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1 Einleitung

Mit der Etablierung minimalinvasiver laparoskopischer Operationsverfahren in der Her-
nienchirurgie, welche durch kleine Hautschnitte den Situs schonen und die Anzahl von
Rezidiven senken, verbleibt der chronisch postoperative inguinale Schmerz (chronic
postoperative inguinal pain, CPIP), die haufigste Komplikation nach operativem Herni-
enverschluss (Reinpold, 2017). Eine Hernie stellt dabei einen mit Eingeweiden oder Fett-
gewebe gefillten Bruchsack dar, der durch eine anatomische Pradilektionsstelle oder
traumatische Bruchpforte austritt. In der vorliegenden Arbeit werden Hernien untersucht,
welche den femoralen oder inguinalen Kanal durchbrechen. Die chirurgische Behand-
lung der Letzteren zahlt zu den haufigsten chirurgischen Eingriffen weltweit mit Gber 20
Mio Fallen jahrlich (Simons, 2018).

Die Problematik dieser anhaltenden, therapierefraktaren Schmerzen ist hinlanglich be-
kannt und wurde in der Literatur erstmals 1984 von Harms et al. anhand einer Fallstudie
beleuchtet. Risikofaktoren fiir das Auftreten von CPIP sind ein junges Alter, vorbeste-
hender Schmerz, weibliches Geschlecht, rekurrente Operation, eine offene Operations-
technik sowie der Grad der Erfahrung und fachlichen Qualifikation des Chirurgen.
Das Risiko eines Rezidivs konnte zwar gesenkt werden, dennoch leiden ca. 6% der Pa-
tient*innen nach laparoskopischem inguinalen Hernienverschluss unter CPIP, was je-
doch gegeniiber dem offenen Verfahren mit 18% eine deutliche Verbesserung darstellt
(Reinpold, 2017). Demnach liegt die Inzidenz von klinisch relevantem CPIP je nach Ope-
rationsverfahren im Mittel zwischen 10% und 12% zugunsten der offenen Verfahren.
Dies belegen auch Gutlic et al. (2016), welche den Einfluss der Fixation von Netzen auf
chronischen Schmerz im geschlossenen Verfahren TEP (totale extraperitoneale Plastik)
untersucht haben, 7.7% ihrer Patient*innen berichteten im Nachbeobachtungszeitraum
von durchschnittlich 33 Monaten tiber Schmerzen. Betrachtet man im Vergleich der ge-
schlossenen Verfahren die TAPP (transabdominelle praperitoneale Plastik), zeigt sich
mit 6.25% der Schmerzfalle kein relevanter Unterschied (Paasch et al., 2020). Breit ge-
fasste Arbeiten geben ahnliche hohe Zahlen der CPIP Falle im Bereich von 8-16% im
Zeitraum von 6 Monaten postoperativ an (Andresen & Rosenberg, 2018).

Studien mit einer sehr sauberen und trennscharfen Betrachtung von CPIP wie beispiels-
weise Romain et al. (2022) kommen zu dem Schluss, dass im zweijdhrigen Nachbe-
obachtungszeitraum postoperativ immerhin 4,2% der Patient*innen an relevanten
Schmerzzustéanden leiden, welche sie durch Vorliegen eines moderaten bis schweren

Schmerzes gemessen mittels VRS (Verbal Rating Scale) definieren. Zu beachten ist im



engeren Kontext allerdings, dass die Autor*innen bei 36,5% der Betroffenen von der
postoperativen Persistenz praoperativer Schmerzen ausgehen (Romain et al., 2022).
Aufgrund der uneinheitlichen Definitionen von CPIP ist die Vergleichbarkeit verschiede-
ner Arbeiten nur im Gesamtzusammenhang betrachtet sinnvoll. Wenn man abschlie-
Bend sehr aufwendige und detaillierte Arbeiten wie Maneck et al. (2020) miteinbezieht,
welche mit einem auf Routinedaten der AOK basierenden Studiendesign unter sehr
trennscharfen Rahmenbedingungen gearbeitet haben, kommt man zu einem stetig klei-
neren Ergebnis. Sie berichten, dass 2,87% der Patient*innen nach operativem Ver-
schluss inguinaler Hernien an chronischen Schmerzen litten, welche einer Behandlung
bedurften.

Schmerz wurde von der International Association for the Study of Pain als chronisch
definiert, wenn er langer als 3 Monate anhalt (Merskey & Bogduk, 1986). Die Mehrheit
der Studien Uber CPIP bedient sich dieser Definition, manche argumentieren allerdings,
dass der zeitliche Rahmen 6 Monate Uberschreiten misse, da der Heilungsprozess auf-
grund entzindlicher Gewebereaktionen auf verwendete Netze 3 Monate tUberdauere
(Reinpold, 2017).

Erweitert man den Blick auf die Literatur und betrachtet vergleichend den nicht mehr auf
die Leistenregion beschrankten CPSP (chronic postsurgical pain), finden sich auch hier
vergleichbare Inzidenzen bei gleichzeitig &hnlich unscharfer Definition der Begrifflichkeit
der Chronizitat. Je nachdem, wie eng man die Kriterien anlegt, leiden zwischen 3.3%
und 8.6% der Patienten an CPSP nach jeglichem operativen Eingriff (Hofer et al., 2022).
Diese aktuelle Studie von Hofer und Stamer, welche einen sehr langen Nachbeobach-
tungszeitraum von 12 Monaten wabhlt, berichtet, dass die Angaben in der aktuellen Lite-
ratur mit 3-85% CPSP nach einem chirurgischen Eingriff je nach Definition stark schwan-
ken. Sie grenzen hiervon nochmals ,schwere CPSP“ mit 2-25% ab. Auch kommen sie
zu dem Schluss, dass eine der gréf3ten Herausforderungen der aktuellen Studienlage
die Unterscheidung zwischen auftretenden postoperativen Schmerzen und der Fortset-
zung préoperativer Schmerzen ist. Beispielsweise hatten knapp dreiviertel der 8.6%
CPSP Patient*innen von Hofer und Starmer vorbestehende Schmerzen. In der hier fol-
genden Arbeit wurden die Schmerzgruppen dergestalt gebildet, dass der Einfluss einer
praoperativ bestehenden Schmerzkomponente deutlich wurde.

Chronifizierung von Schmerz beruht nach dem bio-psycho-sozialen Modell chronischer
Schmerzen auf dem Zusammenspiel neurobiologischer Verdnderungen und psychoso-
Zialer Faktoren (Beyer & Steinberger, 2005). Letztere, wie beispielsweise psychiatrische

Komorbiditaten, haben nach Untersuchungen von Hasenbring et al. sogar einen héheren



pradiktiven Stellenwert als biomedizinische Faktoren (Hasenbring et al., 1994). Zusam-
menfassend lasst sich festhalten, dass die physischen Korrelate des Schmerzes teil-
weise nicht ohne den psychischen Hintergrund seiner Entstehung zu verstehen sind.
Die Leiden vieler Betroffener sind auch in deren Alltag omnipréasent. Etwa ein Drittel der
Patient*innen mussen Einschrankungen bei gewdhnlichen Freizeitaktivitdten hinnehmen
(Nienhuijs et al., 2007). Jedoch ist aufgrund der Variabilitat der klinischen Erscheinungs-
formen des Krankheitshildes die Diagnose CPIP anspruchsvoll zu stellen. Grundsatzlich
sind zwei Arten des Schmerzes vorherrschend, der neuropathische oder der nozizeptive
Schmerz. Meist treten Falle auf, welche Charakteristika beider Formen zeigen
(Velazquez et al., 2021), da die Grenze der Diagnostik beider Schmerzarten flieBend
verlauft. Die Atiopathogenese unterscheidet sich wie folgt.

Der neuropathische Schmerz wird unter anderem verursacht durch direkte L&sion eines
Nerven. Dies ist allem voran der engen raumlichen Beziehung des Operationsgebietes
zu den im canalis inguinalis verlaufenden N. ilioinguinalis sowie dem R. genitalis des N.
genitofemoralis geschuldet. Erschwerend kommt hinzu, dass diese Nerven, gemeinsam
mit dem N. cutaneus femoris lateralis sowie dem N. iliohypogastricus, eine hohe anato-
mische Variabilitéat aufweisen und alle im Falle des Auftretens von CPIP in Betracht ge-
zogen werden missen (Rab et al., 2001). Abgesehen von direkten Nervschaden tragen
im weiteren Sinne auch perineuralen Irritation bzw. Vernarbung durch Druck, kérper-
fremdes Material und Nahte zum neuropathischen Schmerz bei. Im klinischen Krank-
heitsbild weisen Patient*innen mit neuropathischen Schmerzen Hypo- oder Hyperasthe-
sie, Allodynie sowie Parasthesie der betroffenen Region auf (Lange et al., 2014). In der
Arbeit von Loos findet sich bei fast der Halfte aller Schmerzpatient*innen nach elektivem,
inguinalen Hernienverschluss ein belastungsinduzierter, stechender Schmerz mit Trig-
gerpunkt, welcher deutlich auf neuropathische Beschwerden hindeutet und die gréfite
Gruppe betrifft (Loos et al., 2007).

Der nozizeptive Schmerz hingegen ist zurtickzufiihren auf eine Reizung intakter Nozi-
zeptoren, das Nervgewebe selbst ist hier ebenfalls intakt (Ameri, 2014). Er ist somit hau-
fig periostalen Reaktionen im Schambereich geschuldet, welche durch Vernarbung des
Gewebes oder mechanische Irritation, wie beispielsweise Druck, ausgeltst werden
(Velazquez et al., 2021). Ursachlich kann ein Meshom sein, das nach Delamination eines
eingebrachten Netzes entstehen kann, welches infolge des Haftungsverlustes zu einem
pathologischen, spharoiden Fremdkorper degeneriert. Dies kann radiologisch abgeklart
werden und erfordert einen erneuten Eingriff (Amid, 2004b). Auch die Schmerzen rezidi-

vierender Hernien treten vornehmlich nozizeptiv in Erscheinung. Patient*innen, deren



Schmerzen ursachlich auf das eingebrachte prothetische Material (Netz) zuriickzuflihren
sind, lassen ebenfalls neuropathische Schmerzcharakteristika vermissen und weisen
Uberwiegend nozizeptive Schmerzen auf. Diese Patient*innen beschreiben oftmals ein
Fremdkoérpergefiihl in der operierten Region (Zwaans et al., 2017).

Zusammenfassend muss man jedoch sagen, dass bei Patient*innen, welche an CPIP
leiden, der neuropathische Schmerz pradominant gegeniiber des nozizeptiven Schmer-
zes vorliegt (Lange et al., 2014).

Die Therapie von CPIP erfolgt mehrstufig (Andresen & Rosenberg, 2018). Wahrend zu
Beginn engmaschiges Beobachten und Abwarten in minderschweren Féllen gerechtfer-
tigt sein mag, sollte bei Persistenz der Beschwerden die Uberweisung an eine entspre-
chend spezialisierte Einrichtung erfolgen. Die systemische Medikation beginnt nach
WHO-Stufenschema (World Health Organization) (Kretschmer, 2018) mit Nichtopioid-
Analgetika, welche klassischerweise die NSAR (nicht steroidale Antirheumatika) darstel-
len. In verschiedenen Arbeiten wurde postuliert, dass persistierender Schmerz nach
Operationen auf Lasionen von Nerven zuriickzufiihren ist. Auch bei CPIP beobachtet
man oft sogenannte Plus- und Minussymtome, das heil3t Hyperalgesie oder Allodynie
und gleichzeitig Missempfindungen und Taubheitsgefiihl (Reinpold, 2017). Daher wer-
den zur Behandlung antineuropathisch wirksame Medikamente empfohlen und sind Tell
der Analyse dieser Arbeit. Zu deren Einsatz besteht in der Literatur eine partielle Wis-
sensliicke, welche geflllt werden sollte. Falls im weiteren Verlaufe der Therapie mittels
pharmakologischer Intervention die Injektion von Schmerzmitteln nur kurzfristig oder
nicht ausreichend Wirkung zeigt, ist darauf aufbauend eine Radiofrequenztherapie zur
mittelfristigen Schmerzausschaltung denkbar, in der Literatur finden sich zur Wirkungs-
dauer Angaben von ca. einem Jahr (Andresen & Rosenberg, 2018).

Falls nach Ausschopfen des beschriebenen therapeutischen Spektrums keine Schmerz-
freiheit erzielt werden konnte, steht als Ultima Ratio der chirurgische Eingriff zur Verfi-
gung. Mdogliche chirurgische Ansatze sind die Entfernung eines eingebrachten Netzes
oder die Neurektomie. Amid berichtet, dass sich nach einer Tripleneurektomie des N.
ilioinguinalis und N. iliohypogastricus sowie des R.genitalis 80% der Patient*innen, wel-
che zuvor nach Herniorrhaphie an inguinalen Schmerzen litten, vollstandig erholten
(Amid, 2004a).

Ein weiterer Ansatz zur Linderung therapierefraktarer Schmerzen ist die interdisziplinare
multimodale Schmerztherapie, in welche im Rahmen einer ganzheitlichen Vorgehens-

weise unter anderem auch Psychotherapie, Physiotherapie und Ergotherapie einfliel3en.



In der vorliegenden Arbeit wurden die multimodalen Denkansatze dieses Therapiekon-
zeptes in Bezug auf die Versorgung potentieller CPIP Patient*innen betrachtet.

Im Folgenden sollte das von CPIP betroffene Patient*innenklientel nicht Gber eine pros-
pektive Beobachtungsstudie erschlossen werden, sondern lber eine indirekte Analyse
von Sekundardaten der gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland. Der Vorteil dieses
Ansatzes war das ErschlieBen der gréRtmdglichen Patient*innenkohorte, welche real
world data lieferte. Ein Bias bei der Patient*innenauswahl sowie eine Gberdurchschnitt-
lich gute Versorgung derselben waren ausgeschlossen. Nachteile, wie eine breite aber
wenig prazise Datenbasis sowie die fehlende Mdoglichkeit, Patienten selbst zu befragen,
wurden durch eine entsprechend sorgfaltige Aufbereitung und Operationalisierung der
Patient*innendaten aus der Datenbank ausgeglichen. Dies gelang in Zusammenarbeit
mit der BARMER Ersatzkasse sowie der Universitdt Jena im Rahmen der LOPSTER
Studie, welche die Untersuchung von Langzeitauswirkungen nach potenziell schmerz-
haften chirurgischen Eingriffen zum Ziel hat. Hierzu konnten Patient*innen mit operati-
vem Verschluss einer Hernia inguinalis oder fermoralis identifiziert und auf potenzielle
postoperative Schmerzen sowie deren Versorgung hin untersucht werden. Auf dieser
Datenbasis konnten Aussagen Uber die Versorgungsrealitat und psychiatrische Komor-
biditaten von Schmerzpatient*innen getroffen sowie Hinweise auf CPIP abgeleitet wer-
den.

Geklart werden sollte die Frage, wie sich die Versorgung von Patient*innen, welche vor
und/oder nach dem operativen Hernieneingriff Schmerzen hatten, voneinander unter-
schied, auch im Vergleich mit denjenigen Patient*innen, welche schmerzfrei waren. Wie
wurde das Spektrum der therapeutischen Moglichkeiten ausgeschopft? Welche Schwer-
punkte gab es? Uberdies wurden Unterschiede hinsichtlich der Demographie, Ge-
schlechterverteilung und psychiatrischen Komorbiditaten der verschiedenen Gruppen
herausgearbeitet. Schlussendlich sollte auch der Frage nachgegangen werden, ob aus
der Persistenz der Gber den Indexzeitraum des operativen Eingriffes hinausgehenden

Schmerzen Hinweise auf CPIP abzuleiten sind.



2 Material und Methoden

2.1 Rechtliche Grundlagen der Forschung

2.1.1 Ethik- und Tierversuchsvotum mit Aktenzeichen

Es liegt ein genehmigtes Ethikvotum des Uniklinikums Jena vom 29.10.2020 fir das
Projekt ,Langzeitoutcome perioperativer Schmerztherapie erhoben an Routinedaten
(LOPSTER)“ vor. Dieses tragt die Nummer: 2020-1952-Daten. Erganzt wird dieses durch
ein Ethikvotum des UKW vom 17.08.2021 mit der Nummer 45/21 z-sc.

2.1.2 Datenschutzrechtliche Spezifika, Datenmanagement und Daten-

schutz

Der Umgang mit Sekundardaten hinsichtlich des Datenmanagements und Datenschut-

zes folgte den Vorgaben der ,gute Praxis Sekundardatenanalyse” (DGEpi et al., 2014).

Im Datenschutzkonzept des LOPSTER Projektes ist das Wissenschaftliche-Data-Wa-

rehouse (W-DWH) laut des Projektverantwortlichen Herrn Dr. Daniel Schwarzkopf wie

folgt abgehandelt. Dabei fallt die in dieser Arbeit durchgefiihrte Studie unter Teilprojekt

a).

Die Evaluation setzt sich aus drei Teilprojekten zusammen:

a) Analyse von anonymisierten Sekundardaten der BARMER (im Folgenden
BARMER-Daten genannt)

b) Verknupfung von Daten des Registers QUIPS (Qualitatsverbesserung in der
postoperativen Schmerztherapie) mit BARMER-Daten

C) Verknupfung von Daten des Registers net-ra (Netzwerk zur Sicherheit in der
Regionalanasthesie & Akutschmerztherapie) mit BARMER-Daten

Fur Teilprojekt a) erfolgt keine Ubermittlung und Verarbeitung personenbezogener Da-

ten. Diese anonymisierten Daten fur das Teilprojekt a) werden in einem besonders ge-

schitzten Bereich innerhalb der Systemumgebung der BARMER bereitgestellt. Die Ana-

lysen durch das Universitatsklinikum Jena erfolgen anschlie3end zweckgebunden durch

Fernzugriffe (Mehrfach-Authentifizierung sowie personifizierte Secure-ID-Token) be-

stimmter, autorisierter und zum Datenschutz- und Sozialgeheimnis verpflichteter Mitar-

beiter*innen des Universitatsklinikums Jena.



Die technischen und organisatorischen MalRhahmen der BARMER zum Datenschutz so-
wie zum Schutz des Sozialgeheimnisses werden wegen ihres Umfangs in diesem Da-
tenschutzkonzept nicht weiter beschrieben.

Die Patient*innendatensatze liegen innerhalb des W-DWH in Subtabellen einer relatio-
naren Datenbank pseudonymisiert vor. Der Datenhalter ist die BARMER. Die zu einem
Patient*innenfall gehorigen Daten waren theoretisch Giber dessen ID zusammenspielbar.
Da allen Beteiligten allerdings keine Schlisseltabelle zur Depseudonymisierung vorliegt,
sind die Daten als anonymisiert anzusehen und der Datenschutz ist folglich gewahrleis-
tet.

2.2 Methodischer Ansatz der Sekundardatenanalyse tber DRG
und Aufbau der Studie

Die Analyse von Sekundardaten bedient sich im deutschsprachigen Raum der von Kran-
kenkassen zum Zwecke der Abrechnung gesammelten und gespeicherten Patient*in-
nendaten. Diese werden fir jeden Patient*innenfall individuell codiert. Maf3geblich ist
hierfiir das System der DRGs (Diagnosis Related Groups), besser bekannt unter dem
Terminus der ,Fallpauschalen®. Durch Einfihrung der DRGs wurde eine krankenhaus-
Ubergreifende Angleichung der Behandlungskosten sowie eine leistungsgerechtere Do-
tierung derselben angestrebt.

LZiel ist es, fur eine bestimmte Erkrankung eine bestimmte Pauschalvergitung zu be-
zahlen, unabhéngig von den individuellen Aufwendungen und unabhéngig von dem
Krankenhaus, in dem sie erbracht werden. Fir jede DRG wird ein relatives Kostenge-
wicht festgelegt. Der Erl6s des Krankenhauses je Patient errechnet sich aus einem de-
finierten Basisfallpreis und einem DRG-Relativgewicht. Das Produkt aus diesen beiden
Grolen stellt den DRG-Erlos pro Fall dar. Das Relativgewicht wird eingeschatzt nach
der Menge der diagnostischen und therapeutischen Prozeduren, die bei einem bestimm-
ten Behandlungsablauf erbracht werden missen“ (Neumann & Hellwig, 2002).

Das Errechnen der entsprechenden Pauschalen ist ein hochkomplexer Prozess, in wel-
chen unter anderem die Haupt- und Nebendiagnosen sowie die Operationen und Pro-
zeduren einflie3en. Erstere werden als ICD-10-GM Codes verschlisselt, zuletzt Ge-
nannte als OPS Codes.

Die ICD-10-GM Codes entsprechen der 10. Revision der Internationalen Klassifikation

der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme der WHO in deutscher Modifika-



tion (german modification) (DIMDI, 2019a). OPS Codes sind Operationen- und Prozedu-
renschlissel entsprechend der internationalen Klassifikation der Prozeduren in der Me-
dizin (DIMDI, 2019Db).

In diesem Zusammenhang muss auch die Codierung verschreibungspflichtiger Medika-
mente als ATC Codes genannt werden. Die Anatomisch-Therapeutisch-Chemische
Klassifikation mit definierten Tagesdosen (definded daily doses, DDD) wird jahrlich her-
ausgegeben und regelt unter anderem die Codierung von Arzneimitteln (Fricke et al.,
2019).

AbschlieRend sind die EBM Ziffern (Einheitlicher Bewertungsmaf3stab) zu erklaren, wel-
che im Bereich ambulanter Abrechnung von erbrachten medizinischen Leistungen An-
wendung finden (KBV, 2019). Der einheitliche Bewertungsmalfstab bestimmt also den
Inhalt der berechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmafiges, in Punkten ausgedrick-
tes Verhaltnis zueinander. Die Begriffe Einzelleistung, Leistungskomplex, Versicherten-
pauschale, Grund-, Konsiliar- oder Zusatzpauschale, Strukturpauschale sowie Qualitats-
zuschlag beziehen sich auf berechnungsfahige Gebihrenordnungspositionen (KBV,
2022).

Alle genannten Codes, Uber welche der Patient*innenfall zwischen Behandler*in und
Krankenkasse abgerechnet wird, stellen den Aufgriffpunkt der Sekundardatenanalyse
dar.

Diese Datensatze sind in W-DWHSs der Krankenkassen abgelegt. In der vorliegenden
Studie wurde das Wissenschaftliche-Data-Warehouse der BARMER Krankenkasse ge-

nutzt.

2.2.1 Stichprobenauswahl und Festlegen der Kohorte beziglich der Out-

comevariable Pain in vier Auspragungen

Das Patient*innenkollektiv umfasste 9.259.812 Personen, welche im Jahre 2018 bei der
BARMER gesetzlich krankenversichert waren (Schmitt & Wende, 2021). Die Geschlech-
ter waren nicht gleichmafig verteilt, nur 43% der Versicherten waren mannlich, demnach
waren 57% weiblich.

In der Stichprobe wurden all diejenigen volljahrigen Patient*innen bertcksichtigt, welche
im Jahre 2018 einen operativen Leisten- oder Schenkelhernienverschluss erhielten. Dies
war der Fall, wenn wahrend der Behandlung die dementsprechenden OPS-Codes 5-530
oder 5-531 codiert worden sind. Der Vor- und Nachbeobachtungszeitraum betrug jeweils

12 Monate, weshalb das Mindestalter von 18 Jahren am 01.01.2017 erreicht worden



sein musste. Uberdies musste wahrend des Gesamtzeitraumes ein Versicherungs-
schutz durch die BARMER Krankenkasse bestanden haben. Eine erneute Operation
desselben Krankheitsbildes, festgelegt durch erneute Codierung der OPS Codes 5-530
oder 5-531, fuihrte zum Ausschluss. Das lag zum einen darin begriindet, dass in diesen
Fallen ein schwerer Fehler bei der Operation nicht ausgeschlossen werden konnte, zum
anderen weisen diese Patient*innen durch den erneuten Eingriff und den damit verbun-
denen Traumata im Gewebe ein deutlich hdheres Risiko auf, postoperativ an Schmerzen
zu leiden. Diese Patient*innen mussten gesondert analysiert werden was den Rahmen
dieser Arbeit Uberschreiten wiirde, deren vorbehaltloser Einschluss jedoch wiirde die
Ergebnisse verzerren.

Auch diente der Ausschluss dieser Patient*innen sowie der Ausschluss Minderjéhriger
der besseren Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten in diesem Bereich, welche meist
ebenfalls diesen Kriterien folgen.

Das Zeitfenster 2018 wurde gewahlt, um Daten zu erhalten, welche nicht durch die
Coronapandemie beeinflusst worden sind. Da das Coronavirus am 27. Januar 2020
(BMG, 2022) offiziell Deutschland erreichte, sind auch die Daten des Nachbeobach-
tungszeitraumes im Jahre 2019 als sauber zu betrachten.

Da jede Krankenkasse ein eigenes Data-Warehouse unterhdlt, konnten nur Patient*in-
nen eingeschlossen werden, welche liber den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg
bei der BARMER versichert waren. Andernfalls waren deren Datensatze unvollstandig.
CPIP ist in der ICD-10 nicht abgebildet. Um trotzdem die postoperative Versorgungsre-
alitat derjenigen Patient*innen zu untersuchen, welche an Schmerzen im operierten Be-
reich und mdglicherweise deren Chronifizierung (CPIP) litten, wurden vier folgenden

ICD-10-GM Diagnosen als Alternativen herangezogen:

- R10.2 (Schmerzen im Becken und am Damm)

- R10.3 (Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches)
- R10.4 (Sonstige und nicht ndher bezeichnete Bauchschmerzen)

- M79.25 (Neuralgie und Neuritis, nnb.: Beckenregion/Oberschenkel)



Tabelle 1: Matrix der Auspragungen der Outcomevariablen ,Pain“ zur Gruppierung der Kohorte.
Der Stichprobenumfang teilt sich vollstandig unter den 4 Gruppen auf. 77.7% der Patient*innen
litten unter keinen Schmerzen im Zusammenhang mit dem operativen Eingriff und stellten somit
eine gute Referenzgruppe dar, wahrend 4.2% der Patient*innen sowohl vor als auch nach dem
Eingriff Schmerzen hatten

Gruppen der Schmerz Schmerz Anzahl der Patient*in-
Auspragung 12 Monate 12 Monate nen
der Variable praoperativ postoperativ (N=11221)
,Pain® n (%)

0 Nein Nein 8719 (77.7%)

1 Nein Ja 958 (8.5%)

2 Ja Ja 472 (4.2%)

3 Ja Nein 1072 (9.6%)

Wie in der obigen Tabelle dargestellt, wurden die in der Stichprobe enthaltenen
Schmerzpatient*innen hinsichtlich ihres Outcomes weiter differenziert. Dazu wurde die
Variable ,Pain“ definiert bei Vorliegen einer oder mehrerer der vier oben genannten ICD-
10-GM Schmerzdiagnosen.

Gruppe ,Pain 0“ der Variable Pain schlief3t alle Patient*innen ein, die weder vor noch
nach der Operation an Schmerzen litten. Gruppe ,Pain 1“ enthalt die Patient*innen, wel-
che nach der Operation an Schmerzen litten, ohne dies vorher getan zu haben. Die Pa-
tient*innen der Gruppe ,Pain 2 litten sowohl vor als auch nach der Operation an Schmer-
zen. Schlussendlich verbleiben in Gruppe ,Pain 3" diejenigen Patient*innen, die vor der
Operation Schmerzen hatten, aber danach nicht mehr. Die Einteilung in diese Gruppen
tragt dem Stand der aktuellen Literatur Rechnung, da vorbestehende Schmerzen einen
erheblichen Einfluss auf den Outcome haben und somit auch bei der Betrachtung post-

operativer Schmerzen primér zu berlcksichtigen sind.
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9.259.812 Patienten

der BARMER in 2018

11221 Patienten
mit Hernienverschluss

OPS 5-530 oder 5-531

8719 Patienten
ohne Schmerzen

= Pain 0"

2502 Patienten

mit Schmerzen

/

958 Schmerzpatienten

(nur postOP)

= _Pain 17

472 Schmerzpatienten
(pra- und postOP)

= _Pain 2*

1072 Schmerzpatienten
{nur praOP)

= _Pain 3*

Abbildung 1: Flowchart der Patient*innenrekrutierung der Kohorte sowie deren Einord-

nung in 4 Gruppen als Ausprdgungen der Outcomevariablen ,,Pain* (postOP = postoperativ;

praOP = praoperativ)

Diese vier Gruppen, jeweils gebildet durch die Auspragungen 0-3 der Outcomevariablen
-Pain“, wurden im Folgenden hinsichtlich ihrer Demographie, Geschlechterverteilung,

psychiatrischen Komorbiditaten und Versorgungsrealitat betrachtet und miteinander ver-

glichen.
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2.2.2 Wahl des Vor- und Nachbeobachtungszeitraumes sowie Genauigkeit

der zeitlichen Aufldsung des Indexzeitraumes

Der zeitliche Rahmen zur Betrachtung der Patient*innenfélle richtete sich nach dem je-
weiligen Indexzeitraum der Operation, nicht dem Datum der Operation selbst. Dieser
Indexzeitraum wird quellenabhangig mit abweichender Préazision codiert. Bei denjenigen
Féllen, welche den Krankenhausdaten zuzuordnen sind, bildet der Indexzeitraum dieje-
nigen Daten ab, welche vom Aufnahmedatum bis zum Entlassungsdatum des Indexfal-
les codiert worden sind. Die Falle mit ambulanten Daten liegen nur quartalsweise vor.
Folglich umfassen die Daten dieses Indexzeitraumes die Daten des Quartals der Auf-
nahme und des Quartals der Entlassung.

Hinzu kommt, dass sich im Indexzeitraum die Eingabe von Daten zeitlich nicht zuordnen
lasst. Die Wahl eines Nachbeobachtungszeitraumes von 30 oder 90 Tagen postoperativ,
also mitten im Indexzeitraum beginnend, wie sie in der Literatur durchaus blich ist, er-
scheint in diesem Kontext unscharf, da dies den méglichen zeitlichen Spielrdumen der
Codierungen nicht gerecht wird.

Folglich wurde fiir den Vorbeobachtungszeitraum der Zeitraum ab 365 Tage vor dem
Aufnahmedatum bis zum Aufnahmedatum definiert. Der Nachbeobachtungszeitraum
umfasst 365 Tage ab dem Entlassungsdatum.

Der Indexzeitraum der Operation selbst stellt damit eine unbekannte Variable dar, wel-
che sich aufgrund der oben beschriebenen Qualitat der Codierung nicht flir Analysen der
Vor- und Nachbeobachtung einer Operation eignet. Er wird deshalb in den Auswertun-
gen nicht bertcksichtigt.

Zusammenfassend kann man sagen, dass alle Variablen den Zeitraum ab dem Entlas-
sungsdatum bzw. vor dem Aufnahmedatum betrafen, also nicht den Krankhausaufent-
halt mit der Operation selbst beinhalteten. Der Grund dafur war, dass, wie zuvor erlau-
tert, eine zeitliche Auflésung innerhalb des Krankhausaufenthalts nicht durchfiihrbar ist.
Man wusste also nicht, ob die (Schmerz-) Diagnosen vor oder nach einer Operation ge-
stellt wirden, bzw. ob es sich um préoperative Diagnosen handelte, die die Indikation
der Operation mitbegriindeten, oder ob es postoperative Diagnosen fur Schmerzen als

Folge der Operation waren.
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2.3 Umsetzung des Datenaufbereitungsplanes: Prozess der

Operationalisierung der BARMER Daten

Grundlage der Forschung mit Sekundardaten war ein Datenaufbereitungsplan, in wel-
chem alle fur die Beantwortung der Forschungsfrage relevanten Abfragen von Pati-
ent*innendaten auf Basis klinischer Erfahrung, anknipfend an den aktuellen Stand der
Wissenschaft, vorformuliert wurden.

Abgesehen von den eingangs in Kapitel 2.2.1 erwdhnten Ein- und Ausschlusskriterien
zur Festlegung der Kohorte waren in diesem die Therapiemerkmale zu definieren, wel-
che zur Abbildung der Versorgungsrealitat der Patient*innen dienten.

Im Folgenden wird nun schrittweise detailliert dargestellt, wie alle gewinschten Informa-
tionen maschinenlesbar umgesetzt wurden, um aus dem W-DWH ertragen werden zu
konnen. Die dafiir notwendige Operationalisierung der Daten begann mit der Kategori-
sierung der zu untersuchenden Merkmale aus dem Datenaufbereitungsplan in Excel
durch das Definieren von Variablen. Deren Parameter wurden in entsprechende Codes
Ubersetzt. Schlie3lich konnten die Variablen in Form von Pseudocodes aus dem WDWH

abgefragt werden.

2.3.1 Kategorisierung der Kohortenmerkmale sowie der medikamentdsen
und nicht-medikamentdsen Therapiemerkmale durch Definition der

Variablen

Zur Abfrage von Merkmalen mussten diese maschinenlesbar umgesetzt werden. Einer-
seits waren dies alle Merkmale, welche die Kohorte und deren Subgruppen Pain 0 bis 3
definierten. Andererseits betraf dies ebenfalls die Therapiemerkmale, auf welche die
Subgruppen der Kohorte, entsprechend der Outcomevariable Pain in den Auspragungen
0-3, untersucht wurden. Auch der zeitliche Bezug in Form der Indexoperation sowie des
Vor- und Nachbeobachtungszeitraumes floss mit ein. Das Mindestalter von 18 Jahren
am 01.01.2017 musste nicht operationalisiert werden, da sich Stammdaten, wie bei-
spielsweise auch das Geschlecht der Patient*innen, in der folgenden Variablenbildung
zur Analyse direkt abfragen lie3en.

Zur Bildung der Kohorte der Schmerzpatient*innen mit zeitlichem Bezug zur Indexope-
ration wurde zuerst die Variable ,OPSCodesOP* definiert, welche den Bezug zwischen
dem Jahre 2018 und den Aufgriffkriterien zur Patient*innenauswahl, den OPS Codes ,5-
530“ (Verschluss einer Hernia inguinalis) sowie ,5-531“ (Verschluss einer Hernia femo-

ralis) herstellte.
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Des Weiteren wurden die Schmerzdiagnosen kategorisiert. Die entsprechenden Variab-
len mussten den zeitlichen Bezug zwischen den Schmerzdiagnosen und dem Vor- bzw.
Nachbeobachtungszeitraum herstellen. Wie eingangs beschrieben wurde Schmerz da-
bei angenommen, wenn eine von vier oben genannten ICD-10-GM Diagnosen codiert
worden war.
Diesen chronologisch entsprechend wurden die Variablen:

- PainBeckenPost

- PainUbauchPost

- PainBauchNnbPost

- NeuralgiePost
fur den Nachbeobachtungszeitraum von 12 Monaten nach Entlassung definiert,
Schmerz trat hier also pravalent nach Indexfall auf. Analog dazu wurde definiert fir den
pravalenten Schmerz im Vorbeobachtungszeitraum von 12 Monaten vor der Aufnahme:

- PainBeckenPre

- PainUbauchPre

- PainBauchNnbPre

- NeuralgiePre
Mithilfe dieser 8 Variablen konnten nun die komplexeren Variablen fir inzidente Félle,
wie die der Gruppe ,Pain 1% gebildet werden. Die zugehdrige Variable ,PainAnyPon2“
beschreibt mindestens eine relevante Schmerzdiagnose postoperativ, ohne eine dieser
Schmerzdiagnosen in 12 Monaten préaoperativ gehabt zu haben. Die Bildung der Grup-
pen ,Pain 0% ,Pain 2“ und ,Pain 3“ erfolgte analog dazu und ist Tabelle 1 in Kapitel 2.2.1.
zu entnehmen.
Das Vorgehen bei der Definition der Variablen fur die Therapiemerkmale zur Beschrei-
bung der Versorgungsrealitat der Patient*innen nach Operation erfolgte nach dem glei-
chen System. Der zeitliche Bezug war der Nachbeobachtungszeitraum, also 12 Monate
nach Entlassung, weshalb lediglich ,-Post“ Variablen zu bilden waren. Auf ,-Pre* Variab-
len oder die Verflechtung mehrerer Variablen, um zeitliche Zusammenhange der Inzi-
denz oder Pravalenz abzubilden und abzugrenzen, konnte verzichtet werden.
Die Verschreibung von Medikamenten wurde in drei verschiedenen Auspragungen be-
trachtet. Zum einen wurde das 3-Stufen-Schema der WHO zugrunde gelegt
(Kretschmer, 2018). Dieses wurde reduziert auf die Gruppe der Nichtopioid-Analgetika
entsprechend der WHO-Stufe 1 sowie auf eine gemeinsame Betrachtung der WHO- Stu-
fen 2 und 3, also der niederpotenten und hochpotenten Opioidanalgetika. Zum 3. wurde

die Verschreibung von Antineuropathika abgefragt.
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Dieser Aufzahlung chronologisch folgend wurden drei Variablen definiert:

- VerschrNonOpiPost

- VerschrOpiPost

- VerschrAntiNeuroPost
Des Weiteren wurden Variablen fir die ambulante Schmerztherapie sowie die ambu-
lante Psychotherapie gemaR der Psychotherapie Richtlinie, hier jedoch nur Einzelthera-
pie betreffend, wie folgt definiert:

- AmbSTPost

- AmbPTPost
Das weite Feld der psychiatrischen Komorbiditaten, welche in Kapitel 2.3.2.2 im Detail
erlautert werden, wurde in vier Teilbereichen eingepflegt. Zum einen psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen, zum anderen die affektiven Sto-
rungen. Die dritte Variable stellten die neurotischen, Belastungs- sowie somatoformen
Storungen dar. AbschlieRend wurde als vierte Variable die ,Sonstige“ definiert, die im
Detail darin eingeschlossenen ICD-10-GM Codes werden im folgenden Kapitel genannt.
Die vier Variablen lauten in der oben vorgestellten Reihenfolge:

- PsychComorbF1Post

- PsychComorbF3Post

- PsychComorbF4Post

- PsychComorbSonstPost
Die interdisziplindre multimodale Schmerztherapie wurde sowohl stationar als auch teil-
stationar als Variable hinzugenommen:

- IntMultPTinppatPost

- IntMultPTdayclinPost
Auch die Mobilisierung der Patient*innen nach der Operation war miteinzubeziehen.
Dazu ist eine Abfrage der Leistungserbringer*innen sinnvoll. Als solche sind Kranken-
gymnast*innen, Physiotherapeut*innen sowie Ergotherapeut*innen codiert, eingefihrt
wurden deshalb die entsprechenden Variablen:

- LeistungKGPost

- LeistungPhysioPost

- LeistungErgoPost
An dieser Stelle gilt es, die Begrifflichkeiten der Krankengymnastik und der Physiothera-
pie voneinander abzugrenzen. Per Definitionem ist Physiotherapie die Behandlung von
Krankheiten mit beispielsweise Warme, Wasser, Strom sowie Krankengymnastik und

Massagen (DUDEN, 2022). Die Krankengymnastik stellt somit trennscharf betrachtet
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eine Teilmenge des physiotherapeutischen Spektrums dar. Im klinischen Alltag wurden
allerdings nur sehr wenige Leistungserbringer*innen als Physiotherapeut*innen codiert.
Der mit weitem Abstand grof3te Teil der Leistungserbringer*innen in diesem Bereich
wurde als Krankengymnast*innen codiert. Deshalb werden die beiden Variablen im fol-
genden Ergebnisteil zusammengefasst prasentiert.

Der Kontakt zu Facharzt*innen und Behandler*innen der Psychologie/Nervenheilkunde
bildete die letzte Gruppe der Variablen. Die Fachrichtung ist gemeinsam mit der jeweili-

gen Variablen angegeben:

- FANeuroPost (Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie)

- FAPsyPost (Psychiatrie und Psychotherapie)

- FAPsysomPost (Psychosomatische Medizin und Psychotherapie)
- FAAPTPost (Psychotherapeutisch tatige/r Arzt*in)

-  FAPPTPost (Psychologische/r Psychotherapeut*in)

In den Fallen, bei denen dies aussagekréaftig ist, wurde schlie3lich eine Sammelvariable
»2Any“ definiert:

- VerschrAnyPost bei den Medikamenten

- PsychComorbAnyPost bei den psychiatrischen Komorbiditaten

- IntMultPTAnyPost bei der multimodalen Schmerztherapie

- LeistungAnyPost bei den Physio-/Ergotherapeut*innen

- FAPsychAnyPost bei psychotherapeutischen Fachbehandler*innen

Jede einzelne dieser Variablen bendétigte eine Ermittlungsvorschrift. Diese ist in Pseu-
docode geschrieben worden und gab an, wo die gewiinschte Information Uber die Vari-
able im W-DWH zu finden war. Dazu war es ebenfalls notwendig, die Parameter der
Auspragungen der einzelnen Merkmale der Variablen in entsprechende Codes zu Uber-

setzen und tabellarisch aufzulisten.

2.3.2 Ubersetzen der Parameter der aus Kohorten — und Therapiemerk-
malen gebildeten Variablen in Codes sowie deren tabellarische Ord-

nung

Abhangig vom jeweiligen Kohorten- oder Therapiemerkmal waren die Auspragungen der
Parameter entweder in Form von OPS, ICD-10-GM, ATC oder EBM Codes verschlis-
selt. Da sich alle diese Codegruppen regelmaRlig andern, meist jedoch nur erweitert wer-
den, wurden sie an den aktuellen Zeitraum der Indexoperation nebst Vor- und Nachbe-
obachtungszeitraum angepasst. Dies umfasste die Kalenderjahre 2017, 2018 sowie

2019. Zu beachten war hierbei, dass wenn ein Code ohne Subgruppen angegeben war,
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alle Subgruppen automatisch mit in die Auswahl aufgenommen worden sind. Lediglich
diejenigen Parameterlisten, welche im Detail bestimmte Subgruppen von Codes auffihr-
ten, waren selektiv, weil in diesen Fallen eine weitere Verfeinerung der Auswahl notwen-

dig war.

2.3.2.1 OPS Codes der Indexoperationen sowie der interdisziplinaren,

multimodalen Schmerztherapie

Die interdisziplindre multimodale Schmerztherapie war fir Prozeduren wahrend des sta-
tionaren Aufenthaltes definiert, der teilstationare Code 8-91c wurde deshalb nochmals
herausgeldst und gesondert betrachtet:

- 8-90 (stationarer Aufenthalt)

- 8-91c (Tagesklinik)
Auch die Aufgriffkriterien in Form von Indexoperationen waren wie oben beschrieben
OPS-Codes.

2.3.2.2 ICD-10-GM Codes der Schmerzdiagnosen und psychiatrischen

Komorbiditaten

Die psychiatrischen Komorbiditaten wurden in vier Variablen aufgeteilt. Diese enthielten
jeweils handverlesene Parameter nach dem deutschen Institut fir medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI, 2019a), welche in Zusammenarbeit mit Frau Dipl.-
Psych. Dr. phil. Karolin Teichmdller (psychologische Psychotherapeutin) ausgewahit
wurden. Grundlegend war dafir die Relevanz der jeweiligen Komorbiditaten fur Schmerz
und Schmerzchronifizierung. Die Gruppe der psychischen und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen deckt Medikamentenmissbrauch ab, vor allem im Hin-
blick auf die Opioide. Zusatzlich wird auch der Substanzmissbrauch als Versuch der

Selbstmedikation mit legalen (Alkohol) und illegalen (Kokain) Substanzen beleuchtet.
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- PsychComorbF1 (psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Sub-
stanzen)
Tabelle 2: ICD-10-GM Codes der psychiatrischen Komorbiditaten F1 mit Erlauterung

ICD Erlauterung
F10 Storung durch Alkohol
F11 St6érung durch Opioide

F12 Stoérung durch Cannabinoide
F13 Stoérung durch Sedativa
F14 Storung durch Kokain

F15 Stérung durch Stimulanzien

F16 Storung durch Halluzinogene
F17 Stérung durch Tabak
F18 Stoérung durch Losungsmittel

F19 multipler Substanzgebrauch

Die affektiven Stérungen stehen in Zusammenhang mit dem bio-psycho-sozialen Modell,
welches eingangs genauer beschrieben wurde. Sie stellen neben ihrem gehéauften Auf-
treten im Verlaufe einer Schmerzerkrankung auch einen Risikofaktor im Prozess der
Chronifizierung von Schmerzen dar. Der Vollstandigkeit halber sind auch seltene Komor-
biditaten wie manische Episoden mit einbezogen worden, der Schwerpunkt des Interes-
ses lag allerdings auf Depressionen.
- PsychComorbF3 (affektive Stérungen)
Tabelle 3: ICD-10-GM Codes der psychiatrischen Komorbiditaten F3 mit Erlauterung

ICD Erlauterung

F30 manische Episode

F31 bipolare affektive Storung

F32 depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Stérung

F34 anhaltende affektive Stérungen

F38 andere affektive Storungen

F39 affektive Storung nicht naher bezeichnet
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Die neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen wurden ausgewahlt, da
Folgen von Traumata und Angste sowohl an der Entstehung als auch an der Aufrecht-
erhaltung von chronischen Schmerzen beteiligt sind. Auch verschlisseln die somatofor-
men Stérungen in der Untergruppe F45.41 (Chronische Schmerzstérung mit somati-
schen und psychischen Faktoren) direkt chronische Schmerzerkrankungen.
- PsychComorbF4 (neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen)
Tabelle 4: ICD-10-GM Codes der psychiatrischen Komorbiditaten F4 mit Erlauterung

ICD Erlauterung
F40 phobische Stérung

F41 andere Angststdrung

F42 Zwangsstorung

F43 Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen

F44 dissoziative Stérungen

F45 somatoforme Stérungen

F48 andere neurotische Stérungen

Mit den drei oben erlauterten Variablen konnte ein Grof3teil der fiir die Fragestellung
relevanten Komorbiditaten abgedeckt werden. Einige wichtige Diagnosen konnten aber
keiner dieser Variablen zugeordnet werden, weshalb als vierte Variable die ,Sonstige*
gebildet wurde. Sie deckt diejenigen Diagnosen ab, welche im Zusammenhang mit chro-
nischen Schmerzen zusatzlich zwingend relevant sind wie z.B. den schadlichen Ge-
brauch von nicht abhangigkeitserzeugenden Substanzen oder die F62.80 mit direktem
Bezug auf Schmerz.
- PsychComorbSonst
Tabelle 5: ICD-10-GM Codes der psychiatrischen Komorbiditaten sonstige mit Erlaute-

rung

ICD Erlauterung

F51 nichtorganische Schlafstérungen

F54 psychische Faktoren und Verhaltenseinfliisse bei andernorts klas-

sifizierten Krankheiten

F55 schadlicher Gebrauch von nicht abhangigkeitserzeugenden Sub-

stanzen

F62.80 | Personlichkeitsdnderung bei chronischem Schmerzsyndrom
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2.3.2.3 ATC Codes der verschreibungspflichtigen Medikamente

Die Parameter der Variablen der verschreibungspflichtigen Medikamente wurden in
ATC-Codes Ubersetzt. Die hamentliche Nennung aller Praparate wirde den Rahmen
dieser Arbeit Uiberschreiten, weshalb an dieser Stelle darauf verzichtet wird. Miteinbezo-
gen wurden alle gangigen Praparate der nachfolgend beschriebenen Wirkstoffgruppen,
welche im klinischen Alltag Anwendung finden. In der Gruppe der Nichtopioid-Analgetika
(WHO 1) wurden unter anderem MO1AEO1 Ibuprofen, BO1ACO06 Acetylsalicylséure,
NO02BB02 Metamizol-Natrium und MO1AHOS5 Etoricoxib untersucht. Zu den betrachteten
Opioiden (WHO 2&3) zahlten unter anderem NO2AA01 Morphin, NO2AX51 Tilidin und
Naloxon, NO2AAO3 Hydromorphon, NO2AAO5 Oxycodon und NO2AX02 Tramadol. Mit-
einbezogen wurden uberdies die Antineuropathika, unter anderem vertreten durch
NO3AX12 Gabapentin, NO3AX16 Pregabalin und NO6AA09 Amitriptylin. Die Uberset-
zung ist der amtlichen Fassung des ATC-Index zu entnehmen, welche das Bundesinsti-
tut fur Arzneimittel und Medizinprodukte jahrlich herausgibt (Fricke et al., 2019).

2.3.2.4 EBM-Ziffern der ambulanten Schmerz- und Psychotherapie

Die EBM Zziffern fur die ambulante Schmerztherapie wurden hauptsachlich anhand der
schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patient*innen gemar
der Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chro-
nisch schmerzkranker Patient*innen nach § 135 Abs. 2 SGB V ausgewahlt (KVB, 2018).
Erganzend kamen mit den Ziffern 30710, 30712, 30724 und 30731 weitere schmerzthe-
rapeutische Behandlungen hinzu, um das ganze Spektrum in ausreichender Breite ab-
zubilden. Die Variable ,AmbSTPost“ beinhaltete also die genannten Parameter nach
dem einheitlichen Bewertungsmalfistab der kassenéarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
(KBV, 2019).

Die EBM Ziffern und somit die entsprechenden Parameter der ambulanten Psychothe-
rapie der Variablen ,AmbPTPost* wurden wieder in Zusammenarbeit mit Frau Dr. Karolin
Teichmdller aufgrund ihrer umfangreichen klinischen Erfahrung nach dem einheitlichem
Bewertungsmalistab der KBV ausgewéhlt (KBV, 2019).

Grundlage fir die Auswahl war es, dass vier Richtlinienverfahren tber die gesetzlichen
Krankenkassen abrechenbar sind. Berucksichtigt wurde hierbei lediglich das Einzelset-
ting, da dies bei der ambulanten Behandlung den Regelfall darstellt. Fiir jedes der vier
Verfahren gibt es drei Behandlungsabschnitte, diese sind die Kurzzeittherapie 1&2 sowie

die Langzeittherapie, welche jeweils der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen sind.

20



Auch wurden diejenigen drei EBM-Ziffern (35150-35152) abgefragt, welche laut Psycho-
therapierichtlinie vor Beginn einer regularen Psychotherapie stattfinden.
Tabelle 6: EBM Ziffern der ambulanten Psychotherapie mit Erlauterungen (KZT= Kurzzeitthera-

pie; LZT = Langzeittherapie)

EBM Leistungsbeschreibung

35150 Probatorische Sitzung

35151 Psychotherapeutische Sprechstunde
35152 Psychotherapeutische Akutbehandlung

35401 Tiefenpsychologische Psychotherapie (KZT 1, Einzelbehandlung)

35402 Tiefenpsychologische Psychotherapie (KZT 2, Einzelbehandlung)

35405 Tiefenpsychologische Psychotherapie (LZT, Einzelbehandlung)
35411 Analytische Psychotherapie (KZT 1, Einzelbehandlung)

35412 Analytische Psychotherapie (KZT 2, Einzelbehandlung)

35415 Analytische Psychotherapie (LZT, Einzelbehandlung)

35421 Verhaltenstherapie (KZT 1, Einzelbehandlung)
35422 Verhaltenstherapie (KZT 2, Einzelbehandlung)
35425 Verhaltenstherapie (LZT, Einzelbehandlung)
35431 Systemische Therapie (KZT 1, Einzelbehandlung)

35432 Systemische Therapie (KZT 2, Einzelbehandlung)
35435 Systemische Therapie (LZT, Einzelbehandlung)

2.3.3 Abfrage der Variablen aus dem WDWH in Form von Pseudocodes

Um die bisher definierten Variablen aus dem WDWH abfragen zu kénnen, war im letzten
Schritt der Operationalisierung anzugeben, wo die Parameter der Variablen im WDWH
gespeichert waren. Dazu diente das Codebook in Form einer EXCEL Tabelle. In der hier
vorliegenden Arbeit wurde das Codebook der BARMER in Version 7 genutzt.

Grundsatzlich konnten drei Saulen unterschieden werden, von denen OPS Codes, ICD-
10-GM Codes oder EBM Ziffern codiert wurden. Diese waren die ambulante Behandlung
(Codebook: AMB = ARZT), die stationare Behandlung im Krankenhaus (Codebook: KH)
und die ambulante Behandlung im Krankenhaus (Codebook: KH_AMB). Um nun eine
Variable abfragen zu kdénnen, musste eine Ermittlungsvorschrift in Form von Pseu-

docode programmiert werden, welche analog der Struktur des Codebooks angab, wo
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die gewlinschten Parameter (z.B. OPS Codes) der Variablen (z.B. OPSCodesOP), wel-
che von entsprechender Saule (z.B. Krankenhaus) codiert wurden, im WDWH zu finden
waren.

Von diesem Modell der drei Saulen ausgenommen waren sowohl die Arzneimittel (Code-
book: ARZNEIMITTEL) als auch die Heil- und Hilfsmittel (Codebook: HEHI). Beide sind
im Codebook separat angelegt, was den Pseudocode in diesen Fallen deutlich verein-

fachte.

2.3.3.1 Abfrage der OPS Codes: Ermittlungsvorschrift der Indexoperatio-

nen sowie der interdisziplindren, multimodalen Schmerztherapie

Die Variable ,OPSCodesOP* diente als Aufgriffkriterium zur Kohortenbildung anhand
des operativen Eingriffs des Hernienverschlusses inguinal oder fermoral. Die Ermitt-
lungsvorschrift:

IF(@KH@KH_OPS@OPS IN @OPSCodesOp

OR @KH_AMB@KHAMB_OPS@OP_ID IN @OPSCodesOp)

THEN 1, ELSE 0

fragte alle in KH oder KH_AMB codierten Prozeduren ab, die in einer Subtabelle als
OPS-Codes hinterlegt worden sind. Diese sind detailliert in Kapitel 2.3.2.1 gelistet.
Analog dazu erfolgte die Ermittlungsvorschrift fiir die interdisziplindre multimodale

Schmerztherapie sowohl stationar als auch in Tagesklinik.
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2.3.3.2 Abfrage der ICD-10-GM Codes: Ermittlungsvorschrift der Schmerz-

diagnosen und psychiatrischen Komorbiditaten

Die Ermittlungsvorschrift der Variablen der Schmerzdiagnosen wird am Beispiel der Va-
riable ,PainBeckenPost* erldutert, alle weiteren sind analog dazu programmiert:

IF (@AMB_ICD@ICD_ID IN @Codes@PainBecken AND @AMB_ICD@ICD_QUALI-
FIZ_KZ IN (G,V,Z2)) OR (@KHAMB_ICD@ICD_ID IN @Codes@PainBecken AND
@KHAMB_ICD@DIAG_QUALIFIZ_KZ IN (G,V,2)) OR (@KH_ICD@ICD IN
@Codes@PainBecken) THEN 1, ELSE O

Grundlegend wurden hier alle drei Saulen angesprochen also KH, KH_AMB und AMB.
In einer jeden wurden die codierten ICD-10-GM Codes entsprechend der hinterlegten
Subtabelle, in welcher die Parameter von Interesse codiert waren, abgefragt. Diese sind
detailliert in Kapitel 2.3.2.2 gelistet. Zusatzlich wurde das Qualifizierungskennzeichen
der Diagnose (G = gesicherte Diagnose, V = Verdacht, Z = Zustand nach) eingeschlos-
sen.

Analog dazu erfolgte die Ermittlungsvorschrift der psychiatrischen Komorbiditaten.

2.3.3.3 Abfrage der ATC Codes: Ermittlungsvorschrift der verschrei-
bungspflichtigen Medikamente

Bei den verschreibungspflichtigen Medikamenten war die Ermittlungsvorschrift stark re-
duziert, da man sich direkt auf den Bereich ,ARZNEIMITTEL" des Codebooks beziehen
konnte. Beispielhaft fir alle anderen galt fir die Variable ,VerschrNonOpiPost* der
Pseudocode:

IF(@ARZNEIMITTEL@AM2016@atc IN @PainMedication@nonopioids) THEN 1,
ELSE O

Die in der Subtabelle hinterlegten ATC Codes, welche die hier abzufragenden Parameter
(Medikamente der Wirkstoffgruppe Nichtopioid-Analgetika nach WHO 1) reprasentieren,

sind Kapitel 2.3.2.3 zu entnehmen.

2.3.3.4 Abfrage der EBM Ziffern: Ermittlungsvorschrift der ambulanten
Schmerz- und Psychotherapie

Fur die Abrechnung und somit Abfrage von EBM Ziffern war der ambulante Bereich re-
levant. Folglich wurden die Saulen KH_AMB und AMB miteingeschlossen, KH also nicht.
Die Ermittlungsvorschrift der Variablen ,AmbSTPost* wird hier beispielhaft fur alle wei-

teren erlautert:
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IF (@KH_AMB@KHAMB_FallPOSITION@EBM IN @AmMb. T@AmMbSTPost) OR
(@ARZT@AMB_GOP@GOP IN @AmMb. T@AmMbSTPost) THEN 1, ELSE 0O

Zu bemerken ist, dass im ambulanten Bereich (AMB = ARZT) nicht direkt auf die EBM
Ziffern verwiesen wird, sondern indirekt Uber die Gebuhrenordnungsposition (GOP).
Die in der Subtabelle hinterlegten EBM Ziffern, welche die hier abzufragenden Parame-

ter der Variablen codierten, sind Kapitel 2.3.2.4 zu enthehmen.

2.3.3.5 Abfrage der Leistungserbringer*innen: Ermittlungsvorschrift von
Kontakt zu Behandler*innen und Fachéarzt*innen tGber Schlisselta-

bellen

Der Kontakt zu Facharzt*innen oder Leistungserbringer*innen der Ergo- und Physiothe-
rapie sowie der Krankengymnastik war im Codebook in Form von Schlusseltabellen an-
gelegt. Beispielhaft fir den Facharztkontakt dient die Ermittlungsvorschrift der Variablen
~,FANeuroPost* (Kontakt zu Facharzt*in fir Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiat-
rie):

IF (@AMB_FALL@FACHGR_PRAXIS IN @Psych@FANeuro) THEN 1, ELSE O

Hier war in der Sdule AMB die Fachgruppe der Praxen hinterlegt, allerdings mit Quer-
verweis auf eine Schliisseltabelle. Diese listete alle Fachgruppen auf und ordnete ihnen
eine Nummer zu, in diesem Fall die 51. Die entsprechende Nummer 51 war wiederum
in einer Subtabelle der Operationalisierung hinterlegt, um eine Ermittlung der Parameter
der entsprechenden Variablen zu erméglichen.

Ahnlich wurde die Behandlung durch Leistungserbringer*innen ermittelt, hier am Beispiel
der Krankengymnastik mit der Variablen ,Leistungk GPost*:

IF (@HEILHILF@Berufsgruppe IN @Ergo&Physio@LeistungKG) THEN 1, ELSE O

Im Codebook waren im Bereich der Heil- und Hilfsmittel (HEHI) die Berufsgruppen hin-
terlegt. Auch hier war eine Schliisseltabelle maf3geblich, welche einer jeden Berufs-
gruppe eine Nummer zuwies, in diesem Falle die 225. Die entsprechende Nummer 225
war wieder in einer Subtabelle der Operationalisierung hinterlegt, um eine Ermittlung der

Parameter der entsprechenden Variablen zu erméglichen.
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2.3.4 Verwendete Software und Workflow der statistischen Auswertung

der Variablen in Kooperation mit der Universitat Jena

Dieser Arbeitsschritt bzw. Teilbereich der Arbeit wurde in Kooperation mit Herrn Dr. Nor-
man Rose, dem Statistiker des Uniklinikums Jena erstellt. Sein Einverstandnis zur Nut-
zung und Veroffentlichung seines Anteils an der Arbeit ist gegeben.

Zur Deskription kategorialer Variablen in der Gesamtstichprobe als auch innerhalb von
Subgruppen wurden absolute und relative Haufigkeiten angeben. Fir die relativen Hau-
figkeiten wurden 95% Wilson-Score Konfidenzintervalle berechnet (Wilson, 1927). Uber-
dies wurden zur Beschreibung metrischer Variablen Mittelwert, Standardabweichung,
Minimum, Maximum sowie die Quatrtile berechnet. Stochastische Zusammenhange zwi-
schen kategorialen Variablen wurden basierend auf Kreuztabellen analysiert. Der Test
der Nullhypothese der stochastischen Unabhangigkeit zwischen zwei kategorialen Vari-
ablen wurde mittels dem x?-Test mit Kontinuitatskorrektur getestet. Als Effektstarkeman
wurde Cramér’'s V verwendet. Dessen Interpretation erfolgte nach Cohen (1988), zitiert
nach Ellis (2010) wie folgt: V=0.1 driickte einen kleinen Effekt aus, V=0.3 einen mittleren
und V=0.5 einen groRen Effekt. Je nach Fragestellung wurden zudem Odds Ratios

und/oder relative Risiken mit 95%-Konfidenzintervallen berechnet.

Zur Testung regressiver Abhangigkeiten zwischen einer dichotomen Variable (z. B. zwei
Subgruppen von Patient*innen) und einer metrischen Variablen wurde der Welch-Test
verwendet, der robust bei Varianzheterogenitét zwischen den beiden Subgruppen ist.
Der Welch-Test testet die Nullhypothese, dass die Mittelwerte in jeweils zwei betrachte-
ten Subgruppen gleich sind. Zur Testung regressiver Abhangigkeiten zwischen einer po-
lytomen kategorialen Variablen (z. B. mehr als zwei Subgruppen von Patient*innen) und
einer metrischen Variablen wurde das lineare Modell mit robusten Standardfehlern ver-
wendet, dass auch im Falle von Varianzheterogenitat unverfalschte Standardfehler-
schatzungen liefert (Long & Ervin, 2000). Die Prifung der Omnibus-Nullhypothese, dass
die Mittelwerte der metrischen Variablen in allen Gruppen gleich sind, wurde mittels
Wald-Test unter Verwendung der robusten Varianz-Kovarianzmatrix der Parameter-
schatzer des linearen Modells, bei einem o—Fehlerniveau von a =.05 getestet. Bei signi-
fikantem Wald-Test wurden post-hoc Tests der paarweisen Mittelwertdifferenzen durch-
gefuhrt, wobei die p-Werte fur multiples Testen nach Holm adjustiert wurden (Holm,
1979).
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Die Erstellung des Analysedatensatzes aus den Krankenkassendaten der BARMER er-
folgte basierend auf dem Datenbanksystem des W-DWH der BARMER unter Verwen-
dung der Statistik Software SAS. Alle statistischen Analysen erfolgten unter Verwendung
der freien Statistik Software R (R Core Team, 2021). Die R Pakete DescTools (Signorell,
2020), Sandwich (Zeileis et al., 2020) (Zeileis, 2004) und Imtest (Zeileis & Hothorn, 2001)
wurden als zusatzliche R Pakete zur statistischen Datenanalyse verwendet. Die grafi-
sche Aufarbeitung der Ergebnisse erfolgte mittels Microsoft 365 Excel, Version 2204
(Build 15128.20280).
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2.3.5 Interdisziplindre Zusammenarbeit

Facetten dieser Arbeit, welche durch interdisziplinare Zusammenarbeit mit Kolleg*innen

anderer Fachrichtungen bereichert wurden, sind im Folgenden tabellarisch beschrieben,

um deren Beitrag deutlich von der Eigenleistung abzugrenzen und entsprechend zu wir-

digen.

Tabelle 7: Zuarbeit anderer Fachbereiche

Erstfassung des Datenaufbereitungsplanes, auf dessen Grund-

lage das Projekt ausgeschrieben wurde

Prof Rittner

Dr. Kindl

Dr. Teichmduller

Teilbereich Auswahl der ICD-10-GM Codes der Schmerzdiagno-
sen und psychiatrischen Komorbiditaten

Dr. Teichmtuller

(Psychologie)

Teilbereich Auswahl der EBM Ziffern der ambulanten Psychothe-

rapie

Dr. Teichmtuller

(Psychologie)

Direkten Abfragen der aufbereiteten Daten fiir die Statistiken aus
dem WDWH sowie deren tabellarische Ausgabe durch einen da-
tenschutzrechtlich autorisierten Informatiker des UKJ

(auf Grundlage des im Rahmen dieser Arbeit angefertigten Aus-
wertungsplanes und der in Kapitel 2.3 beschriebenen Operationa-

lisierung und Codierung)

Dr. Rose

(Informatik)

Beschreibung der verwendeten Software und statistischen Aus-

wertung in Kapitel 2.3.4

Dr. Rose
ZA Aulbach
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3 Ergebnisse

3.1 Jungeres Alter bei Patient*innen mit inguinalen Schmerzen

Zu Beginn erfolgt eine kurze Rekapitulation der Einteilung in die vier Schmerzgruppen.
Gruppe ,Pain 0“ der Variable Pain schlief3t alle Patient*innen ein, die weder vor noch
nach der Operation an Schmerzen litten. Gruppe ,Pain 1* enthalt die Patient*innen, wel-
che nach der Operation an Schmerzen litten, ohne dies vorher getan zu haben. Die Pa-
tient*innen der Gruppe ,Pain 2 litten sowohl vor als auch nach der Operation an Schmer-
zen. Schlussendlich verbleiben in Gruppe ,Pain 3* diejenigen Patient*innen, die vor der
Operation Schmerzen hatten, aber danach nicht mehr.

Patient*innen, welche nach dem Eingriff an Schmerzen litten, waren im Durchschnitt jun-
ger als schmerzfreie Patient*innen. Dabei fand sich die Mehrzahl der schmerzfreien Pa-
tient*innen der Gruppe ,Pain 0 in den Altersdekaden zwischen dem 50. und dem 80.
Lebensjahr mit einem relativen Anteil von 65.6%, was ca. einer 2/3 Mehrheit entspricht
(s. Abb. 2). Dem entgegen stehen alle drei anderen Gruppen mit nachweisbarer
Schmerzerfahrung, welche signifikant jinger waren. Die Gruppe ,Pain 2, welche die
langste Dauer an Schmerzdiagnosen aufwies, hatte im Kontrast dazu einen Alters-
schwerpunkt in den Dekaden des 50. bis 70. Lebensjahres (s. Abb. 2). Die Betrachtung

des durchschnittlichen Alters scharft das Gesamtbild weiter.
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Vergleich der Schmerzgruppen nach Alter
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Abbildung 2: Am starksten betroffene Schmerzpatient*innen sind jinger. Rel. Patient*in-
nenverteilung (in %) der vier Gruppen von Schmerzpatient*innen innerhalb der Altersdekaden.
Ein/e beispielsweise exakt 70 Jahre alte/r Patient*in gehotrt der Dekade [70,80] an. Der Chi-Quad-
rat-Test wurde zwischen der Variable Pain und den Altersdekaden durchgefiihrt. Es gibt einen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Gruppenzugehérigkeit und Alter (x%8) =
108.669, p <.0001) bei kleiner Effektstdrke (Cramér’s V = 0.106). (rel. = relativ)

Den direkten Vergleich zwischen den Patient*innen der Gruppen ,Pain 0“ und ,Pain 2¢
ziehend, liel sich eine deutliche Altersverschiebung um 6.6 Jahre feststellen (s. Abb. 3).
Einzig die Gruppe ,Pain 3 deren Patient*innen lediglich praoperativ Schmerzen litten,
zeigte im postoperativen Vergleich ein annahernd hohes Alter ahnlich der Gber den Ge-
samtzeitraum schmerzfreien Gruppe ,Pain 0“. Die Differenz des Durchschnittsalters war
mit 2.4 Jahren deutlich geringer, auch wiesen die Altersdekaden eine ann&hernd &hnli-
che Verteilung auf, welche lediglich eine prominente Abweichung um 3% in der Dekade
der 60 bis 70-Jahrigen zeigte (s. Abb. 2).
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Vergleich der Schmerzgruppen nach
Durchschnittsalter
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Abbildung 3: Die am starksten betroffenen Patient*innen der Gruppe ,,Pain 2“ sind im Ver-
gleich mit der schmerzfreien Gruppe ,,Pain 0“ durchschnittlich fast 7 Jahren jiinger. Der
robuste Wald-Test mit der Nullhypothese, dass es keine Unterschiede in den Mittelwerten des
Durchschnittsalters zwischen den Schmerzgruppen gibt, zeigt einen signifikanten Altersunter-
schied zwischen den Gruppen an (Wald = 43.907, p < .0001). (rel. = relativ)
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3.2 Mehr Frauen mit préa- und postoperativen inguinalen

Schmerzen

Der relative Anteil an Frauen in den Gruppen mit Schmerzdiagnosen stieg mit der Starke
der Betroffenheit stetig an. Wahrend in der schmerzfreien Gruppe ,Pain 0“ nur 12.4%
der Patient*innen weiblich waren, steigerte sich dieser Anteil auf 25.8% in ,Pain 1“ bzw.
25% in ,Pain 3“ bei Patient*innen, welche innerhalb von 365 Tagen nach oder vor dem
Eingriff Schmerzen litten.

Am Hdochsten lag der Anteil der Frauen bei den Patient*innen, welche sowohl vor als
auch nach der Operation an Schmerzen litten, mit 39.2% der Gruppe ,Pain 2.

Zum néheren Einzelvergleich der Schmerzgruppen gegen die schmerzfreie Gruppe
,Pain 0“ wurde das Odds Ratio herangezogen. Dieses betrug fur den Vergleich ,Pain 1°
gegen ,Pain 0“ den Wert 2.46, fur ,Pain 3“ gegen ,Pain 0“ lag es bei 2.36.

Bei ,Pain 2 gegen ,Pain 0“ war mit dem Odds Ratio von 4.56 die relative Chance, dass
ein Patient, welcher Schmerzen leidet, weiblich ist, am hdéchsten. Im Verhaltnis zu
schmerzfreien Patient*innen war also die relative Chance, dass ein Patient mit Schmer-
zen weiblichen Geschlechts ist, bis zu 4.56-mal héher jedoch mindestens 2.36-mal so
hoch.
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Vergleich der Schmerzgruppen nach
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Abbildung 4: Hoher relativer Anteil an Frauen in den Gruppen mit Schmerzdiagnosen, wel-
cher mit der Starke der Betroffenheit zunimmt. Da das Aufgriffkriterium der Kohorte ein Eingriff
ist, der deutlich haufiger bei Mannern durchgefiihrt werden muss, Uberwiegt deren Anzahl absolut
betrachtet. Der Chi-Quadrat-Test wurde zwischen der Variablen Pain und dem Geschlecht durch-
geflhrt. Es gibt einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Variablen Pain und
dem Geschlecht (x*(3) = 408.440, p < .0001, Cramér’s V = 0.191), wobei die Effektstarke klein

ausfallt. (rel. = relativ)

3.3 Positive Korrelation psychiatrischer Komorbiditaten und
deren ambulanter Behandlung mit pr&- und postoperativem

Schmerz

Psychiatrische Komorbiditaten traten bei Schmerzpatient*innen haufiger auf, vor allem
je langer diese an Schmerzen litten.

Die Haufigkeit der entsprechenden Diagnosen nahm mit Ld&nge des Zeitraumes sowie
der Anzahl der codierten Schmerzdiagnosen deutlich zu. In Gruppe ,Pain 2%, deren Pa-
tient*innen sowohl 365 Tage vor als auch nach dem Indexzeitraum des Eingriffes an
Schmerzen litten und damit den langsten Beobachtungszeitraum unter Schmerzen auf-

wiesen, lagen die meisten Diagnosen der psychiatrischen Komorbiditaten vor, wobei je
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Patient mehrere Diagnosen auftreten konnten und nicht fur alle Patient*innen eine Co-
dierung vorlag.

Der Zusammenhang zwischen Schmerzen und psychiatrischen Komorbiditaten war
umso wahrscheinlicher, je langer fir die Patient*innen Schmerzdiagnosen codiert waren,
was auf psychische Beteiligung an Schmerzchronifizierung hinwies. Patient*innen, die
nur im Vor- oder Nachbeobachtungszeitraum der Operation unter Schmerzen litten, hat-
ten ein 27% (RR = 1.27; 95%-CIl = [1.18, 1.37]) bzw. 40.2% (RR = 1.40; 95%-CI = [1.30,
1.51]) erhéhtes Risiko an psychiatrischen Komorbiditaten zu leiden als die schmerzfreien
Patient*innen. Fir die am langsten betroffene Gruppe ,Pain 2 lag das Risiko um 81%
(RR = 1.81; 95%-CI = [1.67, 1.95]) hoher. Der Schwerpunkt lag hierbei auf den neuroti-
schen, Belastungs- und somatoformen Stérungen mit einem um 129% erhéhten Risiko
(RR = 2.29; 95%-CI = [2.04, 2.54]) sowie auf den Sonstigen mit einem beinahe 3-fach
hoheren Risiko (um 287% erhoht (RR =3.87; 95%-Cl = [2.56, 5.80])). Die Sonstigen sind
im Detail Kapitel 2.3.2.2 zu entnehmen.

Gruppenvergleich der psychiatrischen
Komorbiditaten
100
90 .
80 m Sonstige
70 —

60 B .
Neurotische, Belastungs-,
50 somatoforme Stoérungen

40
30
20
m Psychische und
10 . I I l Verhaltensstérungen durch
0 psychotrope Substanzen
Pain 0 Pain 1 Pain 2 Pain 3
Schmerzgruppen

Affektive Storungen

rel. Anteil der Patient*innen in %

Abbildung 5: Bei Patient*innen mit Schmerzen treten signifikant haufiger psychiatrische
Komorbiditaten auf. Dazu wurde der Chi-Quadrat-Test zwischen der Variable Pain und der
Sammelvariable fiir alle operationalisierten psychiatrischen Komorbiditaten durchgefihrt, welche
Kapitel 2.3.2.2 zu entnehmen sind. Es gibt einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwi-
schen der Schmerzgruppenzugehdrigkeit und dem Vorliegen psychiatrischer Komorbiditaten
(¥3(3) = 206.014, p < .0001). Die Effektstarke deutet allerdings auf eine geringe Stéarke des Zu-

sammenhanges hin (Cramér’s V = 0.135). (rel. = relativ)
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Das deutlich erhthte Auftreten psychiatrischer Komorbiditaten ging einher mit der Kon-
sultation entsprechender Facharzt*innen und Behandler*innen.

Von funf abgefragten Arten von Facharzt*innen und Behandler*innen, welche Kapitel
2.3.1 zu entnehmen sind, erwiesen sich lediglich zwei als zutreffend fur die untersuchte
Kohorte. Dieses waren die Facharzt*innen fur psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie sowie die psychologischen Psychotherapeut*innen.

Das Odds Ratio zeigte, dass im Gegensatz zu schmerzfreien Patient*innen der Gruppe
,Pain 0 die relative Chance, eine/n entsprechende/n Behandler*in zu konsultieren, be-
reits 1.52-mal hoher fir postoperative Schmerzpatient*innen war, respektive 1.47-mal
flr praoperative.

Bei den pra- und postoperativen Schmerzpatient*innen der Gruppe ,Pain 2“ war mit dem
Odds Ratio von 2.51 die relative Chance, dass ein/e Patient*in, welche/r Schmerzen litt,
eine/n psychiatrische/n Facharzt*in konsultierte, am héchsten gegeniiber schmerzfreien
Patient*innen.

Im Detail war zu beachten, dass trotz der hohen Werte bei den psychiatrischen Komor-
biditaten selbst in Gruppe ,Pain 2“ lediglich 12.5% der Patient*innen eine/n psychiatri-
sche/n Fachéarzt*in oder Behandler*in aufsuchten, wobei davon 7.6% auf die Fach-
arzt*innen fir psychosomatische Medizin und Psychotherapie entfielen sowie 4.9% auf
die psychologischen Psychotherapeut*innen (s. Abb. 6). Dies Uberstieg jedoch im Ver-
gleich dazu die relative Haufigkeit der Konsultation bei schmerzfreien Patient*innen um

Uber das Doppelte.

34



Gruppenvergleich der Konsultation
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Abbildung 6: Patient*innen der Gruppen mit Schmerzen konsultieren psych. Behandler*in-
nen mit bis zu doppelter Haufigkeit. Dargestellt werden nur diejenigen beiden Behandlergrup-
pen, fir welche auch eine Codierung erfolgt ist, die drei Behandlergruppen ohne Codierung (0%)
sind nicht aufgefiihrt. Dazu wurde der Chi-Quadrat-Test zwischen der Variablen Pain und der
Sammelvariablen fir die Konsultation jeglicher psychiatrischer Facharzt*innen durchgefuihrt. Es
gibt einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Variable Pain und der Konsul-
tation psychiatrischer Facharzt*innen (x2(3) = 47.2, p < .0001), die Effektstarke ist gering (Cra-
mér’s V = 0.065). (FA = Facharzt*innen; psych. = psychiatrisch; psychosom. = psychosomatisch;

rel. = relativ)

Die psychologische Versorgung der Schmerzpatient*innen mit oben genannten Hinwei-
sen auf psychische Beteiligung an deren Schmerzchronifizierung wurde tiber den Erhalt
ambulanter Psychotherapie beleuchtet.

Die Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapie war bei Patient*innen der Gruppe
,Pain 2 welche die langste Schmerzerfahrung aufwiesen, mit 6.8% nahezu dreimal

haufiger verglichen mit 2.5% bei den schmerzfreien Patient*innen (s. Abb. 7).
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Das Odds Ratio zeigte, dass die relative Chance auf ambulante Psychotherapie bei die-
sen Schmerzpatient*innen 2.8-mal héher war. Auch war die Chance der Patient*innen
der Gruppe ,Pain 3“ mit lediglich praoperativen Schmerzen 1.92-mal héher als bei den

schmerzfreien Patient*innen der Gruppe ,Pain 0*.

Gruppenvergleich des Erhaltens ambulanter

Psychotherapie
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D 1
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Ambulante Psychotherapie

Abbildung 7: Patient*innen der Gruppen mit Schmerzen weisen eine bis zu dreifach haufi-
gere Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapie auf. Der Chi-Quadrat-Test wurde zwi-
schen der Variablen Pain und dem Erhalten ambulanter Psychotherapie durchgefuhrt. Es gibt
einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Schmerzgruppenzugehdrigkeit und
dem Erhalt ambulanter Psychotherapie, (x3(3) = 43.884, p < .0001), wobei der Effekt sehr klein

ausfallt (Cramér’s V = 0.063). (rel. = relativ)
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3.4 MedikamentOse Therapie: auffallend haufige Verschrei-

bung von Nichtopioid-Analgetika

Die Verschreibung von Analgetika aller untersuchten Wirkstoffgruppen war bei Schmerz-
patient*innen deutlich héher.

Trotz der deutlichen Tendenzen, dass Patient*innen der Gruppen mit Schmerzen relativ
gesehen auch mehr Medikamente erhielten, stach heraus, dass 46.9% der schmerz-
freien Patient*innen der Gruppe ,Pain 0“ dennoch Nichtopioid-Analgetika in rezeptpflich-
tiger Dosierung bezogen. Dabei wurden hier die nicht verschreibungspflichtigen OTC-
Arzneimittel (over the counter) in niedrigerer Dosierung nicht bertcksichtigt. Auch war
die postoperative Verordnung bei den praoperativen Schmerzpatient*innen der Gruppe
,Pain 3“in 54% der Falle beachtenswert.

Im Vergleich dazu erhielten die Schmerzpatient*innen der Gruppen ,Pain 1“ und ,Pain
2“ mit 63.4% bzw. 63.6% anndhernd gleich haufig verschreibungspflichtige Nichtopioid-
Analgetika und setzten sich damit um gut 16% von den schmerzfreien Patient*innen ab
(s. Abb. 8).

Das Odds Ratio von 1.96 bzw. 1.98 zeigte, dass die relative Chance auf entsprechende
Medikation bei diesen Schmerzpatient*innen beinahe doppelt so hoch war, wie bei
schmerzfreien Patient*innen.

Bei den drei verbliebenen Wirkstoffklassen waren die Unterschiede zwischen den
Schmerzpatient*innen verglichen mit den schmerzfreien Patient*innen der Gruppe ,Pain
0“ noch deutlicher, vor allem die Patient*innen der Gruppe ,Pain 2“ mit der langsten
Schmerzerfahrung stachen heraus. So erhielten 4.7% der Patient*innen der Gruppe
»Pain 0“ niederpotente Opioidanalgetika, wahrend dies fir knapp 10% der ,Pain 2 Pati-
ent*innen zutraf. Dieses deutlich héhere Chancenverhdltnis zeigt sich in einem Odds
Ratio von 2.24.

Die Verschreibung der hochpotenten Opioidanalgetika stellte sich &hnlich dar. So lag der
relative Anteil der Patient*innen in Gruppe ,Pain 2“ bei 3.6% verglichen mit 1.8% der
Patient*innen der Gruppe ,Pain 0%, was sich in einem Odds Ratio von 2 widerspiegelte.
Die Patient*innen der beiden anderen Schmerzgruppen mit kiirzerer Schmerzerfahrung
lagen in der Mitte dessen bei 2.5% fiur Gruppe ,Pain 1“ und 2.6% fir Gruppe ,Pain 3
Zu beachten war hierbei, dass es sich um eine postoperative Betrachtung handelte, wah-
rend die Gruppe ,Pain 3“ prdoperative Schmerzpatient*innen abbildete. Dennoch waren

die Werte von ,Pain 1“ und ,Pain 3" annahernd identisch, auch deren Odds Ratio gegen
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»Pain 0“ drickte mit 1.38 bzw. 1.44 ein vergleichbar hohes Chancenverhaltnis auf Ver-
schreibung hochpotenter Opioidanalgetika aus, was den Verdacht chronischen Schmer-
zes in Gruppe ,Pain 3 nahelegte.

AbschlieRend folgte die Betrachtung der Antineuropathika, deren Verschreibung die
deutlichsten Differenzen aller betrachteten Wirkstoffgruppen aufwies. Die Patient*innen
der Gruppe ,Pain 2“ waren hier derart stark reprasentiert, dass das Odds Ratio im Ver-
gleich zu den Schmerzpatient*innen der Gruppe ,Pain 1“ eine 1.9-fach héhere Chance
der Verschreibung ausdruckte. Im Vergleich zu Patient*innen der schmerzfreien Gruppe
.Pain 0“ betrug es sogar 3.04. Der Abbildung 8 kann man entnehmen, dass knapp 17%
der ,Pain 2 Patient*innen eine entsprechende Medikation verschrieben bekamen, wah-
rend dies nur fur 9.7% der ,Pain 1“ und 6.4% der schmerzfreien Patient*innen der
Gruppe ,Pain 0% zutraf.

Gruppenvergleich der Medikation
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Abbildung 8: Etwa die Haélfte der schmerzfreien Patient*innen der Gruppe ,,Pain 0“ erhélt
Nichtopioid-Analgetika in verschreibungspflichtiger Dosierung (trotz des Fehlens der
OTC-Arzneimittel). In allen Wirkstoffgruppen dominieren die Patient*innen mit der langs-
ten Schmerzerfahrung der Gruppe ,,Pain 2. Chi-Quadrat-Tests wurden zwischen der Variab-

len Pain und den Variablen der verschriebenen Medikationen durchgefiihrt. Es gibt statistisch
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signifikante Zusammenhange zwischen der Variablen Pain und der verschriebenen Medikation,
welche im Folgenden nach Wirkstoffklassen getrennt berichtet werden. Fir die Gruppe der Nich-
topioid-Analgetika betrégt die Testgro3e (x*(3) = 143.494; p <.0001) bei kleiner Effektstérke (Cra-
mér’s V = 0.113). Bei den niederpotenten Opioidanalgetika (x3(3) = 42.021, p <.0001) bei noch
kleinerem Effekt (Cramér’s V = 0.061). Der statistisch signifikante Zusammenhang zwischen der
Variablen Pain und der verschriebenen Medikation stellt sich bei den hochpotenten Opioidanal-
getika im Vergleich der Effektstarken weiter abgeschwécht dar mit (x3(3) = 10.381, p = .0156,
Cramér’s V = 0.030), fiir die Antineuropathika lautet er (x*(3) = 89.899, p <.0001, Cramér’s V =

0.090). (otc = over the counter; rel. = relativ)

3.5 Gesteigerte Anwendung nicht-medikamentdser Heilmittel

bei Schmerzpatient*innen

Schmerzpatient*innen wurden 6fter mit nicht-medikamentésen Heilmitteln versorgt.
Schmerzfreie Patient*innen der Gruppe ,Pain 0“ erhielten in 21.5% der Félle ein nicht-
medikamentdses Heilmittel, dem standen 35.2% der Patient*innen der Gruppe ,Pain 2*
gegenuber. Die Chance dieser Patient*innen auf Erhalt einer entsprechenden Leistung
betrug aufgrund eines Odds Ratio von 1.98 beinahe das Doppelte.

Auch Schmerzpatient*innen mit kiirzer Leidensdauer der Gruppen ,Pain 1 und ,Pain 3¢
hatten einen im Vergleich hdheren relativen Anteil von 30.6% bzw. 27.5%, was sich in
einem Odds Ratio von 1.61 bzw. 1.39 gegeniuber schmerzfreien Patient*innen der
Gruppe ,Pain 0 widerspiegelte. Aufgrund dieser Werte postoperativer Leistungen, wel-
che dicht beieinanderlagen, lies sich eine mogliche chronische Schmerzkomponente mit

erhdhtem Therapiebedarf in der praoperativen Schmerzgruppe ,Pain 3“ erkennen.
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Anwendung nicht-medikamentoser Heilmittel
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Abbildung 9: Auch schmerzfreie Patient*innen der Gruppe ,,Pain 0“ erhielten in 21.5% der
Félle unterstitzende Leistungen, in Summe profitieren jedoch die Schmerzpatient*innen
am haufigsten von nicht-medikamentdsen Heilmitteln. Der Chi-Quadrat-Test wurde zwischen
der Variable Pain und der Anwendung nicht-medikamentdser Heilmittel durchgefihrt. Es gibt ei-
nen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Schmerzgruppenzugehdérigkeit und
der Anwendung nicht-medikamentéser Heilmittel (x*(3) = 92.315, p <.0001), die Effektstédrke ist
dabei klein (Cramér’s V = 0.091). (rel. = relativ)

3.6 Postoperative Nachsorge mit ambulanter und stationérer

Schmerztherapie

Im Folgenden wird die postoperative Nachsorge mittels verschiedener Formen der
Schmerztherapie berichtet.

Die angedachte Unterscheidung in stationare und teilstationére Durchfihrung war nicht
haltbar, da lediglich n=1 teilstation&rer Fall vorlag, dieser fand sich in Gruppe ,Pain 3"
Somit war die Auswertung der stationar durchgefihrten Falle de facto der Auswertung
aller durchgefuhrten Falle gleichzusetzen.

Absolut betrachtet war der Anteil der Patient*innen, welcher interdisziplindre multimo-
dale Schmerztherapie nach operativem Hernienverschluss erhielt, gering, selbst in der
hier am starksten vertretenen Gruppe ,Pain 1 lag dieser bei lediglich n=29 Patient*in-
nen. Esist jedoch zu erwahnen, dass die Schmerzgruppen der postoperativen Schmerz-

patient*innen dominierten, allen voran ,Pain 1“ mit einem relativen Anteil von 3% statt
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der bisher dominanten Gruppe ,Pain 2“ mit lediglich 2.5%. Im Vergleich gegen die
schmerzfreien Patient*innen betrug das Odds Ratio hier deutliche 3.21 fir Gruppe ,Pain
1 bzw. 2.68 fur Gruppe ,Pain 2“.

Gruppenvergleich des Erhaltens
interdisziplinarer, multimodaler
Schmerztherapie (stationar)

—

*k*%k*% mPain 0
| | Pain 1

m Pain 2

. Pain 3
I

Interdisziplinare, multimodale Schmerztherapie (stationar)

rel. Anteil der Patient*innenin %
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Abbildung 10: Der Gruppenvergleich stationar durchgefuhrter, interdisziplinérer multimo-
daler Schmerztherapie weist auf eine geringe Notwendigkeit umfangreicher stationarer
Malnahmen zur Schmerztherapie nach operativem Hernienverschluss hin. Dafir wurde der
Chi-Quadrat-Test zwischen der Variable Pain und dem Erhalt interdisziplindrer multimodaler
Schmerztherapie durchgefiihrt. Es gibt einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
der Gruppenzugehdérigkeit und dem Erhalt interdisziplinarer multimodaler Schmerztherapie (x?(3)
= 37.202, p <.0001), die Stédrke des Zusammenhangs ist allerdings klein (Cramér’s V = 0.058).

(rel. = relativ)
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Daruber hinaus wurde die Versorgung der Patient*innen mittels ambulanter Schmerzthe-
rapie untersucht.

Der Schwerpunkt des Erhaltens ambulanter Schmerztherapie lag auf Patient*innen der
Gruppen mit postoperativen Schmerzen, allen voran Gruppe ,Pain 2* mit 7.6%, welche
sich von den rein postoperativen Schmerzpatient*innen der Gruppe ,Pain 1“ mit 4.7%
nochmals deutlich absetzte. Der Bedarf war bei Schmerzpatient*innen, welche zusatz-
lich praoperativ Schmerzen litten also deutlich héher. Im Vergleich zu den schmerzfreien
Patient*innen der Gruppe ,Pain 0“ zeigte das Odds Ratio, dass die relative Chance der
Patient*innen aus Gruppe ,Pain 2“ 3.52-fach hoher war, ambulante Schmerztherapie zu
erhalten. Bei Patient*innen der Gruppe ,Pain 1“ betrug das Odds Ratio im selben Ver-
gleich 2.1.

Gruppenvergleich des Erhaltens ambulanter
Schmerztherapie
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Abbildung 11: Patient*innen mit der lAngsten Schmerzerfahrung erhalten deutlich haufiger
ambulante Schmerztherapie als alle anderen Schmerzgruppen. Der Chi-Quadrat-Test wurde
zwischen der Variablen Pain und dem Erhalt ambulanter Schmerztherapie durchgefiihrt. Es gibt
einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Schmerzgruppenzugehérigkeit und
dem Erhalt ambulanter Schmerztherapie (x3(3) = 62.181, p <.0001, Cramér’s V = 0.074) bei sehr

kleiner Effektstarke. (rel. = relativ)
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3.7 Codierung von Schmerzpatient*innen nach Hernienver-

S

chluss

Fur die in dieser Arbeit durchgefiihrte Studie wurde Schmerz bei Patient*innen ange-

nommen, wenn eine der vier folgenden ICD-10-GM Diagnosen codiert worden war:

R10.2 (Schmerzen im Becken und am Damm)

R10.3 (Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches)
R10.4 (Sonstige und nicht ndher bezeichnete Bauchschmerzen)
M79.25 (Neuralgie und Neuritis, nnb.: Beckenregion/Oberschenkel)

In den Analysen zeichneten sich deutliche Schwerpunkte bei der Codierung im Gesamt-

zusammenhang mit den untersuchten Parametern ab. Diese sind in Abb. 12 grafisch

dargestellt. FUr die zukinftige Forschung erscheint es zweckmalfig in entsprechendem
Kontext die ICD-10-GM Diagnosen ,R10.3" sowie ,R10.4“ zu nutzen.

rel. Anteil der Patient*innenin %

70

60

50

40

30

20

10

Praferierte Codierung fur
Schmerzpatient*innen

Pain 1 PostOP
Schmerz

=@=Pain 2 nur PostOP
Schmerz

=@ P3in 2 Pra und oder
PostOP Schmerz

R10.2 R10.3 R10.4 M 79.25
ICD Codes

Abbildung 12: Postoperativ werden bevorzugt R 10.3 (Schmerzen mit Lokalisation in an-

deren Teilen des Unterbauches) und R 10.4 (Sonstige und nicht ndher bezeichnete Bauch-

schmerzen) codiert. Der Graph ,Pain 2 nur postOP Schmerz® driickt den Anteil der inzident

postoperativ auftretenden Diagnosen bei Schmerzpatient*innen aus, welche praoperativ eine an-

dere der vier Schmerzdiagnosen erhielten. (postOP = postoperativ; prAOP = préoperativ; rel. =

relativ)
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4 Diskussion

In Folge eines operativen inguinalen- oder femoralen Hernienverschlusses litten 12.7%
der Betroffenen im Nachbeobachtungszeitraum an Schmerzen. Bei 4.2% der Patient*in-
nen, welche in dieser Studie als Gruppe ,Pain 2“ bezeichnet wurden, lagen entspre-
chende Schmerzdiagnosen zusatzlich bereits praoperativ vor, was fiir eine Chronifizie-
rung der Schmerzen, hinweisend auf CPIP spricht. Patient*innen mit der langsten
Schmerzerfahrung wiesen ein signifikant niedrigeres Durchschnittsalter auf. Frauen hat-
ten eine signifikant hohere Chance an Schmerzen zu leiden, tUberdies war eine positive
Korrelation psychiatrischer Komorbiditdten mit pra- und postoperativem Schmerz als
Hinweis auf eine psychische Beteiligung an der Schmerzchronifizierung gegeben. Bei
der verschreibungspflichtigen Medikation fuhrte die Gruppe ,Pain 2“ bei allen Préaparaten
das Feld an, vor allem bei den antineuropathischen Medikamenten war die Chance auf
Verschreibung signifikant hdher.

Es wird somit deutlich, dass postoperative Schmerzpatienten in erheblich gréRerem Um-
fang versorgt werden. Allen voran profitierten Schmerzpatient*innen der Gruppe ,Pain
2%, welche zusatzlich zum postoperativen Schmerz eine préaoperative Schmerzkompo-
nente einbrachten und bei welchen folglich tber den langen Beobachtungszeitraum hin-
weg von einer Chronifizierung ausgegangen werden muss. Auf diese Patient*innen tref-
fen auch die einleitend genannten Risikofaktoren fiir CPIP zu, soweit diese in den Ana-
lysen abzubilden waren. Sie waren im Vergleich jlinger, haufiger weiblich und hatten

vorbestehende Schmerzen.

4.1 Jungeres Alter bei chronischen postoperativen Schmerzen

Ungeachtet ihrer Gruppenzugehdrigkeit sind im Ergebnis die Patient*innen mit Schmer-
zen im Durchschnitt signifikant jinger. Die ,International guidelines for groin hernia ma-
nagement® geben als Risikofaktor fur CPIP ein junges Patient*innenalter neben starken
praoperativen Schmerzen, frih auftretenden postoperativen Schmerzen, weiblichem
Geschlecht, rezidivierender Hernie und offener Operationstechnik an (Simons, 2018).

Je langwieriger die Schmerzerfahrung ist, desto starker sind in der vorliegenden Arbeit
die juingeren Altersdekaden anteilig vertreten. Auch wenn die Effektstarke mit Cramér’s
V = 0.106 klein ausfallt, zeigt die Betrachtung der relativen Haufigkeiten markante
Schwerpunkte. Wahrend bei den schmerzfreien Patient*innen der Anteil der Patient*in-

nen unter 40 lediglich 11.5% betragt, liegt dieser bei den Schmerzpatient*innen der
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Gruppe ,Pain 2° bei 22%. Im Gegenzug sind die Uber 60-Jéhrigen mit 54% in der
schmerzfreien Gruppe stark vertreten, wahrend ihr Anteil in Gruppe ,Pain 2“ lediglich
39.2% betragt. Dies passt zu den Aussagen von Langeveld und Kollegen, welche sich
mit dem prognostischen Wert des Patient*innenalters fur CPIP beschaftigt haben. Sie
kommen zu dem Schluss, dass Patient*innen ein héheres CPIP Risiko aufweisen, je
junger sie sind. Im Ergebnis litten ein Jahr postoperativ doppelt so viele junge Patient*in-
nen im Alter von unter 40 Jahren an CPIP wie Patient*innen im Alter von Uber 60 Jahren.
Mittelalte Patient*innen im Alter zwischen 40 und 60 Jahren lagen, die Haufigkeit der
Schmerzen betreffend, mittig dazwischen (Langeveld et al., 2015).

Den Ansatz, dass junge Patient*innen unter 40 Jahren das hdchste Risiko fir chroni-
sche, postoperative Schmerzen aufweisen, verfolgten und bestéatigten auch Poobalan et
al. (2001), die relative Haufigkeit erscheint mit 58% allerdings etwas hoch gegriffen. Es
gilt zu beachten, dass in dieser Studie 36% der einschlussfahigen Patient*innen keine
Auskunft gaben und eben diese vorwiegend der Altersgruppe der 40 bis 60-Jéhrigen
angehorten.

Dickinson et al. (2008), welche Pradiktoren fur chronische postoperative Schmerzen un-
tersuchten, ziehen die Altersgrenze fir signifikant haufigere Schmerzen bei Patient*in-
nen unter 50 Jahren. Bemerkenswert ist, dass sowohl Poobalan als auch Langeveld den
Anteil von Patient*innen mit chronischen Schmerzen nach operativem Hernienver-
schluss mit knapp 30% angeben, was im Vergleich mit der hier vorliegenden Arbeit
selbst den aufsummierten Anteil aller Schmerzpatient*innen der Gruppen ,Pain 1%, ,Pain
2“ sowie ,Pain 3“ in Hohe von 22.3% noch etwas Ubersteigt.

Mit steigendem Alter nimmt nicht nur die relative Haufigkeit des Auftretens chronischer
Schmerzen nach operativem Hernienverschluss ab, sondern auch die Intensitéat der
chronischen Schmerzen (Nienhuijs S W et al., 2005). Dies kénnte Ausdruck einer alters-
abhéngigen Verédnderung der Schmerzqualitéat sein. Da Nienhuijs et al. unter anderem
auf den VAS zur Datenerhebung zurlickgegriffen haben, welcher bei alteren Patienten
haufiger unvollstandig ist, konnte die Ursache auch in der verwendeten Methodik be-
grindet liegen.

Im Lichte dieser Ergebnisse scheint es zielflihrend, besonders junge Patient*innen, wel-
che sich beispielsweise bei Sportunféllen eine schmerzhafte, operationswirdige Hernie
zugezogen haben, sehr engmaschig schmerzmedizinisch zu betreuen, um einer Chro-

nifizierung der Beschwerden vorzubeugen.
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4.2 Hohe Anteile der psychiatrischen Komorbiditaten bei

gleichzeitig geringer Therapie

Die Auswertung der Gruppenvergleiche in Kapitel 3.3 zeigt deutlich, dass fur Patient*in-
nen der Gruppen mit Schmerzen mit zunehmender Dauer der Schmerzerfahrung haufi-
ger psychiatrische Komorbiditaten vorliegen. Dies spiegelt den aktuellen Stand der Wis-
senschaft wider, denn abgesehen von neurobiologischen Verdnderungen spielen psy-
chosoziale Faktoren bei der Chronifizierung von Schmerz eine wichtige Rolle (Beyer &
Steinberger, 2005). Diese haben sogar einen héheren préadiktiven Stellenwert als bio-
medizinische Faktoren (Hasenbring et al., 1994).

Besonders deutlich ist der Unterschied bei Codierung von affektiven Stérungen, aber
auch die Codierung von neurotischen, belastungs- und somatoformen Stérungen findet
Ofter statt. Bei Ersteren wurde die Baseline durch die schmerzfreien Patient*innen der
Gruppe ,Pain 0“ mit einem relativen Anteil von 14.5% gebildet. Die Gruppe ,Pain 1“ wies
bereits 22.1% und die Gruppe ,Pain 2 schliellich 28.4% Patient*innen mit affektiven
Stérungen auf.

Auch bei den neurotischen, belastungs- und somatoformen Stérungen zeichnete sich
ein eindeutiges Bild ab. So betrug der Anteil der Codierung bei schmerzfreien ,Pain 0"
Patient*innen lediglich 18.6%. Dieser stieg in Gruppe ,Pain 1“ sprunghaft auf 30.4% an
um in Gruppe ,Pain 2“ mit 42.6% schlieRlich den Apex zu erreichen.

Hier ist jedoch auch die richtige Reihenfolge der Ereignisse entscheidend um Ursache
und Wirkung nicht zu verwechseln. Auch wenn der Ergebnisdatensatz dies nicht abbil-
det, ist dennoch zu vermuten, dass die entsprechend haufiger codierten F-Diagnosen
bereits auch im Vorfeld des Eingriffes regelhaft vorlagen und das in gewisser Weise vor-
belastete Patient*innenklientel dadurch verstérkt zu einer Schmerzchronifizierung neigt.
Das Gegenteil, ein massiv erhdhtes Auftreten von beispielsweise manischen Episoden
nach operativem Hernienverschluss ist in der Literatur nicht zu finden. Dennoch darf eine
seit vielen Jahren vorliegende und durch den jeweiligen Hausarzt konsekutiv tibernom-
mene Diagnose, wie beispielsweise eine F43 (Anpassungsstérung) oder Vergleichba-
res, in diesem Zusammenhang nicht Uberinterpretiert werden.

Im Kontext der aktuellen Literatur ist festzustellen, dass es durchaus Belege fiir psycho-
logische Risikofaktoren fuir das Auftreten von chronischen Schmerzen nach operativem
Hernienverschluss gibt. Powell und Kollegen fanden heraus, dass niedrigerer préaopera-
tiver Optimismus einen unabhangigen Risikofaktor fir das Auftreten chronischer posto-

perativer Schmerzen darstellt, wobei sie den zeitlichen Rahmen 4 Monate postoperativ

46



wahlten (Powell et al., 2012). Auch hier wird zum wiederholten Male deutlich, dass das
Merkmal der ,Chronizitat* chronischer postoperativer Schmerzen je nach Studie inner-
halb einer gewissen Definitionsbreite schwankt, in diesem Falle liegen die gewahlten 4
Monate in der Mitte der Ublichen 3-6 Monate.

Den sprunghaften Anstieg der psychiatrischen Komorbiditaten bei Schmerzpatient*innen
betrachtend, stellt sich die Frage nach einer ausreichenden psychologischen und psy-
chotherapeutischen Betreuung. Auch wenn der relative Anteil der entsprechend betreu-
ten Patient*innen aus Schmerzgruppe ,Pain 2“ etwa doppelt so hoch war wie der relative
Anteil der schmerzfreien Patient*innen aus Gruppe ,Pain 0, erscheint die Versorgung in
Relation zum mutmallichen Therapiebedarf doch verringert. So stehen, Gruppe ,Pain
2" betrachtend, 12.5% der Konsultation von entsprechenden Fachbehandler*innen und
6.8% des Erhaltens ambulanter Psychotherapie einem relativen Anteil von Patient*innen
mit psychiatrischen Komorbiditaten von 59.1% gegenuber.

Diese auf den ersten Blick deutliche Diskrepanz ist jedoch differenziert zu betrachten.
Wie eingangs erwahnt liegen einige dieser Diagnosen bereits tUber viele Jahre vor, be-
durfen jedoch keiner dringlichen Therapie. Eine F17 (Stérung durch Tabak) beispiels-
weise tritt haufig auf, verlangt jedoch zumindest nicht regelhaft nach professioneller Hilfe.
Es gilt jedoch andererseits zu bedenken, dass einige, jedoch beileibe nicht alle, nicht
therapierte psychiatrische Komorbiditaten einen negativen Einfluss in Form von Verstér-
kung der postoperativen Schmerzen haben. Patient*innen, welche mit ihren psychischen
Problemen allein gelassen werden, kénnen zu einer niedrigeren wahrgenommenen Kon-
trolle Gber die Schmerzen in der ersten postoperativen Woche neigen, was zu einer ho-

heren Schmerzintensitat fihrt (Powell et al., 2012).

4.3 Vorteile und Limitationen von Sekundardatenanalysen im
Vergleich zu prospektiven klinischen Beobachtungsstu-

dien

Wie in Kapitel 2.2 beschrieben, werden Routinedaten zum Zwecke der Abrechnung co-
diert und gesammelt. Dies hat im Vergleich mit klinischen Studien Auswirkungen auf die
Qualitat der durchfiihrbaren Analysen in der zweckentfremdeten Verwendung fir die me-
dizinische Forschung.

Ein Vorteil gegentiber den klassischen klinischen Studien ist der Stichprobenumfang,

denn die Anzahl der einschliel3baren Patient*innen liegt je nach untersuchtem Krank-
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heitsbild muhelos im flnfstelligen Bereich. Dies wird im Hinblick auf standardisierte Be-
handlungsablaufe allerdings zum Nachteil, da die breite Masse der Bevolkerung abge-
bildet wird und kein vorher klar definierter Behandlungsablauf Anwendung findet. Dies
ist im Gegensatz dazu bei klinischen Studien in einer Abteilung eines Hauses prazise
durchfihrbar.

Das Bilden einer Kontrollgruppe erscheint mit Routinedaten zwar innerhalb enger Gren-
zen moglich, jedoch ist eine Vergleichsgruppe mit Placebobehandlung nicht darstellbar,
was in diesem Falle der klinischen Studie den Vorzug gibt.

An dieser Stelle ist zu erwahnen, dass das untersuchte Patient*innenklientel klinischer
Studien in aller Regel mit deutlich Gberdurchschnittlicher Qualitat behandelt und betreut
wird, was einen Bias verursacht, welcher in der Sekundardatenanalyse von ,real world
data“ so nicht vorkommt. Dafiir sind in dieser diejenigen Leistungen lberreprasentiert,
welche hoch dotiert sind, wahrend nicht liquidierbare Daten tendenziell eher zuriickhal-
tend eingepflegt werden.

In Zeiten, in denen die gesetzlichen Krankenkassen wieder mit Budgetierung drohen
(Berger, 2022), ist auch der Aspekt der Wirtschatftlichkeit nicht aufl3er Acht zu lassen.
Diesbeziglich ist die glinstige, computergestiitzte Sekundardatenanalyse der teuren
material- sowie personalintensiven klinischen Studie mit dem Risiko von Dropouts deut-
lich Uberlegen, auch wenn das Etablieren eines funktionierenden Workflows der Sekun-
dardatenanalyse anfangs durchaus nach einer gewissen Personalkapazitat verlangt.
Bezuglich der Outcomes ist man bei der Untersuchung von Routinedaten an das gebun-
den, was die in der Vergangenheit erfolgten Codierungen liefern, wahrend eine klinische
Studie das Definieren und Erschlie3en individueller Outcomes ermdglicht.
Routinedaten werden zum Zwecke der Abrechnung erhoben. Der Anspruch an Vollstan-
digkeit der Daten ist erflillt, wenn alle abrechnungs- und verwaltungstechnisch relevan-
ten Aspekte codiert wurden. Verwendet man diesen Datensatz nun fir einen anderen
Zweck, zum Beispiel fur die klinische Forschung, ist der Anspruch an die Vollstandigkeit
der Daten ein anderer und wird folglich nie vollstandig bedient, da die Erhebung der
Daten in der Vergangenheit liegt und man mit Fragestellungen arbeitet, die zum Zeit-
punkt des Erhebens der Daten nicht relevant waren.

In der vorliegenden Arbeit betrifft dies zum einen zeitliche Zusammenhénge, um die Hin-
weise auf Chronizitat des CPIP darzustellen, zum anderen die Medikation der Patient*in-

nen.
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Um das Auftreten von CPIP nach operativem Hernienverschluss feststellen zu kdnnen,
muss der Aspekt der Chronizitat zeitlich eingeordnet werden. Hierzu dient die eingangs
erwahnte Eingrenzung, welche an dieser Stelle aufgegriffen wird.

Ein Schmerz, welcher langer als drei Monate anhalt, gilt per definitionem der ,Internati-
onal Association for the Study of Pain“ als chronisch. (Merskey & Bogduk, 1986).
Der Aufbau vieler Arbeiten zum Themenkomplex CPIP orientiert sich an diesem Zeitrah-
men, gerne wird er jedoch auch auf sechs Monate erweitert. Es wird argumentiert, dass
nach dem operativen Einbringen von Netzen der Heilungsprozess infolge entziindlicher
Gewebereaktionen nicht innerhalb von drei Monaten abgeschlossen ist. Ein Beispiel
hierfir ist die ,Cooperative Hernia Study“ von Cunningham et al. (1996), welche auch
den Nachbeobachtungszeitraum mit bis zu zwei Jahren grof3ziigig auslegt.

In der aktuellen Literatur finden sich jedoch Beispiele, welche einen Nachbeobachtungs-
zeitraum von bereits exakt 30 (Kockerling et al., 2020) bzw. 90 (Maneck et al., 2020)
Tagen nach dem Eingriff analysieren, um schlie8lich der gangigen Definition von drei
Monaten Rechnung zu tragen. Wie in Kapitel 2.2.2 berichtet, ist dies aufgrund des un-
scharf codierten Indexzeitraumes nicht sauber darstellbar. Bei den ambulanten Daten,
welche lediglich quartalsweise vorliegen, ist die Unscharfe am gréten. Zuséatzlich gilt zu
bedenken, dass in der Sekundardatenanalyse die Mdglichkeit nicht gegeben ist, Pati-
ent*innen innerhalb des geforderten zeitlichen Rahmens nach Schmerzen zu befragen.
Der Anteil der Patient*innen, welcher in dieser Studie innerhalb von 12 Monaten nach
Entlassung aus dem Krankenhaus an inguinalen Schmerzen litt, liegt mit 12,7% nahe
dem Durchschnitt von 10-12% der CPIP Patient*innen, welcher sich in der Literatur findet
(Reinpold, 2017). Zu bedenken ist jedoch, dass vor allem bei den 4.2% der Patient*in-
nen, welche der Gruppe ,Pain 2“ zugeordnet sind, von Chronizitat der Schmerzen aus-
gegangen werden kann, da diese zusatzlich bereits innerhalb von 12 Monaten vor Auf-
nahme in das Krankenhaus an inguinalen Schmerzen litten.

Bezlglich der Medikation ergeben sich zwei Probleme bei der Arbeit mit Routinedaten.
Zum einen ist die Verschreibung eines Praparates nicht gleichzusetzen mit dessen Ein-
nahme, letztere wird nicht codiert. Zum anderen ist die Nicht-Verschreibung nicht gleich-
zusetzen mit der Nicht-Einnahme, was den Bereich der OTC-Medikamente betrifft. In
Deutschland regelt der § 48 ,Verschreibungspflicht” des Gesetzes tber den Verkehr mit
Arzneimitteln bzw. das Arzneimittelgesetz (AMG), welche Arzneimittel nur bei Vorliegen
einer arztlichen oder zahnarztlichen Verschreibung oder einer tierarztlichen Verschrei-

bung an Verbraucher abgegeben werden (BMJ, 2022).
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Rezeptfreie NSAR in geringer Dosierung sind beispielsweise Acetylsalicylsaure (ASS)
in einer Dosierung bis zu 500 mg pro Tablette. Bei Diclofenac sind es bis zu 25 mg pro
Tablette, bei Naproxen bis zu 250 mg pro Tablette. Bei Ibuprofen ist eine rezeptfreie
Abgabe bis 400 mg pro Tablette mdglich (IQWiG, 2021). Paracetamol ist nur fur Packun-
gen verschreibungspflichtig, die mehr als 10 g des Wirkstoffes enthalten (Borsch, 2020).
Bemerkenswert ist hierbei, dass es bei OTC-Arzneimitteln im heilberuflichen Ermessen
des Apothekers liegt, wie viele Packungen er gleichzeitig verkauft (Borsch, 2020), was
das System in gewisser Weise an Grenzen der Sinnhaftigkeit fiihrt.

Es ist den Patient*innen also mdglich, sich durch das Aufsuchen einer oder mehrerer
Apotheken mit beliebigen Mengen der oben genannten Nichtopioid-Analgetika zu ver-
sorgen. Nichts davon wird codiert und somit wird diese Information nicht in den Routine-
daten der BARMER abgebildet.

Vor diesem Hintergrund muss also von einer noch umfangreicheren Versorgung der Pa-
tient*innen mit Nichtopioid-Analgetika ausgegangen werden, als dies in den Daten ab-
gebildet ist. Wenn man nun bedenkt, dass bereits 46.9% aller inguinal schmerzfreien
Patient*innen und tber 63% der Patient*innen mit postoperativen Schmerzen im Nach-
beobachtungszeitraum mit Nichtopioid-Analgetika in verschreibungspflichtigen Dosen
versorgt werden, erscheint dies viel. Der Effekt fallt aufgrund von Cramér’'s V = 0.113
allerdings klein aus und sollte folglich nicht Gberinterpretiert werden.

Es gilt jedoch zu bedenken, dass, wie eingangs erwahnt, die Verschreibung nicht mit der
Einnahme gleichzusetzen ist, was im Umkehrschluss der 6ffentlichen Hand ein grof3es

Einsparpotential aufzeigt.

4.4 Trennschéarfe durch vier verschiedene Schmerzdiagnosen

Bei der Auswertung von Sekundardaten ist es nicht moglich, Patient*innen nach ihrer
Schmerzerfahrung in der inguinalen Region zu befragen. Selbst wenn es Befragungen
gegeben hat, tblicherweise durchgefuhrt mithilfe der visuellen Analogskala (VAS), nu-
merischen Rating-Skala (NRS) oder verbalen Rating-Skala (VRS) (Basler, 2011), sind
diese nicht in den Routinedaten der Krankenkassen codiert.

Folglich musste ein Weg gefunden werden, Patient*innen als inguinale Schmerzpati-
ent*innen zu identifizieren. Schmerz wurde dabei angenommen, wenn eine der vier ein-
gangs erwahnten ICD-10-GM Diagnosen codiert worden war.

Bei dieser indirekten Vorgehensweise ist die Problemstellung denkbar, dass fir eine/n

Patient*in préaoperativ eine andere Schmerzdiagnose codiert worden sein konnte als
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nach der Operation. Dies ist fUr die Patient*innen mit der langsten gemessenen
Schmerzerfahrung der Gruppe ,Pain 2“ relevant. Zwei in diesem Falle deutlich unter-
schiedliche Schmerzdiagnosen kénnten ein Hinweis auf ein wechselndes Beschwerde-
bild sein und die Fragestellung nach konsistentem CPIP verwassern.
Diese Bedenken kénnen jedoch aufgrund der in Kapitel 3.7 dargestellten, deutlichen
Schwerpunkte bei der Codierung verworfen werden. In beinahe allen Fallen wurde ,R
10.3" und/oder ,R10.4“ codiert, welche sich diagnostisch kaum unterscheiden. Hinzu
kommt, dass der Anteil der Patient*innen, welcher postoperativ eine inzident neue

Schmerzdiagnose aufweist, in Gruppe ,Pain 2“ nur etwa 10% betragt.

4.5 Grenzen der Operationalisierung der BARMER Daten in Be-
zug auf die Arbeitsunfahigkeit

Die Operationalisierung der BARMER Daten ist ein vielschichtiger Prozess, welcher in
Kapitel 2.3 ausfihrlich beschrieben wird. Je nach abzufragendem Merkmal gestaltet sich
die Variablendefinition sowie das Erstellen der zugehdrigen Ermittlungsvorschrift mehr
oder weniger komplex. Fir das zu untersuchende Merkmal der Arbeitsunfahigkeit (AU)
scheint dies auf den ersten Blick recht einfach, wenn man bedenkt, dass fir die Abfrage
der Arbeitsunfahigkeit und des Krankengeldes aus dem W-DWH im Codebook eine ei-
gene ,Saule“ geschaffen wurde. Diese tragt den Namen ,AU_KG*. Uberdies ist keine
Ubersetzung der Parameter des Merkmals AU in Codes notwendig, man kann mithilfe
der Ermittlungsvorschrift im Codebook die Parameter ,au_von“ sowie ,au_bis", welche
den Beginn bzw. das Ende des Leistungsfalles ausweisen, direkt aufgreifen.

Um nun also den pra- und postoperativen Vergleich bezuglich der Arbeitsunfahigkeit
ziehen zu kénnen, erscheinen die hypothetischen Variablen ,AUPre” sowie ,AUPost*
zweckmaRig. Deren genaue Definition kénnte man nach Belieben weiter verfeinern, drei-
erlei Beispiele bilden im Folgenden unterschiedliche Fragestellungen ab.

Zum Ersten wéren die Gesamttage der Arbeitsunfahigkeit einer Schmerzgruppe interes-
sant. Dazu wirde die Differenz [(au_bis) - (au_von)] fir jeden Arbeitsunfahigkeitsfall aller
Patient*innen gebildet werden und die Ergebnisse dessen (in Tagen) missten anschlie-
Rend aufsummiert werden. Das ware sowohl fir die Variable ,AUPre* als auch fur ,AU-
Post* auszufuhren und wirde den Vorher-Nachher-Vergleich der absoluten Tage der

Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer Schmerzgruppe ermaéglichen.
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Zum Zweiten ware die Frage nach der postoperativen Inzidenz der AU Falle verglichen
mit der praoperativen Pravalenz denkbar. Dies ware durch simples Aufaddieren der Pa-
rameter ,au_von“ oder ,au_bis“ jeweils sowohl fir ,AUPre* als auch fur ,AUPost* dar-
stellbar.

Zum Dritten ware eine Variante der zweiten Option denkbar, bei der die absolute Zahl
der arbeitsunfahigen Patient*innen einer Schmerzgruppe innerhalb des Vor- oder Nach-
beobachtungszeitraumes abgefragt wirde. Das Vorgehen entsprache demjenigen des
vorherigen Absatzes, jedoch misste man Doppelungen herausrechnen, da ein Patient
innerhalb des beobachteten Zeitraumes mehrfach arbeitsunfahig geschrieben worden
sein konnte.

Allen denkbaren Varianten wird zum Verhangnis, dass es hinsichtlich der Arbeitsunfa-
higkeit zu Uberlappenden Mehrfachverschreibungen durch verschiedene Leistungser-
bringer kommen kann. Diese sind im W-DWH nicht trennscharf erfasst, weshalb es nicht
moglich ist, eine Variable bezlglich der Arbeitsunfahigkeit fehlerfrei zu berechnen, die
Uberschneidungen sind nicht herausrechenbar. In Ricksprache mit Herrn Dr. Norman
Rose der Universitat Jena wurde die AU deshalb nicht in die Operationalisierung mitein-
bezogen, da bei vergangenen Projekten selbst eine eigens dafiir eingerichtete Task
Force der Krankenkasse dieses Problem nicht befriedigend 16sen konnte. Erschwerend
kommt hinzu, dass im klinischen Alltag gelegentlich der Fall auftritt, dass eine Kranken-
kasse telefonisch Ricksprache mit den Leistungserbringer*innen halt, bezlglich des
zeitlichen Rahmens, innerhalb dessen ein Patient nun eigentlich arbeitsunfahig ge-
schrieben worden sei. Vor diesem Hintergrund erscheint eine prazise Analyse auf
Grundlage des vorliegenden Datensatzes ausgeschlossen. Des Weiteren bleibt zu be-
denken, dass die Fahigkeit zu arbeiten nicht gleichzusetzen ist mit Schmerzfreiheit, wes-
halb das Merkmal AU nicht als belastbarer Surrogatparameter fiir den indirekten Nach-

weis von CPIP dienen kann.

4.6 Schlussfolgerung und Ausblick

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass von N=11221 Patient*innen, bei welchen
ein operativer inguinaler- oder femoraler Hernienverschluss erfolgte, 12.7% im Nachbe-
obachtungszeitraum von 12 Monaten an Schmerzen litten. 9.6% der Patient*innen wa-
ren zwar postoperativ schmerzfrei, hatten jedoch einen erhéhten Bedarf postoperativer
Nachsorge aufgrund von praoperativen Schmerzen, was auf eine Chronifizierungsten-

denz hinweist. Den signifikant hdchsten postoperativen Therapiebedarf wiesen jedoch
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diejenigen 4.2% der Patient*innen auf, welche sowohl im Vor- als auch im Nachbeobach-
tungszeitraum an Schmerzen litten. Bei diesen Patient*innen lassen sich chronischen
Schmerzen vermuten.

Die Betroffenen sind im Durchschnitt beinahe sieben Jahre jlinger als schmerzfreie Pa-
tient*innen und der Anteil an Frauen ist Uber dreifach héher. Das Risiko, an psychiatri-
schen Komorbiditaten zu leiden, ist bei ihnen 81% groéRer. Auch wenn diese Patient*in-
nen signifikant besser postoperativ versorgt werden, vor allem hinsichtlich des Einsatzes
von Antineuropathika und Schmerztherapie, fallt im Vergleich auf, dass selbst 47% der
schmerzfreien Patient*innen Nichtopioid-Analgetika in verschreibungspflichtiger Dosie-
rung erhalten.

Die hier vorliegende Sekundéardatenanalyse der Versorgungsrealitdt von BARMER Pa-
tient*innen mit Schmerzen nach operativem inguinalen- oder femoralen Hernienver-
schluss zeichnet ein klares Bild der schmerzabhéngigen Versorgung von betroffenen
Patient*innen. Je nachdem, ob die Patient*innen in zeitichem Zusammenhang mit der
Operation Schmerzen litten und abhéngig davon, ob diese pra- und/oder postoperativ
auftraten, wird ein signifikant unterschiedlicher Grad der medizinischen Betreuung deut-
lich. In allen analysierten Teilbereichen der Patient*innenversorgung steigt der relative
Anteil der betreuten Patient*innen mit der Codierung von Schmerzen und der Haufigkeit
dieser Codierung Uber die Zeit an. Patient*innen der Gruppe ,Pain 0%, welche sowohl
pré- als auch postoperativ, gemessen an den vier Einschlusskriterien fir inguinalen
Schmerz, schmerzfrei sind, erhalten stets signifikant weniger Zuwendung als Patient*in-
nen mit Schmerzen. Von ebendiesen nehmen wiederum diejenigen Patient*innen signi-
fikant mehr Therapien in Anspruch, welche nicht nur postoperativ Schmerzen haben,
sondern auch bereits praoperativ unter solchen litten, also Patient*innen der Gruppe
.Pain 2 Auffallig ist auch, dass Patient*innen der Gruppe ,Pain 3 im Vergleich zu
Gruppe ,Pain 0“ regelhaft postoperativ mehr Therapien erhalten, obwohl fir sie lediglich
praoperativ Schmerzdiagnosen codiert vorliegen.

Hinweise auf CPIP herausarbeitend kommt man zu dem Ergebnis, dass 4.2% der Pati-
ent*innen sicher an chronischen inguinalen Schmerzen nach géngiger Definition leiden.
Vergleicht man diese mit Romain et al., trifft der ermittelte Wert exakt zu. Erganzend
kommt hierbei hinzu, dass die Zahlen von Romain et al. auch einen hohen Anteil an
Patient*innen enthalten, welche préoperativ bereits Schmerzen litten (Romain et al.,
2022).

Im Vergleich mit anderen Autoren liegt der Wert von 4.2% teilweise deutlich zu niedrig,

was moglicherweise auf eine sehr eng gefasste Klientel zuriickzufihren ist. Dies ist, wie
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im Vornherein vielfach erwahnt, der Definition des Faktors ,Chronizitat® geschuldet.
Nimmt man die 8.5% Patient*innen aus Gruppe ,Pain 1“ hinzu, welche innerhalb des
ersten Jahres postoperativ an Schmerzen litten, ohne dies praoperativ getan zu haben,
erhalt man mit 12.7% einen Wert, der an die Mehrzahl der Studien mit unterschiedlich
scharf abgegrenzten Definitionen von CPIP heranreicht, wie von Reinpold (2017) zu-
sammengefasst wurde.

Fur die Verbesserung der Versorgungsrealitat deutscher Kassenpatient*innen kann man
schlussfolgern, dass ein hoher postoperativer Schmerztherapiebedarf bei jungen und
weiblichen Patient*innen vorliegt, der erstgenommen werden muss.

Einerseits fallt die Versorgung mit medikamentdsen Mitteln der Schmerzkontrolle, allen
voran Nichtopioid-Analgetika, offensichtlich sehr umfangreich aus. Dies ist insofern zu
begrufRen, als dass jede/r Betroffene Zugang zu Mitteln hat, mit denen er/sie sein/ihr
Leiden lindern kann. Der relative Anteil an schmerzfreien Patient*innen, welcher mog-
licherweise praventiv mit Medikamenten in verschreibungspflichtigen Dosen ausgestat-
tet wird, ist jedoch zu Uberdenken.

Andererseits bilden die Ergebnisse dieser Studie einen deutlichen Anstieg der psychiat-
rischen Komorbiditaten bei stark betroffenen Schmerzpatient*innen ab, denen eine psy-
chologische und psychiatrische Betreuung in lediglich sehr geringem Umfang gegen-
Ubersteht. Hier herrscht jedoch nicht notwendigerweise Handlungsbedarf, da nicht jede
psychiatrische Komorbiditat zwingend einer Behandlung bedarf.

AbschlieRend bleibt zu sagen, dass die Sekundardatenanalyse von Routinedaten der
Krankenkassen viel Potential bietet, um Fragestellungen mittels hoher Fallzahlen weiter
zu verfolgen. Es ist jedoch zu bedenken, dass diese Daten fir einen anderen Verwen-
dungszweck erhoben werden und folglich anfallig fur missing data Probleme sind, was
in die Operationalisierung einer jeden Fragestellung mit gro3er Sorgfalt miteinzubezie-

hen ist.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Beschreibung des Status quo der Versor-
gungsrealitat von BARMER Patient*innen, welche nach operativem inguinalen- oder
femoralen Hernienverschluss an Schmerzen litten und geht in weiterer Folge dessen
Hinweisen auf CPIP nach.

Es fand die Sekundéardatenanlyse von Routinedaten der BARMER Krankenkasse An-
wendung. Dies erfolgte mittels Abfragen aus dem W-DWH der BARMER, in welchem
die Patient*innendaten aller dort versicherten Personen gespeichert sind. Fir diese Ab-
fragen mussten alle gewlinschten Informationen maschinenlesbar umgesetzt werden.
Dafiir war eine Operationalisierung der Daten notwendig, diese begann mit der Katego-
risierung der zu untersuchenden Merkmale aus dem Datenaufbereitungsplan in Excel
durch das Definieren von Variablen. Deren Parameter wurden in entsprechende Codes
Ubersetzt. SchlieBlich konnten die Variablen in Form von Pseudocodes abgefragt wer-
den.

Die Stichprobe umfasste 11221 Patient*innen, von denen 77.7% unter keinen Leisten-
schmerzen im pra- oder postoperativen Zusammenhang mit dem Eingriff litten, bezeich-
net als Gruppe ,Pain 0“. 4.2% litten sowohl innerhalb von 365 Tagen vor- als auch nach
dem Krankenhausaufenthalt an Schmerzen, was als chronisch zu bezeichnen war und
unter Gruppe ,Pain 2“ geflihrt wurde. 8.5% der Patient*innen litten nur innerhalb von 365
Tagen nach Entlassung an Schmerzen, was nur im erweiterten Sinne auf CPIP hinwies,
da der Ausschluss der ersten 90 Tage postoperativ nicht in der Definition der Gruppe
enthalten war. Diese Patient*innen gehorten der Gruppe ,Pain 1“ an. Die Gruppe ,Pain
3“ umfasste diejenigen 9.6% der Patient*innen, welche innerhalb von 365 Tagen préope-
rativan Schmerzen litten. Obwohl keine postoperativen Leistenschmerzen fir diese Pa-
tient*innen codiert worden sind, stellte sich eine bessere Versorgung als die der Gruppe
-Pain 0 dar, was einer Chronifizierungstendenz Rechnung tragt.

Patient*innen der Gruppe ,Pain 2 mit der langsten Schmerzerfahrung wurden signifikant
besser versorgt. Diese Gruppe, welche an chronischen, postoperativen, inguinalen
Schmerzen litt, zeichnete sich durch eine signifikant jiingere Patient*innenklientel aus.
Der Anteil an Frauen war signifikant héher. Begleitende psychiatrische Komorbiditaten
traten signifikant haufiger auf. Die Versorgung dieser Patient*innengruppe war signifi-
kant besser, allerdings vor allem hinsichtlich der psychologischen und psychiatrischen
Betreuung nicht ausreichend gut. Die Mehrzahl der Analysen war hochsignifikant, deren

Effektstarke fiel in der Regel klein aus.
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