Therapieregime zu erdrtern. Zudem wird in
Schmerzleitlinien haufig erst nach mehrwdchigem Therapieversagen ein psychiatrischer
Behandlungsansatz empfohlen, was den Beginn einer addaquaten Therapie verzégern kann. In
der Leitlinie zur unipolaren Depression fand sich das Kapitel zu Komorbiditaten beim
Verfassen dieses Rahmenpapieres noch in Bearbeitung. Dariiber hinaus gab es keine
Erwdhnung wie mit komorbiden somatoformen Stérungen umgegangen werden soll (84).
Damit besteht bisher eine unzureichende Integration psychotherapeutischer und

schmerztherapeutischer Strategien.

Hinsichtlich eines Therapieansatzes komorbider Schmerzen und depressiver Symptomatik
konnte die multimodale Therapie erweitert werden. Neben der Psychoedukation sowie einer
Aufklarung Uber die Erkrankungen und dem moglichen Zusammenhang, kénnten je nach
Starke der vorliegenden Symptomatik Internet- und mobilbasierte Interventionen,

Schmerztagebiicher und Psychotherapie eingesetzt werden. Die Weiterentwicklung und
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Implementierung digitaler Gesundheitsanwendungen kdnnte hierbei die Mdéglichkeit bieten,
Patient:innen aktiv in den Behandlungsprozess einzubinden, ihre Krankheitsbewaltigung zu
fordern und Wartezeiten auf eine facharztliche Anbindung zu tberbriicken. Medikamentése
Therapieregime sollten sowohl analgetisch als auch antidepressiv wirksam sein. Ein solcher
integrierter Therapieansatz kdnnte zu einer schnelleren und umfassenderen Besserung beider
Erkrankungen fiihren und in einem frithen Stadium eine eventuelle Chronifizierung friihzeitig

aufhalten.

Um eine flachendeckende, qualitativ hochwertige Versorgung zu gewahrleisten, werden klare
Handlungsempfehlungen bendétigt, die das gleichzeitige Auftreten von Schmerzen und
depressiver Symptomatik behandeln und die Schmerzintensitat beriicksichtigen. Es mangelt
jedoch an Evidenz beziiglich der kombinierten Behandlung von Schmerzen und depressiver
Symptomatik. Daher sind randomisierte kontrollierte Studien erforderlich, welche die
Wirksamkeit und Vertraglichkeit gemeinsamer Therapieansdtze an Patient:innen mit
komorbiden Schmerzen und depressiver Symptomatik untersuchen und die Rolle der

Schmerzintensitat mit betrachten.

Tabelle 6: Leitlinienempfehlungen zur Therapie eventueller Komorbiditdten und Therapieiiberschneidungen in
Schmerz- und Depressionsleitlinien

Empfehlung zur Therapie eventueller Komorbidititen / Uberschneidung der
Therapie

Leitlinie

Nicht spezifischer
Kreuzschmerz, S3,
abgelaufen seit 2021
(103)

Komorbide psychische Erkrankungen sollen nach der jeweilig dafiir zustandigen
Leitlinie behandelt werden (103 S. 34)

Empfehlung 5-29: ,Kognitive Verhaltenstherapie soll [...] im Rahmen von
Bewegungsprogrammen oder multimodalen Behandlungskonzepten
angewendet werden” (103 S. 49)

Antidepressiva kdnnen bei einer komorbiden Depression oder Schlafstérung
eingesetzt werden, auch ohne Evidenz einer Schmerzlinderung. (103 S. 59)

Der Einsatz von SSNRI unterliegt den Off-Label-Use-Kriterien. (103 S. 59)

Empfehlung 9-1: ,Patienten [...] sollen, wenn weniger intensive evidenzbasierte
Therapieverfahren unzureichend wirksam waren, mit multimodalen
Programmen behandelt werden“ (103 S. 69)

Diagnose und nicht
interventionelle Therapie
neuropathischer
Schmerzen, S2k,
abgelaufen seit 2024
(104)

Flr eine Wirkung auf neuropathische Schmerzen wird eine geringere Dosis
trizyklischer Antidepressiva bendtigt als fiir eine antidepressive Wirkung. (104 S.
60-61)

Empfehlung: , Trizyklische Antidepressiva sollen zur Therapie von
neuropathischen Schmerzen jeglicher Ursache als Medikamente der ersten Wahl
eingesetzt werden.” (104 S. 62)
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Duloxetin hat nur eine Zulassung fiir die Behandlung der diabetischen
Polyneuropathie, sonst handelt es sich um off-label use. (104 S. 66 — 67)

Empfehlung: ,,Duloxetin soll zur Therapie von neuropathischen Schmerzen
jeglicher Ursache als Medikament der ersten Wabhl eingesetzt werden.” (104 S.
67)

Empfehlung: ,Die Datenlage beziglich einer 30-%-Schmerzreduktion fiir den
Einsatz einer multimodalen Schmerztherapie ist nicht ausreichend, um hieraus
eine generelle Empfehlung ableiten zu kénnen. Trotzdem ist die multimodale
Schmerztherapie bei chronischen, schwer zu behandelnden neuropathischen
Schmerzen eine wichtige Therapieoption.” (104 S. 102)

Langzeitanwendung von
Opioiden bei chronischen
nicht-tumorbedingten
Schmerzen (LONTS), 2.
Aktualisierung, S3, 2020
(105)

Empfehlung: , Opioidhaltige Analgetika sollen bei psychischen Stérungen mit
Leitsymptom chronischer Schmerz nicht als Therapieoption angeboten werden.”
(105S.52)

Behandlung akuter
perioperativer und
posttraumatischer
Schmerzen, S3, 2021
(109)

»Psychologische / Psychotherapeutische Interventionen in der Behandlung
akuter Schmerzen werden in der Australian & New Zealand Guidelines und in der
American Pain Society & ASA Guidelines [...] als Teil eines multimodalen Ansatzes
der postoperativen Schmerztherapie in Betracht gezogen.” (109 S. 42 — 43)

»Psychologische und psychotherapeutische MaBnahmen im perioperativen
Setting missen nichtzeitintensiv sein und kénnen zeitnah zur Operation
eingesetzt [und teils von medizinischem, teils von nicht medizinischem Personal
durchgefuhrt werden].” (109 S. 47)

Chronischer nicht
tumorbedingter Schmerz
— Erlduterungen und
Implementierungshilfen
DEGAM, S1-
Handlungsempfehlung,
2023 (106)

Empfehlung: ,,Werden die Behandlungsziele trotz Therapie nicht erreicht, sollten
ein multi- modales Assessment mit nachfolgender multimodaler Therapie [...]
erwogen werden.” (106 S. 19)

Chronischer Schmerz als Leitsymptom psychischer Stérungen (z. B. Depression)
ist eine Kontraindikation einer Opioidtherapie (106 S. 26)

Unipolare Depression,
S3, 2022 (84)

Empfehlung 3-1: ,Patient*innen und Behandelnde sollen gemeinsam individuelle
Therapieziele vereinbaren und priorisieren. Dabei sollen person- und
umweltbezogene Kontextfaktoren sowie die Auswirkungen auf Aktivitat und
Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen berlicksichtigt werden.” (84 S. 49)

Empfehlung 3-2: ,Die Behandelnden sollten den Patient*innen anbieten, die
vereinbarten individuellen Therapieziele und Griinde fir ihr Nicht-Erreichen ggf.
gemeinsam zu dokumentieren, so dass sie in Absprache mit den Patient*innen
bei Bedarf auch anderen beteiligten Berufsgruppen zur Verfligung gestellt
werden kdnnen.” (84 S. 49)

4.5 Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit

konnte eine fast lineare Assoziation zwischen hoherer

Schmerzintensitat und der Prdvalenz einer depressiven Symptomatik zeigen, vor allem bei
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Teilnehmenden mit einem positiv wahrgenommenen subjektiven Gesundheitszustand. Bei
der Stratifizierung nach Schmerzintensitdat zeigte sich keinen Geschlechtsunterschied.
Schmerzen und Depression stellen hdufig unterdiagnostiziere Krankheitsbilder da. Daher
empfiehlt sich eine regelmallige Schmerzbeurteilung im hausarztlichen Setting, mit folgender
Beurteilung der depressiven Symptomatik bei Patient:innen mit maRigen oder starken
Schmerzen. Dies konnte beispielweise ressourcenschonend mittels selbstandig ausgefillter
Fragebogen durchgeflihrt werden. Zur Therapie kénnten medikamentése und nicht
medikamentdse Therapieansatzen herangezogen werden. Allerdings fehlt es an prospektiven
Studien zu komorbiden Schmerzen und depressiver Symptomatik in der
Allgemeinbevolkerung unter Berlicksichtigung der Schmerzintensitdt und geeigneter,
kombinierter Therapieregime. Darliber hinaus bendtigt es eine klare Handlungsempfehlung

zur Diagnostik und Therapie von komorbiden Schmerzen und depressiver Symptomatik.
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