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Einleitung

Schmerz: Geschichte, Definition, Ätiologie und Diagnose

Die Frage, was Schmerz eigentlich ist, beschäftigt die Menschheit schon lange. Aristote-

les hielt Schmerz für ein Leiden der Seele und glaubte, daß Schmerz als Folge intensiver

Aktivitäten in einem der fünf Sinne auftritt und innerhalb der Seele erfahren wird. Der Na-

turalismus endete mit dem Tode Aristoteles und die vorherrschende Interpretation der

Psyche oder der Seele bewegte sich zum subjektiven Spiritualismus, die Seele wurde als

vollständig unabhängig vom Körper gesehen. Nicht mehr körperlichen Vorgängen wurde

die Ursache von Schmerz zugeschrieben, sondern dieser wurde in erster Linie als Be-

strafung für falsches Handeln gesehen. Konsequenterweise wurde Beten als Schmerz-

therapie empfohlen und praktiziert. Im Mittelalter (11. bis 15. Jh.) lehrte Thomas von A-

quin (1225-1274), daß die Seele nicht Teil des Körpers sei, sondern eine unabhängige

Einheit. Der Mensch bestand seiner Meinung nach aus Körper und Seele und dieser

Dualismus spiegelt sich bis heute in Medizin und Psychologie wider. Im späten 15. und

frühen 16. Jahrhundert entwickelten europäische Philosophen Konzepte zur Beziehung

zwischen Körper und Seele. Descartes (1596-1650) ging davon aus, daß Körper und

Seele getrennt seien, aber über eine direkte physische Verbindung interagieren. Er

schlug das Vorhandensein einer Leitungsbahn für Schmerz aus verschiedenen Körperbe-

reichen zum Gehirn vor. Der zweite Ansatz stammte von Spinoza (1632-1677), der einer

Trennung zwischen Körper und Seele widersprach und beide als verschiedene Anteile

der gleichen Substanz sah. Er hielt physiologische, ebenso wie psychische Aktivitäten für

verschiedene Anteile von Schmerz. Die dritte Lösung wurde von Leibnitz (1646-1716)

vorgeschlagen, dessen psychophysischer Parallelismus das dualistische Konzept akzep-

tierte und Körper und Seele als vollständig voneinander unabhängig sah. Im Rahmen

einer vorbestehenden, von Gott festgelegten Harmonie, seien sie aber aufs engste mit-

einander verknüpft im Sinne einer 1:1 Beziehung zwischen körperlicher Empfindung und

der seelischen Wahrnehmung dieser Empfindung (Egle, 1993a).
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Kant (1724-1804) übernahm die Annahme einer solchen 1:1 Verknüpfung, schrieb diese

aber nicht göttlichen Harmonien zu, sondern physiologischen Mechanismen. Die Wahr-

nehmung hänge dabei nicht gänzlich von der Erfahrung ab, sondern sei teilweise ange-

boren (Nativismus). Seine Vorstellung von einer Einheit der Wahrnehmung wurde später

das Herzstück der Gestalttheorie. Fortschritte der Neurophysiologie und Psychophysik

am Ende des 18. und zu Beginn des 19. Jahrhunderts übten starken Einfluß auf

Schmerztheorien aus. Mueller stellte 1840 die „Lehre von den spezifischen Nervenener-

gien“ auf und sah Schmerz ausschließlich auf neurophysiologischen Mechanismen basie-

rend. In diesem Konzept empfing das Gehirn in einer reaktiv-passiven Weise Reize von

spezifischen Nervenfasern. Von Frey entwickelte Muellers Theorie 1895 weiter und ging

vom Vorhandensein spezifischer Rezeptor-Typen aus, von denen die Schmerzimpulse

über spezifische Nervenbahnen zu einem speziellen Schmerzzentrum im Gehirn gelang-

ten. Dieser Ansatz konnte allerdings bestimmte Schmerzsyndrome wie Phantomschmer-

zen, Kausalgie oder Neuralgie nicht erklären. Auch das Auftreten von Schmerz nur als

Folge einer Aktivität des sympathischen Nervensystems oder akustischer oder visueller

Reize konnte so nicht erklärt werden. Fast zur gleichen Zeit (1894) legte Goldscheider ein

zu von Frey abweichendes Schmerzkonzept vor, das davon ausging, daß Schmerz dann

wahrgenommen wird, wenn die Summe der im Hinterhorn des Rückenmarks einlaufen-

den peripheren Reize eine bestimmte Schwelle überschreitet. Die Vorstellung spezifi-

scher Schmerzrezeptoren oder Nervenbahnen wurde nicht aufrechterhalten. 1943 entwi-

ckelte Livingstone Goldscheiders Ansatz weiter zur zentralen Summationstheorie. Auch

Nordenbos legte 1959   die mit der zentralen Summationstheorie verwandte sensorische

Interaktionstheorie vor, die ein spezielles Reiz-Kontrollsystem annimmt, das normalerwei-

se die Summation sensorischer Reize verhindert. Fast zeitgleich mit Goldscheider legte

Marshall 1894 seine Affekt-Theorie des Schmerzes vor, die von zwei parallelen Systemen

ausging, durch die ein Reiz in Aktion treten kann: Einem affektiven und einem sensori-

schen System (Egle, 1993a).

1965 stellten Melzack und Wall ihre gate-control-Theorie vor und nahmen an, daß körper-

liche und seelische Prozesse bei Schmerz als integrierende dualistische Einheit verstan-

den werden können. Sie unterscheiden zwei Kategorien afferenter sensorischer Fasern

mit unterschiedlichen Funktionen: dicke A-Beta-Fasern, die einen hemmenden Effekt auf
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Effekt auf die Impulsübertragung in der Substantia gelatinosa des Hinterhorns haben und

dünne A-Delta und C-Fasern, die einen verstärkenden Effekt auf den Schmerzprozess

haben. Efferente Fasern sollen zum gate-control-System im Rückenmark zurückführen,

wodurch das zentrale Kontrollsystem das spinale Tor beeinflussen könne. Melzack

entwickelte 1978 die Vorstellung, daß so zum Beispiel selektives Schmerzerleben erklärt

werden könne, wie es unter anderem Beecher 1946 bei Soldaten mit Verwundungen oder

Pawlow 1927 bei konditionierten Hunden beschrieben hatten (Egle, 1993a).

Gegenwärtig wird die Gate-Control-Theorie (Melzack, 1965, 1968) und ihre moderne

Weiterführung zur Neuromatrix-Theorie (Melzack, 1999) am ehesten den multifaktoriellen

Schmerz-Ursachen gerecht, wenngleich es individuell weit differente Auslegungen gibt.

Die Gate-Control-Theorie postuliert ein neurophysiologisch-psychologisches Mehrkom-

ponentensystem, in dem sowohl die Verarbeitung als auch die Kontrolle der Schmerzrei-

ze berücksichtigt wurden. In Bezug auf die Schmerzkontrolle wurden dabei 2 Aspekte

hervorgehoben:

1. Die Interaktion antagonistischer neuronaler Fasersysteme (die Fasergruppen C

und A-Delta auf der einen und A-Beta auf der anderen Seite) könne einen redu-

zierten Input von Schmerzreizen bewirken,

2. Absteigende Hemmungen, die aus spezifischen kortikalen Regionen zur Erfas-

sung und Bewertung von Schmerz stammen, sorgten für eine Unterbrechung des

nozizeptiven Einstroms aus der Peripherie.

Beide Mechanismen üben Kontrolle über ankommende Schmerzreize aus. Sie stellten

die „Türkontrolle“ (Gate-Control) dar und seien regulär an jeder Form der Schmerzverar-

beitung beteiligt. (Melzack, 1965, 1968, 1978)

In die Neuromatrix-Theorie sind wichtige Erkenntnisse zu sensorischen, genetischen,

endokrinologischen, immunologischen und kognitiven Einflüssen integriert, um den viel-

fältigen Faktoren zur Chronifizierung von Schmerzen gerecht zu werden. (Melzack, 1999)

Bildgebende Verfahren wie PET oder EEG-Mapping ermöglichen die Darstellung der

Hirnaktivität bei Schmerz. Unterschieden wird ein neuronales Netzwerk, in dem primär-
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sensorische Schmerzanteile wie der Ort, die Intensität und Qualität des Schmerzes ver-

mittelt werden. Dazu gehören der primäre und sekundäre somatosensorische Kortex, die

nozizeptiven Informationen aus lateralen Thalamuskernen erhalten. Dagegen gelangen

Informationen, welche die affektive Schmerzkomponente bestimmen, von medialen Tha-

lamuskernen in den anterioren cingulären Kortex, Inselkortex und Präfrontalkortex. Chro-

nische Schmerzen führen zu einer dauerhaften Veränderung der kortikalen und subkorti-

kalen Verarbeitung nozizeptiver Reize. Verantwortlich hierfür sind Prozesse neuronaler

Plastizität, die am Beispiel des primären somatosensorischen Kortex dargestellt werden.

(Wiech et al., 2001)

Neuere Konzepte

Der Schmerz ist eine elementare Erscheinung, ein Urphänomen des Lebens. Als eine

früh beginnende Erfahrung hat der Schmerz prägenden Einfluß auf die Entwicklung und

Gestaltung jedes lebendigen Wesens. (Broniewicz, 1993)

So begleitet der Schmerz den Menschen in allen Lebensphasen (von den äußerst selte-

nen Fällen angeborener Schmerzunempfindlichkeit einmal abgesehen), wobei allerdings

auch die Schmerzvariablen der genetischen Ausstattung, der prägenden kulturellen Ein-

flüsse eine erhebliche Rolle spielen. Schmerz und Leben sind in solchen Fällen als

untrennbare Einheit zu verstehen. (Broniewicz, 1993)

Jeder Einzelne von uns hat schon Schmerzen erlebt, seien es Bauchschmerzen,

Schmerzen bei Prellungen, Kopf- oder Zahnschmerzen. Diese verschwanden in der Re-

gel bald wieder, waren zeitlich limitiert, akut.

Einen anderen Charakter bekommen Schmerzen, wenn sie längere Zeit, vielleicht Mona-

te oder Jahre, anhalten. Anders als akute Schmerzen können sie dann nicht nur den

Moment, sondern vielleicht das ganze Leben und Erleben dominieren. Als chronisch

werden Schmerzen bezeichnet, wenn sie länger als sechs Monate bestehen: Nach Kon-

sensusbildung des Komitees für Taxonomie der IASP (International Association for the

Study of Pain) wurde der Zeitraum von sechs Monaten als Grenze für die Unterscheidung

zwischen akuten und chronischen Schmerzzuständen festgelegt. (nach Merskey, 1986;

Wörz, 1990).
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Die meisten Patienten mit akuten Schmerzen werden durch adäquate, kausale Thera-

piemaßnahmen gesund und nicht chronisch schmerzkrank. Unter den Patienten mit

chronischen Schmerzen lassen sich solche mit überwiegend biologischen Ursachen bis

hin zu solchen mit alleinigen psychischen Ursachen finden. (Geissner & Würtele, 1990)

Die Internationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (IASP) definiert diesen so:

„Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder po-

tentieller Gewebsschädigung verknüpft ist oder mit begriffen einer solchen Schädigung

beschrieben wird.“ (nach Merskey, 1986)

Daraus gehen einige Aspekte des heutigen bio-psycho-sozialen Schmerzverständnisses

hervor:

1. Objektivierbare periphere Läsionen im Sinne einer organischen Reizauslösung

können fehlen, Schmerz ist eine subjektive Empfindung;

2. Emotionale und organische Komponenten beim Schmerz werden gleichberechtigt

nebeneinander gestellt;

3. Darüber hinaus ist der Nachweis einer Gewebsschädigung nicht nötig, um zu

chronischen Schmerzen zu führen. (Egle & Nickel, 1998)

Eine wichtige, vor allem von Bonica betonte Grunderkenntnis algesiologischer Forschung

ist, daß sich akute und chronische Schmerzzustände voneinander weitgehend unter-

scheiden: Während akuter Schmerz meist monokausal verursacht wird, mit dem Modell

der Nozizeption zu erklären und syndromal gewöhnlich leicht zu erfassen ist, sind chroni-

sche Schmerzzustände oft multifaktoriell bedingt, in ihrer Entstehung ungleich komplexer

und in der Symptomatik vielschichtig. (Geissner & Würtele, 1990)

Damit soll nicht gesagt werden, daß bei Patienten mit akuten Schmerzen die emotional-

affektive Seite keinen Einfluß auf die Schmerzsituation haben könnte. Es ist allerdings

offenbar, daß bei chronischen Schmerzen diese Seite einen dominierenden Charakter

bekommen kann. (Geissner & Würtele, 1990)
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Da bei chronischen Schmerzsyndromen Persönlichkeitsfaktoren, psychische Prozesse,

psychosoziale Bezüge und kulturelle Einflüsse sehr viel bedeutsamer als bei Akut-

schmerz sind, befassen sich die aktuellen Analysen zunehmend mit bio-psycho-sozialen

Aspekten der Ätiologie und Therapie chronischer Schmerzen. (Wörz, 1990).

Man ist sich gegenwärtig einig, bei Patienten mit chronischen Schmerzen die biologi-

schen, psychischen und sozialen Ursachen abzuklären und gegebenenfalls therapeutisch

anzugehen. Das bedeutet, daß das bio-psycho-soziale Verständnis nicht nur den Raum

zu Diagnostik und Therapie gibt. Darüber hinaus gibt es zunehmend Hinweise, daß die

bio-psycho-sozialen Komponenten in individuell wechselndem Ausmaß auch als Chroni-

fizierungsfaktoren eines initial akuten Schmerzsyndroms angesehen werden können. In-

sofern ist die frühere monokausale Sicht biologischer Einflüsse zur Chronifizierung schon

seit längerem einem multifaktoriellen Modell gewichen, das zweifellos die Grundlage von

Diagnostik und Therapie chronischer Schmerzen ist. Mit anderen Worten ist es unum-

gänglich, vor die Therapie chronischer Schmerzen eine ausreichende organische, psy-

chische und soziale Diagnostik zu stellen. Aus dem Ergebnis, das kaum anders als inter-

disziplinär lösbar ist, resultieren Therapieschwerpunkte, sei es in organischer, psychi-

scher, sozialer Hinsicht oder in einer Kombination dieser. Es ist gegenwärtig ungeklärt, in

welchem Zeitablauf die differentialdiagnostische Kausalitätsklärung mit adäquater Thera-

pieschlußfolgerung stattfinden muß. Von einer Gleichzeitigkeit ist auszugehen. (Geissner

& Würtele, 1990)

Zur Klärung können letztlich nur kontrollierte Verlaufsstudien beitragen, die die unter-

schiedlichen fachlichen Standards bio-psycho-sozialer Diagnostik und Therapie in gleich-

rangiger Form berücksichtigen. An internationalen und nationalen Therapiezentren hat

sich diese multifaktorielle Sicht meistens schon länger etabliert, aus wissenschaftlicher

Sicht ist sie allerdings noch nicht ausreichend geklärt.

Die hohe Zahl chronischer Schmerzkranker – man schätzt ihre Zahl in Deutschland auf

über 3 Millionen (Zimmermann & Seemann, 1986) - ist gleichbedeutend mit hohem sub-

jektivem Leidensdruck, herabgesetzter psychischer und körperlicher Leistungsfähigkeit,

langen Arbeitsunfähigkeitszeiten, vielfältigen und über Jahre wiederholten diagnostischen

und therapeutischen Prozeduren, Krankenhausaufenthalten, Operationen, Medikamen-

tenverbrauch bis -mißbrauch, häufigem Arztwechsel und häufigen Frühberentungen.
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häufigen Frühberentungen. (Egle, 2000) Hieraus resultiert eine erhebliche ökonomische

Belastung - Schmerzkranke kosten viel Geld. Frühdiagnostik und -therapie sind deshalb

von hohem Stellenwert.

Offenbar gibt es einen großen Anteil von Patienten mit chronischen Schmerzen, denen

auf der organischen Ebene nicht oder nicht ausreichend geholfen werden kann. Dies legt

nahe, daß außer dem Einsatz organisch orientierter Behandlungsverfahren auch andere

therapeutische Verfahren (Entspannungstherapie, Psychotherapie u.a.) zum Einsatz

kommen müssen. (Geissner & Würtele, 1990)

Egle & Nickel (1998) gibt folgende psychische und soziale Faktoren an, die im Rahmen

einer bio-psycho-sozialen Vernetzung Einfluß auf das individuelle Schmerzerleben neh-

men können:

1. Aufmerksamkeit und Ablenkung. Dies kann zu einem Circulus vitiosus führen:

Schmerz - Aufmerksamkeit - verstärkter Schmerz - erhöhte Aufmerksamkeit;

2. Angst und Depression. Angst oder Depression können die Schmerzschwelle sen-

ken und damit das Schmerzempfinden verstärken;

3. Sekundärer Gewinn / Verstärker. Wenn der Schmerzpatient schon vor Einsetzen

der Schmerzen als unangenehm erlebte Tätigkeiten abgenommen bekommt oder

ein vorher nicht gekanntes Ausmaß an Zuwendung oder Aufmerksamkeit erhält,

dann kann dies zur Schmerzaufrechterhaltung und -verstärkung beitragen;

4. Krankheitsattributierung und Bewältigungsmechanismen. Fühlt der Patient sich

zum Beispiel seinen Schmerzen schicksalshaft ausgeliefert, so stellt diese Art der

Krankheitsattributierung eine Voraussetzung für Chronifizierung dar. Prognostisch

ungünstig ist auch eine Neigung des Patienten zu Katastrophengedanken (Ka-

tastrophisierung), dies stellt einen ungünstigen Konflikt- oder Krankheitsbewälti-

gungsmechanismus dar;

5. Schmerzerfahrungen in Kindheit und Jugend können mit spezifischen Affekten

konnotiert sein und später im Leben zu rein psychisch bedingten oder psychisch

mitbedingten Schmerzen führen.
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Bei der organischen und psychosozialen Diagnostik ist eine Begrenzung auf die notwen-

digen Maßnahmen sinnvoll. Dies erfordert Standfestigkeit gegenüber  weiteren unbe-

gründeten Forderungen der Patienten nach Wiederholung und Erweiterung der Diagnos-

tik. Ein solches Vorgehen kann nur auf dem Hintergrund eines tragfähigen Kontaktes ge-

lingen, in dem der Patient sich angenommen und als Kranker akzeptiert fühlt. Übersehen

oder Unterbewertung psychosozialer Aspekte der Schmerzerkrankung führt zu häufigem

Arztwechsel („medical shopping“, „doctor hopping“) und Chronifizierung durch wiederhol-

te invasive diagnostische und therapeutische Maßnahmen, einschließlich operativer Ver-

suche, Wiederholung von Hoffnung und Enttäuschung, Idealisierung und Entwertung.

Gemeinsames Problem von Arzt und Patient ist oft die einseitige Suche nach der

Schmerzursache im Körper, der multikausalen Diagnostik und Therapie wird zu wenig

Aufmerksamkeit geschenkt.

Epidemiologie

Zimmermann und Seemann geben 1986 für die alten Bundesländer Deutschlands rund

drei Millionen Schmerzpatienten, die jährliche Analgetikakosten von 373,5 Millionen Mark

verursachen, an. (Zimmermann & Seemann, 1986)

Zahlreiche dieser Schmerzkranken hatten bereits seit mehr als 10 Jahren Schmerzen

und waren in dieser Zeit zum Teil bei 10 und mehr Ärzten in Behandlung, letztendlich a-

ber ohne Erfolg. (Zimmermann & Seemann, 1986)

Eine jüngste Befragung in 5 Facharztpraxen in Bochum ergab, daß 36% aller Patienten

an chronischen Schmerzen litten, wobei Frauen doppelt so häufig betroffen waren wie

Männer und die 4 häufigsten Schmerzlokalisationen der Rücken, der Kopf, die Gelenke

und die Beine waren. 15% der Patienten mit chronischen Schmerzen waren aufgrund der

Schmerzen berentet oder hatten einen Rentenantrag gestellt. Psychologische Therapie

hatten nur 5% der Patienten erhalten. Die bisherige Therapie der Schmerzen bestand

überwiegend aus physikalischer und / oder medikamentöser Therapie. 30% der Patienten

gaben an, daß bisher keine der durchgeführten Therapien ihre Schmerzen zufrieden stel-

lend hätte lindern können. (Willweber-Strumpf et al., 2000)
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François schreibt 1997, daß chronischer Schmerz verbreitet ist und bei bis zu 15% aller

Personen einer zufällig ausgewählten Bevölkerungsstichprobe vorkommt. Dabei seien

psychosoziale Faktoren häufig involviert und auch Faktoren, die mit Verletzungen durch

Berufs- oder Verkehrsunfälle assoziiert seien. Eine interdisziplinäre Schmerzambulanz

oder -klinik sei sehr hilfreich in der Behandlung komplexer Fälle, insbesondere wenn

auch Psychologen, Sozialarbeiter, Ergo- und Physiotherapeuten bei der Behandlung mit

herangezogen würden. (François, 1997)

Eine Zufallsstichprobe (n=10.000) der schwedischen Bevölkerung (Altersgruppe 18-58

Jahre) zeigte bei einer Fragebogenerhebung (Rücklaufquote: 77.1%) eine Prävalenz

chronischer Schmerzen von 26%. (Mullersdorf & Soderback, 2000)

Zimmermann & Seemann (1986) 3 Mio. Schmerzpatienten (nur alte Bun-
desländer)

François (1997) Prävalenz bis zu 15% in einer zufällig
ausgewählten Stichprobe. (Das wären
etwa 12 Mio. Schmerzpatienten in ganz
Deutschland)

Willweber-Stumpf et al. (2000) 36% aller Patienten in 5 befragten Fach-
arztpraxen in Bochum

Mullersdorf & Soderback (2000) Prävalenz 26% in einer zufällig ausge-
wählten Stichprobe in Schweden. (Das wä-
ren etwa 21 Mio. Schmerzpatienten in
ganz Deutschland)

Tabelle 1: Angaben zur Zahl chronischer Schmerzpatienten in Deutschland.

In den USA lagen die Kosten chronischer Schmerzen für die Volkswirtschaft schon 1981

zwischen 85 und 90 Milliarden US $. (Seres et al., 1981)

Egle (1999) nennt für 1986 im Bereich der alten Bundesländer Deutschlands volkswirt-

schaftliche Kosten von ca. 30 bis 40 Milliarden DM für Schmerzpatienten und jährliche

Verordnungen von mehr als 1.000.000 Kilogramm Schmerzmittel und rund 86.000.000

Schmerzmittelrezepte.
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Zimmermann & Seemann (1986) Jährliche Analgetikakosten: 373,5 Mio.
Mark

Egle (1999) Volkswirtschaftliche Kosten (alte Bundes-
länder) in Deutschland (1986): etwa 30-40
Milliarden Mark

Schmidt (1999) Umsatz der 66 verordnungshäufigsten
Analgetika im Jahr 1997: 766,2 Mio. Mark

Tabelle 2: Kosten chronischer Schmerzen in Deutschland

Prädiktoren

Das Schmerzausmaß während Verletzungen oder Infekten ist ein wichtiger Prädiktor für

das Ausmaß chronischer Schmerzen (Melzack, 1999)

Auch andere Faktoren, vor allem psycho-soziale, beeinflussen das Entstehen chroni-

scher Schmerzen, z. B. von Rückenschmerzen (Egle, 1999):

1. Patientenalter, weibliches Geschlecht, Arbeitslosigkeit;

2. Schwere der körperlichen Arbeit und Art der erforderlichen Körperhaltung;

3. Unterstützung durch die Familie und Krankheitsgewinn;

4. Schmerzverhalten, Krankheitsattribution, psychopathologische Komorbidität;

5. Schmerzdauer, Therapieerfahrungen, Operationen, Informationsstand zum

Krankheitsbild,

6. Länge der Krankschreibung, Verordnung von Schonung,

7. Biographische Risikofaktoren wie Mißbrauch, Mißhandlung, Vergewaltigung.
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Der Zusammenhang mit sexuellem Mißbrauch im Kindesalter ist zunächst überraschend

und gilt als empirischer Beleg zur Bedeutung psycho-sozialer Belastungsfaktoren (Egle &

Nickel, 1998)

Vor einer Überbewertung nur dieses einen Faktors wird abgeraten, das Hinzutreten wei-

terer Risikofaktoren scheint wichtig zu sein. (Egle, 1999)

Linton berichtet 1997 von einer Untersuchung von zufällig ausgewählten Personen der

Altersgruppe 35 bis 45 Jahre. Diese wurden eingeteilt in Personen ohne Schmerzen,

Personen mit milden Schmerzen und Personen mit ausgeprägten Schmerzen. Mittels

Fragebogen wurden Daten zu physischer Mißhandlung und sexuellem Mißbrauch in der

Patientenvorgeschichte erhoben. 2% der Frauen in der Gruppe ohne Schmerzen und 8%

der Frauen in der Gruppe mit ausgeprägten Schmerzen berichteten von physischer Miß-

handlung. 23% der Frauen in der Gruppe ohne Schmerzen und 46% der Frauen in der

Gruppe mit ausgeprägten Schmerzen berichteten von sexuellem Mißbrauch. Für Frauen

konnte festgestellt werden, daß physische Mißhandlung das Risiko ausgeprägte Schmer-

zen zu entwickeln um den Faktor fünf erhöhte und daß sexueller Mißbrauch dieses Risiko

um den Faktor vier erhöhte. Bei Männern war dieser Zusammenhang nur gering ausge-

prägt. (Linton, 1997)

Psychische Komorbidität

Unter psychischer Komorbidität versteht man Depression, Angst, Persönlichkeitsstörun-

gen und Abhängigkeit. Das Vorhandensein einer oder mehrerer dieser Erkrankungen

beeinflußt die Prognose chronischer Schmerzen bzw. die therapeutischen Möglichkeiten

ungünstig. Eine Schmerztherapie ohne Erfassung dieser Morbidität engt die schmerzthe-

rapeutischen Möglichkeiten empfindlich ein. (Egle, 1999)



———————————————   Einleitung   —————————————————

24

Gatchel et al. stellen eine auffallende Komorbidität bei Patienten mit chronischen Len-

denwirbelsäulen (LWS) -Schmerzen fest. Wird die Therapie psychopathologischer Sym-

ptome wirksam in das physiotherapeutisch-medizinische Behandlungs-Konzept einge-

baut, ist das Ergebnis der funktionellen Wiederherstellung gut. Dadurch könnte die psy-

chosozioökonomische Belastung der verbreiteten und teuren Erkrankung aufgehalten

werden. (Gatchel et al., 1994) – ein Beleg für die Wichtigkeit psychischer Diagnostik und

Therapie im Rahmen chronischer Schmerzen.

Biopsychosocial model (Engel)

Das Biopsychosoziale Modell nach Engel (1977) geht davon aus, daß biologische und

psychologische Faktoren, sowie gesellschaftliche Einflüsse zusammenwirken und die

Reaktion eines Menschen auf Schmerz mitbestimmen (Abbildung 1).

Einen besonderen Einfluß kann die psychische Komorbidität bekommen. Dies ist eine

psychische Erkrankung, die mit chronischen Schmerzen, aber auch verschiedenen ande-

ren körperlichen Erkrankungen vergesellschaftet sein kann. Psychische Komorbidität und

psychologische Faktoren wie maladaptatives Coping oder psychische Stressoren sind

nicht dasselbe (Gralow, 2000).
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Abbildung 1: Biopsychosocial model nach Engel (1977)

Die Inzidenz des Zusammentreffens von chronischen Schmerzen mit psychischen Er-

krankungen wird unterschätzt. In der neuesten Auflage des Zenz/Jurna (Lehrbuch der

Schmerztherapie) findet man diesen Begriff nicht im Stichwortverzeichnis. Es ist jedoch

seit längerem bekannt, daß die Prävalenz der psychischen Komorbidität unter Patienten

mit chronischen, nicht-tumorbedingten Schmerzen  gegenüber der Normalbevölkerung

überrepräsentiert ist (Gatchel & Epker, 1999).

Unter psychischer Komorbidität versteht man Depression, Angst- und Persönlichkeitsstö-

rungen, psychische Abhängigkeit sowie andere psychiatrische Erkrankungen, wenn diese

mit chronischen Schmerzen verbunden sind. Das Vorhandensein einer oder mehrerer

dieser Erkrankungen beeinflußt die Prognose chronischer Schmerzen bzw. die therapeu-

tischen Möglichkeiten ungünstig (Egle, 2000; Gralow, 2000). Eine Schmerztherapie ohne

Erfassung dieser therapiebedürftigen psychischen Komorbidität engt die schmerzthera-

peutischen Erfolg  empfindlich ein. (Egle, 1999; Gralow, 2000)

               PAIN BEHAVIOR
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Wird allerdings die psychische Komorbidität bei Patienten mit chronischen Rücken-

schmerzen therapeutisch in das Gesamtkonzept eingebaut, behindert die Psychopatho-

logie nicht mehr ein erfolgreiches Therapieergebnis (Gatchel et al., 1994).

Bei einer Prävalenz psychischer und psychosomatischer Störungen in Deutschland von

20-25% (Schepank, 1987) ist mit einer psychische Komorbidität also etwa bei jedem 4.

bis 5. Patienten mit chronischen nozizeptiven oder neuropathischen Schmerzen zu

rechnen (Egle, 1999), die Prävalenz dürfte bei Schmerzpatienten eher noch höher lie-

gen (Gatchel & Epker, 1999). Neueste Prävalenzdaten (Lebenszeit) in Deutschland

(Allgemeinbevölkerung) liegen ebenfalls höher (Meyer et al., 2000), nicht zuletzt auch

wegen der Berücksichtigung  von Störungen durch Substanzkonsum inklusive Tabak mit

25,8%.

Allerdings war bisher nicht abschließend zu klären, ob diese Psychopathologie die Ur-

sache oder die Folge chronischer Schmerzen ist (Weisberg & Keefe, 1999).

Auf der Basis des bio-psycho-sozialen Modells müssen alle chronifizierenden Faktoren in

die Therapie einbezogen werden, also auch die psychische Komorbidität. Das gilt nicht

nur für den psychogenen Schmerz (Egle, 1999).

Dadurch könnte die psychosozioökonomische Belastung der verbreiteten und teuren Er-

krankung aufgehalten werden (Gatchel et al., 1994) – ein Beleg für die Wichtigkeit psy-

chischer Diagnostik und Therapie im Rahmen chronischer Schmerzen.

Die therapeutischen Konsequenzen für Patienten mit inadäquater Krankheitsbewältigung

und Patienten mit Komorbidität sind auch bei Schmerzpatienten unterschiedlich. Die bio-

psychosoziale Perspektive sei besonders relevant, wenn es um das Verständnis chroni-

scher Schmerzen gehe, denn dann bestünden besonders viele Gelegenheiten, daß

Schmerzen durch biologische, psychologische oder soziale Faktoren beeinflußt werden

könnten (Engel, 1977).
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Untersuchte Krankheitsbilder

Die untersuchten Krankheitsbilder, die alle nach der IASP-Klassifikation eingeteilt und

deren Diagnosen nach ICD-10 codiert wurden, werden weiter unten im Text näher

beschrieben.

Rückenschmerzen

Definition

Der Begriff Rückenschmerzen wird hier als Diagnosegruppe benutzt, in die eine oder

mehrere der folgenden Diagnosen fallen können:

1. Schmerzen im Bereich der HWS (ICD M54.2)

2. Schmerzen im Bereich der BWS (ICD M54.6)

3. Schmerzen im Bereich der LWS (ICD M54.4)

4. Schmerzen im Bereich des Steißbeins (ICD M53.3)

Der Mensch verfügt im Gegensatz zu vielen Tieren nicht über ein Panorama-

Gesichtsfeld. Der Rücken und die Lumbalregion sind der visuellen Kontrolle entzogen.

Das begrenzte  Gesichtsfeld, das 180°-200° nicht überschreitet, könnte ein Grund dafür

sein, daß sich der Rücken als Projektionsfeld für Konflikte anbietet. Davon zeugen auch

Redewendungen, etwa „Rückgrat raus!“,  „Rückgrat haben“, „einen breiten Rücken ha-

ben“,  „mit dem Rücken zur Wand“,  „dem wurde das Kreuz gebrochen“ oder aber eine

übertrieben opportunistische Anpassung : „katzbuckeln“, „zu Kreuze kriechen“). Der Rü-

cken als Projektionsort für feindliche innere und äußere Objekte findet auch sprachlich

seinen Ausdruck: im Angelsächsischen lautet das Idiom für Diffamierung back-biting („in-

den-Rücken-beißen“), im Deutschen weist der „Hexen-„ oder „Elbenschuß“ auf eine von

außen kommende Verursachung hin. (Schultz-Venrath, 1993)
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Am lumbosakralen Übergang finden sich mehr als 200 radiologische und anatomische

Anomalien, die für sich allein jedoch keinen Krankheitswert haben. Da es sich beim chro-

nischen Verlauf um ätiologisch mindestens ebenso vielfältige Schmerzsyndrome handeln

kann wie beim akuten, ist es gerechtfertigt, von den Lumbago-Ischialgie-Syndromen (LIS)

zu sprechen. (Schultz-Venrath, 1993)

Am Beispiel des LIS sollen hier einige somatische Konzepte vorgestellt werden, die teil-

weise auch für Rückenschmerzen der oberen Wirbelsäulensegmente gelten:

Degenerative Wirbelsäulenveränderungen - alltagssprachlich „Verschleiß“ genannt -

konnten schon an Fossilien und Neandertalern, aber auch an ägyptischen Mumien und

Pueblo-Indianern nachgewiesen werden. Insofern widersprechen diese Beobachtungen

wohl der gängigen Auffassung , degenerative Veränderungen seien erst ein Phänomen

der Neuzeit. Bis zu den von einem Neurochirurgen und Orthopäden eingeleiteten Para-

digmenwechsel, daß der Bandscheibenvorfall (Diskushernie) alleinige Ursache aller LIS

sei, wurde ein breites Spektrum verschiedenster Ätiologien postuliert, das von lokalen

(Neuritiden) bis zu allgemeineren Entzündungstheorien (Erkältung) und von externen

Druckphänomenen (Luftdruckschwankung) bis zu intern mechanischen Ursachen (Tu-

mor) reichte. (Schultz-Venrath, 1993).

Epidemiologie

Rund 90% der Bevölkerung haben mindestens einmal im Leben klinisch relevante Rü-

ckenschmerzen. Sofern sie Tätigkeiten ausüben, die den Rücken belasten, haben rund

drei Viertel dieser Personen einmal im Jahr Rückenschmerzen. Rückenschmerzen sind

das häufigste Schmerzproblem in der Bevölkerung und der häufigste Grund für eine

Arbeitsunfähigkeit. Die Kosten des Rückenschmerzes in Deutschland werden von Egle

et al. 1999 auf 34 Milliarden Mark im Jahr geschätzt, wobei hiervon 30% auf Behand-

lungskosten und 70% auf Kosten für den Arbeitsausfall entfallen. 60 - 70% der Patien-

ten, die länger als 6 Monate wegen Arbeitsunfähigkeit wegen Rückenschmerzen nicht

arbeiten konnten, kehren nicht mehr in den Arbeitsprozess zurück. (Hildebrand et al.,

1997)
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Zenz schreibt 1995, daß in Deutschland statistisch gesehen ständig jeder Dritte unter

Rückenschmerzen leidet, daß Rückenschmerzen die häufigste Ursache für einen Arzt-

besuch und eine stationäre Krankenhausbehandlung seien, daß 165 Millionen Arbeits-

unfähigkeitstage pro Jahr in Deutschland dadurch entstehen und 22 Milliarden Mark als

Folgekosten alleine durch Produktionsausfall in Deutschland dadurch entstehen. 80%

der Patienten erleben laut Zenz (1995) einen Rückgang der Beschwerden innerhalb von

8 Wochen, unabhängig von der Behandlung. Die jährliche Inzidenzrate liegt bei 15-

30%, Rezidive treten in 60-80% der Fälle auf, 7% der Patienten mit akuten Rücken-

schmerzen sind längerfristig arbeitsunfähig und verursachen 80% der Gesammtbe-

handlungskosten des Krankheitsbildes Rückenschmerz. 22% aller Erkrankungsfälle und

32% aller Erkrankungstage mit geschätzten Folgekosten von 42 Milliarden Mark pro

Jahr in Deutschland werden durch chronische Rückenschmerzen verursacht. Chroni-

sche Rückenschmerzen seien für 17% aller Neuzugänge bei Erwerbsunfähigkeits- (EU)

und Berufsunfähigkeits- (BU) Renten und für 36% aller Fälle stationärer Reha-

Maßnahmen verantwortlich. (Zenz, 1995)

Baumann (1998) schreibt, daß 80% der ländlichen Bevölkerung zwischen dem 30. Und

60. Lebensjahr mit akuten bzw. chronischen Kreuzschmerzen belastet seien. Etwa 63%

leiden irgendwann in ihrem Leben an lumbovertebralen Schmerzen, wobei auffällig oft

eine Diskrepanz zwischen den subjektiven Beschwerden und den objektivierbaren Be-

funden bestehe. 20% aller Arbeitsunfähigkeitsfälle in Deutschland erfolgen wegen akuter

oder chronischer Kreuzschmerzen, 50% aller Frührentenanträge seien die Folge von

LWS-Beschwerden. Da speziell die Altersklasse zwischen 40 und 50 Jahren betroffen

sei, verschärfe sich die volkswirtschaftliche Bedeutung dieses Leidens. (Baumann, 1998)

In den USA stieg die Zahl der Invaliden durch lumbales Rückenleiden 14 mal schneller

als die Gesamtbevölkerung . Nur die Hälfte der Patienten, die länger als sechs Monate an

Rückenschmerzen leiden, kehren an ihren Arbeitsplatz zurück. (Schultz-Venrath, 1993).

Prävalenz

Von der im deutschen nationalen Gesundheitssurvey Ost (NGO) von 1991/92 präsentier-
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präsentierten Liste von rheumatischen Beschwerden werden Rückenschmerzen mit

Abstand am häufigsten genannt. Rund 26% der Befragten leiden zum

Befragungszeitpunkt unter Rückenschmerzen (Punktprävalenz), 62% geben

Rückenschmerzen „während der letzten 12 Monate“ an (Jahresprävalenz) und 68%

hatten schon jemals in ihrem Leben Rückenschmerzen (Lebenszeitprävalenz). Um diese

Daten aus Ostdeutschland mit Daten aus der westdeutschen Bevölkerung vergleichen zu

können, wurden mittels postalischer Befragungen 1991/92 in Lübeck und 1990 sowie

1993/94 in Bad Säckingen Daten erhoben. Der Vergleich mit den Bad Säckinger Daten

von 1993/94 betrifft nur Frauen zwischen 35 und 74 Jahren. Die standardisierten

Prävalenzen von Rückenschmerzen in Ostdeutschland lagen 12 bis 19 Prozentpunkte

unter den entsprechenden Werten für die westdeutsche Regionen. (Berger-Schmitt,

1996)

Mit einer Prävalenz von 32% waren chronische Rückenschmerzen das häufigste Ge-

sundheitsproblem in einem Kollektiv von 974 Arbeitern und Angestellten eines Metallbe-

triebes in Deutschland. Dabei waren physische Faktoren wie Heben und Tragen beson-

ders stark mit chronischen Rückenschmerzen assoziiert (multivariable odds ratios > 2.8),

wogegen psychosoziale Stressoren wie Zeitdruck, Konflikte mit Kollegen und Vorgesetz-

ten weniger ausgeprägt mit chronischen Rückenschmerzen assoziiert waren (multivariab-

le odds ratios zwischen 1.4 und 1.8). (Wanek et al., 1998)

Aufgrund methodischer Verschiedenheiten, verschiedenen Zielpopulationen und ver-

schiedenen Zielsetzungen kommt es zu unterschiedlichen Aussagen zur Schmerzpräva-

lenz von Rückenschmerzen in verschiedenen Studien: Die Punktprävalenz wird mit 0.8-

41% und die Einjahresprävalenz mit 15-56% in generellen Gesundheitserhebungen an-

gegeben, während spezielle Erhebungen zu Rückenschmerzen Punktprävalenzen von

14-42% und Lebenszeitprävalenzen von 51-84% angeben. Die höchste Prävalenz wird in

der Altersgruppe der 50-64-jährigen gefunden. (Schochat & Jackel, 1998)

In einer kanadischen Studie wurde die Prävalenz chronischer oder rezidivierender Rü-

ckenschmerzen seit Dienstantritt kanadischer Polizisten mit 54.9% angegeben. Dieser

Wert deckt sich mit der Lebenszeitprävalenz chronischer oder rezidivierender Rücken-

schmerzen der gesamten kanadischen Bevölkerung. (Brown et al., 1998)
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Taimela et al. schreiben 1998, daß tiefer Rückenschmerz eine recht häufige Beschwerde

bei Adoleszenten in Finnland sei und ein bedeutsamer Anteil der 14-jährigen leide bereits

an chronischen Rückenschmerzen. (Taimela, 1998)

Zenz (1995) Punktprävalenz: 33%

Jährliche Inzidenz:15-30%

Berger-Schmitt (1996) Punktprävalenz: 26%

Jahresprävalenz: 62%

Lebenszeitprävalenz: 68%

(Alle Angaben betreffen neue Bundeslän-
der. Standardisierte Prävalenzen für alte
Bundesländer: 12-19 Prozentpunkte höher)

Hildebrand et al. (1997) Lebenszeitprävalenz: etwa 90%

Baumann (1998) Lebenszeitprävalenz: 63%

Wanek et al. (1998) Punktprävalenz: 32% (in einem deutschen
Metallbetrieb)

Schochat & Jackel (1998) Punktprävalenz: 0,8 – 41%

Jahresprävalenz: 15 – 56 %

Lebenszeitprävalenz: 51 – 84%

Brown et al. (1998) Lebenszeitprävalenz: etwa 55% (Kanada)

Tabelle 3: Epidemiologie chronischer Rückenschmerzen in Deutschland (und Kanada).

Psychosomatische Faktoren bei Rückenschmerzen

In der „South Manchester Back Pain Study“ wurde der Zusammenhang zwischen frühe-

ren Episoden von Rückenschmerz und dem erneuten Auftreten von Rückenschmerz
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Rückenschmerz untersucht. 3,1% der Männer und 4,75 der Frauen hatten eine neue

Episode von Rükkenschmerz, die in der Nachbeobachtungszeit von 12 Monaten zum

Aufsuchen eines Arztes führten, während 30,7% der Männer und 32,1% der Frauen

zwar neu aufgetretene Rückenschmerzen hatten, aber sich nicht in Behandlung

begaben. (Papageorgiou et al., 1996)

Beim chronifizierten Rückenschmerz besteht allerdings häufig keine enge Korrelation

zwischen dem Grad der körperlichen Erkrankung und dem Ausmaß subjektiver

Schmerzempfindung sowie der daraus resultierenden lebenseinschränkenden Behinde-

rung. Die bisherigen Ergebnisse epidemiologischer und klinischer Schmerzforschung

lassen den Schluß zu, daß der Chronifizierungsprozeß als ein Resultat komplexer In-

teraktionen somatischer und psychischer Dimensionen sowie sozialer Unterstützungs-

systeme zu verstehen ist. (Gralow, 2000)

Turk & Flor schreiben 1987, daß Nichtbeachtung psychosozialer, psychophysiologischer

und medizinisch-physikalischer Faktoren zu einem unzureichenden Verständnis des Pa-

tienten und unangemessenem therapeutischen Vorgehen führen kann.

Bei 38 Rückenschmerzpatienten mit einer Erkrankungsdauer zwischen 6 Wochen und 6

Monaten wurde 3 Wochen lang das Ulmer Schmerztagebuch (UST) geführt (Kessler &

Hrabal, 1997). Die Analyse der Zusammenhänge zwischen Schmerzintensität, Stimmung

und medizinischen Maßnahmen zeigte signifikante Korrelationen zwischen diesen drei

Variablen. Die Berechnung von Partialkorrelationen ergab neben einem hohen Zusam-

menhang zwischen Schmerzintensität und Stimmung, daß die medizinischen Maßnah-

men weniger mit der Schmerzintensität zusammenhängen als mit dem Ausmaß der

Stimmungsbeeinträchtigung.

Psychosoziale Variablen wurden von Hasenbring & Ahrens im Rahmen einer Pilotstudie

mit prospektivem Studiendesign untersucht, so die Variablen Depressivität und sensori-

sche und affektive Aspekte des Schmerzerlebens. Die Gruppe von Patienten, die nach

Abschluß der Behandlung weiterhin Schmerzen mit oder ohne Sensibilitätsstörungen

angaben, ohne daß eine organische Ursache gefunden werden konnte, unterschied

sich schon vor der Behandlung durch eine deutlich erhöhte Depressivität von den übri-

gen Patienten. Mit dem BDI (Becks Depression Inventory) war eine richtige Vorhersage
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war eine richtige Vorhersage des Behandlungsergebnisses in 86,84% der Fälle möglich.

Zum einen wird hier die im BDI vor allem auf der somatischen und kognitiven Ebene

erhöhte Depressivität als Reaktion auf jahrelang schon bestehende Schmerzen

gedeutet, zum anderen werden diese Ergebnisse als Ausdruck einer "lavierten

Depression" verstanden. Der BDI erwies sich hier als ein hilfreiches Screening-

Instrument. Mit ihm kann auf Patienten hingewiesen werden, für die im Einzelfall eine

differenzierte Psychodiagnostik notwendig ist, so daß, begleitend zur notwendigen

medizinischen Therapie, psychologische Behandlungsangebote gemacht werden

können. (Hasenbring & Ahrens, 1987)

In einer Studie an 82 Patienten mit lumbalem Bandscheibenvorfall, die sich erstmalig

einer Nukleotomie unterzogen, wurde der Versuch einer statistischen Fundierung und

somit weiterführenden Replikation früherer Ergebnisse von Hasenbring unternommen.

Die Ergebnisse der Studie haben erneut hervorgehoben, daß neben den depressiv-

ängstlichen Vermeidern auch die 2 speziellen Untergruppen mit kognitiven und behavio-

ralen Durchhaltetendenzen ein erhöhtes Risiko bezüglich eines ungünstigen Gene-

sungsverlaufs aufzuweisen scheinen. Diese Daten weisen darauf hin, daß auch psychi-

sche und nicht allein somatische Befunde das Heilungsergebnis von Bandscheibenope-

rationen erheblich beeinflussen können. Dieser Umstand hat dazu geführt, daß operati-

ve Fächer die Indikation zu Bandscheibenoperationen wesentlich enger stellen (Greb-

ner et al., 1999)

Chronische LIS-Patienten über 50 Jahre mit einer mehrjährigen LIS-Krankengeschichte,

einer Arbeitsunfähigkeit von mehr als vier Monaten, fehlendem neurologischen Defizit,

fehlendem Diskusprolaps, psychosozialen Schwierigkeiten und lumbalen Voroperationen

gehören zu jenen, die von einer Operation, gleich welcher Art, nicht profitieren (Dvorak et

al., 1988; Alaranta et al., 1990)

Eine Untersuchung an 86 ambulanten Rückenschmerzpatienten erbrachte das Ergebnis,

daß körperliche Beschwerden bei der untersuchten Stichprobe im wesentlichen als De-

pressions- und Chronifizierungsäquivalent anzusehen seien. (Hildebrand et al., 1997)

Eine vermehrte Aufmerksamkeitsfokussierung auf körperliche Mißempfindungen (im Sin-

ne einer hypochondrischen Persönlichkeit) konnte dabei nicht bestätigt werden. Die Un-
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Untersuchung ist als weiterer Hinweis darauf zu interpretieren, daß körperliche Beschwer-

den und Depressivität bei Schmerzpatienten in einem circulus vitiosus gesehen werden

können.

Dworkin et al. befragten 1016 Patienten einer großen Health Maintenance Organization

der USA mittels Fragebogen, um Daten zum Vorkommen von fünf Arten von Schmerzen

(Rückenschmerzen, Kopfschmerzen, Abdominalschmerzen, Brustschmerzen und Tem-

poromandibularschmerzen) und deren Assoziation zu affektiven Störungen, Somatisie-

rung und psychischem Streß zu erhalten. Eine logistische Regressionsanalyse zeigte

eine hochsignifikante Beziehung zwischen der Anzahl der berichteten Schmerzzustände

und der Ausprägung von Somatisierung, gemessen nach der Symptom Checklist 90 -

Revised. Individuen mit zwei oder mehr Schmerzzuständen hatten ein erhöhtes Risiko

einer algorithmisch diagnostizierten Depression als Personen, die nur unter einer

Schmerzart litten. (Dworkin et al., 1990)

Behandlung

Die medikamentöse Therapie und weitere Therapiearten müssen kontroverse Probleme

berücksichtigen: u. a. Nebenwirkungen, Kosten, Wirkungen, therapeutischer Nutzen.

Die Behandlung von Rückenschmerzen hat sich in letzten Jahren gewandelt: Mittlerweile

besteht ein breiter Konsens über die Wichtigkeit von aktiven, trainings- und verhaltensori-

entierten Interventionen unter Einschluß edukativer Elemente. Dieses Konzept wurde in

den 80er-Jahren von Mayer und Gatchel vorgestellt. (Mayer & Gatchel, 1998)

Die Bewegungstherapie findet Anwendung im Sinne eines sportmedizinischen Trainings

von Kraft, Ausdauer, Flexibilität und Koordination wie zum Beispiel in Programmen zur

Behandlung von Rückenschmerzen. (Hansen et al., 1998)
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In Göttingen wurde 1990 begonnen, Programme, die ursprünglich aus dem angelsäch-

sischen Bereich vorgestellt wurden, in die Praxis umzusetzen und bezüglich ihrer Effek-

tivität zu analysieren. Sporttherapeutische, ergotherapeutische, physiotherapeutische

und psychotherapeutische Interventionen sind in einem standardisierten Gesamtkon-

zept integriert. Dazu kommt eine differenzierte Berücksichtigung der Arbeitsplatzsituati-

on und die entsprechende Einbindung arbeitsspezifischer Haltungen und Bewegungen

in die Therapie. (Pfingsten, 1998)

In der Ambulanz für Schmerzbehandlung an der Universität Göttingen wurde ein multi-

modales Behandlungskonzept an einer klinischen Stichprobe von 138 Rückenschmerz-

patienten überprüft. Die Patienten durchliefen ein Vorprogramm, wurden während des

fünfwöchigen Hauptprogramms sieben Stunden täglich behandelt und nahmen optional

an einem Nachprogramm teil, wobei während dieser Zeit die schrittweise Wiederauf-

nahme der Arbeitstätigkeit erfolgte (Hildebrandt et al., 1996). Nach Abschluß dieser

Forschungsstudie wurde das Programm auf insgesamt fünf Wochen (eine Woche Vor-

programm, vier Wochen Hauptprogramm) ohne Qualitätsverlust und mit vergleichbaren

Ergebnissen verkürzt durchgeführt. Auch eine nochmalige Verkürzung auf insgesamt 20

Behandlungstage und Reduktion des täglichen Behandlungsumfanges auf sechseinhalb

Stunden ergab keine Verschlechterung des Ergebnisses. (Hildebrandt et al., 2000) Zum

Behandlungsplan des Göttinger Rücken Intensiv Programms (GRIP) gehören Ausdau-

ertraining, Sport/ Spiele, Gruppenpsychotherapie, Entspannungstraining (Progressive

Muskelrelaxation nach Jacobson), Koordinationstraining, Muskelfunktionstraining,

Work-Hardening, Abwärmen (Entlastungsübungen) in 5 Terminen pro Woche (Montag-

Freitag), insgesamt 4 Wochen, pro Termin 6 Stunden Behandlungszeit, zusätzlich Ein-

zelbehandlungen (Krankengymnastik, Psychotherapie) (Hildebrandt et al., 1996, 1997).

Bei den Teilnehmern des Programms handelte es sich um ein Patientenklientel mit er-

heblicher körperlicher, psychischer und sozialer Beeinträchtigung. Von 73 Patienten, die

zuvor im Durchschnitt 9 Monate arbeitsunfähig gewesen waren, arbeiteten zum Zeit-

punkt der 12-Monats-Katamnese über 61% wieder. Besonders aussagekräftig ist, daß

auch noch 2 Jahre nach der Behandlung dieser Wert stabil war (Hildebrandt et al.,

1997)
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Als Gesamtersparnis pro Patient in 2 Jahren geben Hildebrandt et al. (1997) an (in DM):

1. Arztkonsultationen: 2.981

2. Medikamente:     946

3. Physikalische Behandlung: 1.438

4. Krankenhausbehandlung: 5.248

5. Stationäre Rehabilitation: 3.176

6. Arbeitsausfallkosten:          53.641

Das ergibt eine Summe von DM 67.430 pro Patient, bzw. DM 33.715 pro Patient und

Jahr.

Mit dem die Aktivität der Patienten fördernden GRIP wurden auch Untersuchungser-

gebnisse (Wadell, 1987) berücksichtigt, die die Abwendung von passiven Maßnahmen

(Ruhe) und die Hinwendung zur aktiven Wiederherstellung der Funktion forderten.

Cassisi et al. berichten 1989 von einer Untersuchung bei 236 Patienten, die wegen

chronischer Rückenschmerzen der LWS zum University of Miami Comprehensive Pain

and Rehabilitation Center (UMCPRC) überwiesen wurden. 61% dieser Patienten konn-

ten telefonisch zu ihren Beschwerden über durchschnittlich 22,5 Monate befragt wer-

den. Die Autoren kommen zum Schluß, daß das UMCPRC-Programm ein effektives

Programm zur Behandlung chronischer LWS-Schmerzen ist. (Cassisi et al., 1989)

Hinsichtlich der Gruppentherapie von LIS-Patienten liegen kaum kontrollierte Untersu-

chungen vor. „Patienten mit Wirbelsäulensyndromen“ weisen eine wesentlich höhere Ab-

brecherquote (36%) auf als „Rheumakranke“ (6%) oder „heterogene Schmerzkranke“

(25%), was angesichts der spezifischen Persönlichkeitsstruktur und des Autonomie-

Abhängigkeitskonflikts nicht unerwartet scheint (Beutel, 1988).

Um erstmals Daten zur Behandlungseffektivität von Patienten unter vertragsärztlichen

Bedingungen zu erhalten, dokumentierten in der Region Mittelfranken Vertragsärzte und
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deren Patienten am Anfang und am Ende eines 6 Monate dauernden Behandlungsinter-

valls Daten zur Ergebnisqualität der Therapie. Von 2.100 angeschriebenen Vertragsärz-

ten nahmen 35 (1,7%) Kollegen teil. Nur Patienten, die seit mindestens 4 Wochen über

Rückenschmerzen klagten, wurden eingeschlossen. Hierbei wurden 157 Patienten do-

kumentiert, wovon 20% bei Studienaufnahme dem Chronifizierungsstadium I nach Ger-

bershagen (Gerbershagen, 1986) angehörten, 57% dem Stadium II und 23% dem Stadi-

um III. Die Behandlung war nicht standardisiert und enthielt das bekannte Spektrum nicht-

operativer Verfahren. Die Schmerzintensität, schmerzbedingte Beeinträchtigung im Alltag,

Depressivität und Lebensqualität verbesserten sich zwar signifikant, jedoch waren die

mittleren prozentualen Änderungen sowie die Effektstärken klein. Maximal ein Drittel aller

Patienten verbesserten sich um 30% und mehr vom Ausgangswert oder im Chronifi-

zierungsstadium um eine Stufe. Die Zahl der Arbeitsunfähigkeitstage änderte sich nicht

signifikant. Prädiktoren für Therapieresponder konnten nicht gefunden werden. (Lang et

al., 2000)

Zusammenfassend läßt sich feststellen, daß Rückenschmerzen häufig sind und einen

gesundheitspolitisch bedeutsamen Kostenfaktor darstellen. Die alleinige somatische The-

rapie chronischer Rückenschmerzen hat sich als Irrweg erwiesen. Rückenschmerzpatien-

ten können geradezu als Modell bio-psycho-sozialer Zusammenhänge gesehen werden,

was sowohl ätiologisch, diagnostisch und therapeutisch gilt.



———————————————   Einleitung   —————————————————

38

Multilokuläre Schmerzen

Definition

Hierzu zählen in dieser Untersuchung alle Patienten mit Schmerzen an drei oder mehr

Körperregionen. In diese Diagnosegruppe können folgende Diagnosen fallen, sofern da-

bei Schmerzen an drei oder mehr Körperregionen vorkommen:

1. Fibromyalgie (ICD M79.0)

2. Somatoforme Schmerzstörung (ICD F45.4)

3. Polymyalgia rheumatica (ICD M35.3)

4. Polymyositis (ICD M33.2)

5. Dermatomyositis (ICD M33.1)

6. Tumoren (ICD C80)

7. Entzündlich bedingte Radikulopathien (ICD M54.1)

8. Wurzelkompressionssyndrome (ICD M54.1)

9. Myofasziales Schmerzsyndrom (ICD M79.1)

10. Metastasenschmerzen (ICD C80)

11. Arthralgien (ICD M25.5)

12. Arthroseschmerzen (ICD M19.9)

Viele Patienten aus der Diagnosegruppe „Multilokuläre Schmerzen“ leiden unter Fibro-

myalgie, deswegen soll dieses Krankheitsbild nachfolgend näher dargestellt werden.

Eine weitere große Gruppe innerhalb der Diagnosegruppe „Multilokuläre Schmerzen“

stellen Patienten mit somatoformer Schmerzstörung, die deswegen nach dem Kapitel

„Fibromyalgie“ kurz dargestellt werden soll.
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Fibromyalgie und deren Begleitsymptome

Ecker-Egle & Egle beschreiben 1993 die Fibromyalgie als ein nichtendzündliches, loka-

lisatorisch generalisiertes und im Verlauf chronisches Schmerzsyndrom im Bereich der

Muskeln, dem Bindegewebe und um Gelenke herum bei dem sich Immer begleitend

zusätzliche vegetative und funktionelle Störungen finden lassen.

Mindestens 11 von 18 Punkten müssen bei digitaler Palpation mit einem Druck von 4

kg/cm2 an definierten Körperstellen schmerzhaft sein. Die Fibromyalgie weist eine hohe

Inzidenz von Somatisierungen auf:

1. Trockener Mund

2. Hyperhidrose der Hände

3. Raynaud-Syndrom

4. Orthostatische Kreislaufdysregulation

5. Tremor der Hände

6. Respiratorische Arrhythmie

7. Dermographismus

8. Schlafstörung

9. Erschöpfbarkeit

10. Colon irritabile

11. Globusgefühl

12. Herzbeschwerden

13. Atembeschwerden

14. Urogenitalbeschwerden

15. Par-(Dys-)ästhesien. (Ecker-Egle & Egle, 1993)
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Nach Ecker-Egle & Egle (1993) kommen folgende Begleitsymptome häufig bei einer

Fibromyalgie vor:

1. Abgeschlagenheit: 78,2%

2. Morgensteifigkeit: 76,2%

3. Schlafstörungen: 75,6%

4. Parästhesien: 67,1%

5. Kopfschmerzen: 54,3%

6. Angst: 44,9%

7. Funktionelle Abdominalbeschwerden: 35,7%.

Die Ätiologie ist weitgehend unbekannt, Hypothesen zur Pathogenese sind wissen-

schaftlich ungesichert und eine standardisierte Therapie ist strittig. Zur Prognose zeigen

Langzeitbeobachtungen, daß durch unterschiedliche Therapiearten zwar das Ausmaß

des subjektiven Erlebens der Krankheit verbessert werden kann, eine Beschwerdefrei-

heit meist jedoch nicht zu beobachten ist. (Ecker-Egle & Egle, 1999)

Der Begriff „Fibromyalgie“ löste seit seiner Einführung 1976 frühere Bezeichnungen wie

„Fibrositis“, „generalisierte Tendomyopathie“ oder „Weichteilrheumatismus“ weitgehend

ab. Bisher hat sich kein primär somatisches Krankheitskonzept bestätigt, ein eindeutig

objektivierbares organisches Substrat hat sich trotz vielfacher Bemühungen nicht nach-

weisen lassen. (Hausotter, 1998)

Komorbidität

Fibromyalgie imponiert mit multilokulären Schmerzen und nimmt an Bedeutung immer

mehr zu, dabei spielt die psychische Komorbidität eine große Rolle.
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Epstein et al. (1999) untersuchten an 73 Fibromyalgie-Patienten, ob psychiatrische Ko-

morbidität und psychische Variablen prädiktiv für Fibromyalgie sind. Bei diesen Patienten

wurde eine hohe gegenwärtige und Lebenszeitprävalenz für Depression (major depressi-

on) und Panikattacken gefunden. Die häufigsten Störungen waren:

1. Depression (major depression): gegenwärtige Prävalenz: 22%, Lebenszeitpräva-
lenz: 68%

2. Dysthymia: gegenwärtige Prävalenz: 10%, Lebenszeitprävalenz: fehlt

3. Panikattacken: gegenwärtige Prävalenz: 7%, Lebenszeitprävalenz: 16%

4. Phobie (simple phobia): gegenwärtige Prävalenz: 12%, Lebenszeitprävalenz: 16%

Benjamin et al. (2000) untersuchten mittels Fragebogen eine Zufallsstichprobe aus der

Bevölkerung, die 1953 Personen einschloß (75% Rücklaufquote). Die Beziehung zwi-

schen chronischem weitverteiltem Schmerz (chronic  widespread pain, CWP) und psy-

chischen Störungen, wie Angst oder Depression, wurde mittels logistischer Regressions-

analyse untersucht. Die Autoren fanden für psychische Störungen eine Prävalenz von

11,9%. Die Wahrscheinlichkeit unter psychischen Störungen zu leiden, war für Patienten

mit CWP 3,18 mal höher als für Patienten ohne CWP (Konfidenzintervall: 1,97 bis 5,11).

(Benjamin et al., 2000)

Epidemiologie

Am Beispiel der Fibromyalgie soll die Epidemiologie multilokulärer Schmerzen darge-

stellt werden. In Deutschland leiden etwa ein bis zehn Prozent der Bevölkerung an einer

Fibromyalgie, Frauen häufiger als Männer.

Die Fibromyalgie hat

1. eine Prävalenz von mind. 1-2% in der Bevölkerung und tritt in Europa wesentlich

häufiger auf als die chronische Polyarthritis,

2. kommt bei 3,7-20% aller Rheumapatienten vor,

3. betrifft Frauen 2-3 mal häufiger als Männer und
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4. beginnt meistens im 25.-50. Lebensjahr. (Zenz, 1995)

Berg gibt eine Prävalenz von 1 bis 10% des Fibromyalgiesyndroms an. (Berg, 2000)

Keitel gibt für die Fibromyalgie folgende Prävalenz an: 1 bis 10% in verschiedenen In-

dustrieländern, 5,8% der Frauen im Alter von 40 bis 60 Jahren in den USA, in Deutsch-

land 7,8%. Finanzielle Belastungen erwachsen der Gesellschaft durch Fibromyalgie im

gleichen Ausmaß wie durch Arthrosen. Bei einem Viertel der Betroffenen bestünde Ar-

beitsunfähigkeit, die Zahl der jährlichen Arbeitsunfähigkeitstage dieser Krankheitsgruppe

ist mit 160 in Deutschland fast zehnmal so hoch wie die der Gesamtbevölkerung; in eini-

gen Gegenden Norwegens sei die Fibromyalgie die häufigste Ursache der Frühinvalidität

bei Frauen. (Keitel, 1999)

Berg  (2000) Prävalenz: 1-10%

Zenz (1995) Prävalenz: 1-2%, das wären umgerechnet
0,8-1,6 Mio. Pat. in ganz Deutschland

Keitel (1999) Prävalenz: 1-10%, das wären 0,8-8 Mio.
Patienten in ganz Deutschland.

7,8% der Frauen im Alter von 40-60 Jahren
in Deutschland

Tabelle 4: Epidemiologie der Fibromyalgie in Deutschland

Mittels Fragebogen (Rücklaufquote: 60%) wurden niederländische Allgemeinmediziner

nach dem Vorkommen von CFS und Fibromyalgie befragt. Die daraus geschätzte Präva-

lenz von 157 Fibromyalgiepatienten pro 100.000 Einwohner und 112 CFS-Patienten pro

100.000 Einwohner wird von den Autoren als Minimumschätzung bezeichnet. (Bazel-

mans et al., 1999)

In einer Zufallsstichprobe von 3.006 Personen in Wichita, Kansas, USA, fand sich eine

Prävalenz der Fibromyalgie von 2,0% (95% Konfidenzintervall: 1,4 bis 2,7) für beide Ge-
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Geschlechter, 3,4% (95% KI: 2,3 bis 4,6) für Frauen und 0,5% (95% KI: 0,0 bis 1,0) für

Männer. Die Prävalenz nahm mit dem Alter zu, wobei sich die höchsten Werte in de Alters-

gruppe 60 bis 79 Jahre fanden (> 7,0% bei Frauen). (Wolfe et al., 1995)

Bei den Fibromyalgiepatienten überwiegen Frauen deutlich gegenüber Männern, im Ver-

hältnis 85 zu 15. Angaben über die Häufigkeit sind sehr unterschiedlich. In den USA be-

stehe bei 2% der von Hausärzten betreuten Patienten eine Fibromyalgie, bei 5% der von

Internisten betreuten  Patienten und bei 10-20% aller Patienten in rheumatologischen

Fachkliniken. Es findet sich auch die Angabe von etwa 3% der Bevölkerung. (Hausotter,

1998)

Prävalenz

Beim Rheumatologen sind mindestens 20% der neuen Patienten von Fibromyalgie be-

troffen, beim Hausarzt mindestens 5%. Auffallend ist die familiäre Häufung: 68% der

Fibromyalgie-Kranken haben mindestens einen Verwandten ersten Grades mit der glei-

chen Erkrankung. Ob dies genetisch bedingt ist oder durch erlernte Verhaltensmuster bei

gleichen psychosozialen Bedingungen innerhalb der Familie, bleibt unklar, denn die Ur-

sachen der Erkrankung sind nach wie vor unbekannt.

Beschwerdebild

Die Beschwerden können ein breites Spektrum umfassen: Außer Schmerzen auch De-

pression, Schlafstörungen oder funktionelle Herzkreislaufbeschwerden.

Inanspruchnahme von Therapie

Fibromyalgiepatienten nehmen häufiger als andere rheumatologische Patienten alternati-

ve Therapien in Anspruch (91% versus 63%) und werden mindestens dreimal häufiger

operiert (Wirbelsäule, Appendix, Karpaltunnel, Hysterektomie).

Arbeitsunfähigkeit, Berentung, Prognose

Die Fibromyalgie ist einer der häufigsten Gründe für Arbeitsunfähigkeit und vorzeitige

Berentung. Die Annahme, dass Fibromyalgie nur in Ländern mit modernem Sozialversi-

cherungssystem vorkommt, ist umstritten. In einer Studie aus den USA war die Fibromy-



———————————————   Einleitung   —————————————————

44

Fibromyalgie-Prävalenz in einer „Amish-Community“ ohne Sozialversicherungssystem

sogar höher als in der umgebenden, versicherten „Normalbevölkerung“ (7,2% versus

3,3%). In Großbritannien ist jeder zweite Betroffene nach 4 Jahren nicht mehr berufstätig.

Auf der anderen Seite fanden britische Studien heraus, dass bei verweigerter

Krankengeldzahlung 50% der Betroffenen nach 2 Jahren geheilt sind. Deutsche

Langzeituntersuchungen an über 1000 Patienten über 7 bis 10 Jahre belegen die

Hartnäckigkeit der Symptome der Fibromyalgie. Den meisten Patienten geht es im

Verlauf nicht besser, auch nicht nach einer im arbeitsfähigen Alter stattfindenden

Berentung.

Kosten

Die direkten Kosten, die in Deutschland durch Fibromyalgie entstehen sind erheblich, sie

liegen zwischen einer und acht Milliarden Mark pro Jahr. Bei der Therapie entstehen pro

Patient durchschnittlich 2.500 Mark Kosten pro Jahr. Da die Heilungschancen schlecht

sind, ist eine langjährige Therapie die Regel. Die größten Kostenblöcke betreffen die ärzt-

liche Behandlung mit durchschnittlich 634 Mark, die Medikamentenkosten mit 536 Mark

und die dringend nötige Psychotherapie mit 479 Mark pro Jahr (dazu kommen weitere,

kleinere Kostenblöcke). Dazu addieren sich allerdings noch die indirekten Kosten durch

Arbeitsunfähigkeit (6.630 Mark pro Patient und Jahr) und die Kosten für Berufs-

/Erwerbsunfähigkeit und Frühverrentung (rund 40.000 Mark pro Patient und Jahr). Die

Berechnung geht davon aus, dass die Fibromyalgie zu 89% Frauen im mittleren Alter

zwischen 35 und 50 Jahren betrifft, von denen etwa die Hälfte im Verlauf der Erkrankung

auch an Schlaflosigkeit und Depressionen leidet. (Rautenstrauch, 2000)
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Wolfe et al. (1995) 2% in Kansas (USA)

Hausotter (1998) 3% in USA

Bazelmans et al. (1999) 0,157% Fibromyalgie und 0,112% CFS in
Holland (Minimalschätzung)

Rautenstrauch (2000) Prävalenz: 3,3% in den USA

Tabelle 5: Epidemiologie der Fibromyalgie in Holland und den USA

Psychosoziale Faktoren bei Fibromyalgie

1987 beschreiben Turk et al. in einer Übersichtsarbeit die Rolle, die Familien in der Ätio-

logie chronischer Schmerzen spielen, den Beitrag, den Familien bei der Unterhaltung

chronischer Schmerzen leisten können und den negativen Einfluß, den chronische

Schmerzen auf Familien haben können. (Turk & Flor, 1987)

1985 stellte Roy die Rolle von Mißbrauch oder Vernachlässigung in der Kindheit beim

Entstehen chronischer Schmerzen heraus und schlug weitere, breit angelegte  Forschung

vor. (Roy, 1985)

48 Patienten mit Fibrositissyndrom (von Hell et al. auch generalisierte Tendomyopathie

genannt, Synonym: Fibromyalgie) und 25 Patienten mit chronischer Polyarthritis (bis

Stadium II nach Steinbrocker) wurden in einer Studie auf ihre psychosozialen Merkmale

und ihre Persönlichkeitszüge hin untersucht. Dabei ergaben sich folgende statistisch

signifikante Unterschiede: Die Patienten mit Fibrositissyndrom waren in ihren ersten

Lebensjahren häufiger von ihren Eltern getrennt (25% gegenüber 8%) und hatten selte-

ner eine kameradschaftliche Beziehung durch mindestens einen Elternteil gehabt als

die cP-Patienten (8% gegenüber 48%). Zu ihrer aktuellen Lebenslage sowie zu ihrer

Lebenssituation unmittelbar vor Ausbruch der rheumatischen Erkrankung wiesen sie
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signifikant (p<0,01 bzw. p<0,025) mehr belastende Problembereiche auf als die cP-

Patienten. Verlassenheitsgefühl (durch Partnerverlust) und Einschränkung der eigenen

Leistungsfähigkeit (durch eigene Krankheit) gehen bei zwei Drittel der Patienten mit

Fibrositissyndrom der rheumatischen Erkrankung voraus. Nach den Befunden schildern

sich die Patienten als psychosomatisch gestörter, aggressionsgehemmter, verschlosse-

ner, durchsetzungsunfähiger und emotional labiler als die cP-Patienten. (Hell, 1982)

Die geschilderten psycho-sozialen Einflußfaktoren deuten darauf hin, daß vor einer

Therapie chronischer Schmerzen unbedingt eine umfassende Diagnostik auf diesem

gebiet einschließlich einer biographischen Anamnese wichtig ist. Dabei ist die

Berücksichtigung früher Trennungssituationen oder Verlust eines Elternteils, die Erfas-

sung von Schmerzen in Kindheit und Jugend sowie die genaue Untersuchung der Le-

bensumstände, in der erstmals Symptome einer Fibromyalgie  auftraten, aufschluß-

reich. Der Erhebung der biographischen Anamnese kommt bei der Differenzierung psy-

chogener von organischen Schmerzsyndromen eine vermutlich größere Bedeutung zu

als psychodiagnostischen Testverfahren. (Ecker-Egle & Egle, 1993)

Somatoforme Schmerzstörung

Mitunter kann ein fließender Übergang der Diagnose „Multilokuläre Schmerzen“ zur So-

matoformen Schmerzstörung gesehen werden, und zwar dann, wenn sich überhaupt kein

somatisches Korrelat findet und die Kriterien für die Fibromyalgie nicht erfüllt sind.

Definition

Im Vordergrund der somatoformen Schmerzstörung steht eine schon wenigstens sechs

Monate lang anhaltende Schmerzsymptomatik, welche durch einen physiologischen Pro-

zeß oder eine körperliche Erkrankung nicht hinreichend erklärt werden kann. Neben dem

Ausschluß einer zugrunde liegenden körperlichen Ursache muß gleichzeitig im nahen

zeitlichen Zusammenhang mit dem Beginn der Schmerzsymptomatik eine psychosoziale

Belastungssituation oder eine innere Konfliktsituation nachweisbar sein. Ein psychophy-

siologischer Mechanismus mit nozizeptiver Reizung, beispielsweise eine funktionelle
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funktionelle muskuläre Verspannung oder die Druckpunkte der Fibromyalgie, darf nach

dieser Definition dem Schmerzgeschehen nicht zugrunde liegen. (Egle, 2000).

Epidemiologie

Meyer et al. (2000) haben in einer Studie zur Lebenszeitprävalenz psychischer Störungen

in Deutschland bei 12,9% somatoforme Störungen gefunden, wobei der Großteil

Schmerz-Störungen darstellt.

In der Universitäts-Schmerzambulanz der Klinik für Anästhesiologie Mainz liegt der Anteil

bei nicht tumorbedingten Schmerzpatienten bei 25-30%. (Schwab, 1997) Diese Daten

sind durch die interdisziplinäre Zusammenarbeit mit der Klinik für Psychosomatik gesi-

chert, allerdings dürfte die Zuweisungspraxis aus der Umgebung diese hohe Zahl beein-

flussen.

Schwab (1997) 25-30% in einer universitären Schmerzam-
bulanz

Meyer et al. (2000) Lebenszeitprävalenz: 12,9% in Deutsch-
land, das wären umgerechnet etwa 10,3
Mio. Menschen in Deutschland, die (mind.)
einmal in ihrem Leben von somatoformen
Schmerzen betroffen wären.

Tabelle 6: Epidemiologie der somatoformen Schmerzstörung in Deutschland.

Anamnese und klinischer Befund

Somatoforme Schmerzpatienten beschreiben ihre Schmerzen gehäuft mit affektiven Beg-

riffen (zum Beispiel scheußlich, grauenhaft, beängstigend) und einem hohen Wert auf

einer visuellen Analogskala (VAS: 0 bis 100) zwischen 80 und 100; auffällig ist oft die da-

zu diskrepante geringe affektive Beteiligung bei der Schmerzschilderung. (Egle, 2000)

Der Beginn der Schmerzsymptomatik liegt meist vor dem 35. Lebensjahr, nicht selten in

Kindheit und Jugend. Frauen sind 2-3 mal häufiger betroffen. Besonders häufig betroffen

sind die Extremitäten, aber auch Gesichtsbereich und Unterleib. Auffällig ist eine Häufung
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im Bereich der Unterarme und Knie bei jungen Frauen. In der Vorgeschichte dieser Pati-

enten finden sich nicht selten eine Reihe anderer funktioneller Beschwerden, vor allem

Kloß und Engegefühle, Mundbrennen sowie eine insgesamt erhöhte vegetative Reakti-

onsbereitschaft. (Egle, 2000).

Indikatoren für eine somatoforme Schmerzstörung sind (Egle, 2000):

1. Ausschluß nozizeptiver oder neuropathischer Schmerzverursachung,

2. Beginn der Symptomatik vor dem 35. Lebensjahr,

3. Schilderung von Schmerzmerkmalen weniger typisch (oft recht vage) als bei orga-

nischer Schmerzursache,

4. Angabe überwiegend hoher Schmerzintensität ohne freie Intervalle,

5. Charakterisierung der Schmerzen mit affektiven Adjektiven (scheußlich, fürchter-

lich, schrecklich),

6. Wechselnde Angaben nach Lokalisation und Modalität,

7. Nichteinhaltung anatomischer Grenzen der sensiblen Versorgung (zum Beispiel

beim Gesichtsschmerz die Mittellinie zur Gegenseite oder die Unterkiefergrenze

zum Hals), nach oft lokalem Beginn erfolgt starke Ausweitung.

Der Nachweis einer somatoformen Schmerzstörung ist nur im Rahmen einer engen in-

terdisziplinären Kooperation möglich. (Egle, 2000; Nickel & Egle, 1999)

Wichtigstes diagnostisches Verfahren zum Nachweis einer somatoformen Schmerzstö-

rung ist die biographische Anamnese. Biographische Belastungsfaktoren haben eine

Sensitivität und eine Spezifität von 80-90 % hinsichtlich der Abgrenzung zu einem primär

organisch determinierten chronischen Schmerzsyndrom. (Egle & Nickel, 1998).

Differenzialdiagnose

Weitere psychische Störungen mit Schmerz als vorherrschendem Symptom sind neben

den somatoformen autonomen Funktionsstörungen die Somatisierungsstörung, die post-
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posttraumatische Belastungsstörung, depressive und Angststörungen, Hypochondrie und

hypochondrischer Wahn. Abzugrenzen sind Patienten mit nachweisbaren muskulären

Spannungszuständen, auch wenn diese durch psychosoziale Stresssituationen bedingt

sind („funktionelle“ Schmerzzustände, ICD-10 F54). Des Weiteren müssen Patienten mit

primär nozizeptiv oder neuropathisch determinierten Schmerzzuständen unterschieden

werden, deren Strategien der Krankheitsbewältigung inadäquat sind (zum Beispiel Ka-

tastrophisieren, fatalistisches Resignieren) oder die zusätzlich unter einer psychischen

Erkrankung leiden (psychische Komorbidität). Bei einer Prävalenz psychischer und psy-

chosomatischer Störungen in Deutschland von 20-25 % (Schepank, 1987) ist eine solche

Störung mit statistischer Wahrscheinlichkeit bei jedem 4. bis 5. Schmerzpatienten mit ei-

ner primär nozizeptiv oder neuropathisch determinierten Schmerzerkrankung zu erwar-

ten. (Egle, 1999).

Psychosoziale Faktoren bei der Somatoformen Schmerzstörung

Somatoforme Schmerzen laufen auf einer zentralnervösen Ebene ab, werden vom Pati-

enten jedoch peripher lokalisiert, ein organisches Substrat ist nicht vorhanden. Große Be-

deutung scheint dabei der frühen intrapsychischen Verknüpfung von körperlichen

Schmerzerfahrungen und affektiven Zuständen in Kindheit und Jugend zuzukommen.

Eine Reihe psychosozialer Belastungsfaktoren in Kindheit und Jugend prädisponieren

wie bei vielen anderen psychischen und psychosomatischen Erkrankungen für die späte-

re Entwicklung einer somatoformen Schmerzstörung. Besonders bedeutsam erscheint

dabei die Kombination einer früh gestörten Mutter/Eltern-Kind-Beziehung (das heißt dem

primären Bindungsbedürfnis des Säuglings/Kleinkindes wird von der Hauptbezugsperson

– sei es in Form eines emotionalen Desinteresses, sei es im Sinne einer überzogenen

Einengung seiner Neugier – nicht adäquat begegnet) sowie ausgeprägter körperlicher

oder schwerer sexueller Mißhandlung (Adler & Hemmeler, 1992; Egle & Nickel, 1998)

Patienten mit anhaltender somatoformer Schmerzstörung sind wie viele andere Patienten

mit chronischen Schmerzen meist von einer körperlichen Ursache ihrer Schmerzen über-

zeugt und verlangen nicht selten von sich aus diagnostisch wie therapeutisch invasive

Interventionen. Bringen sie nicht die erhoffte körperliche Erklärung für die Schmerzen
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Schmerzen beziehungsweise deren Linderung, so zweifeln die Patienten an der Qualität

des betreffenden Arztes und suchen einen anderen auf („doctor hopping“). Dies sind

Zeichen einer somatischen Überbewertung , die leider zu einer Unterbewertung

psychischer Faktoren, insbesondere der psychischen Komorbidität, führen können. Bei

somatoformen Schmerzpatienten werden im Vergleich zu solchen mit nozizeptiv

beziehungsweise neuropathisch determinierten Schmerzzuständen invasive Eingriffe

deutlich häufiger durchgeführt; einen Analgetikaabusus entwickeln ca. 30 % der

Patienten (Egle, 1999), eine Zahl, die wesentlich über den Prävalenzdaten der

Normalbevölkerung liegt (Meyer et al., 2000).

Psychotherapeutische Behandlung der Fibromyalgie

Aus psychodynamischer Sicht sind vor allem die aus der Kindheit resultierenden Bin-

dungs- und Beziehungsstörungen bei der Behandlung von Patienten mit somatoformen

Störungen zu berücksichtigen. Im Mittelpunkt der Behandlung steht die fehlende Diffe-

renzierung von Schmerz und Affekt. Der Prozeß der Somatisierung und Mangel an Sym-

bolisierungsfähigkeit ist Ausdruck einer gestörten (disconnected) Kommunikation, der

eine fehlende Kohärenz im Selbsterleben zugrunde liegt (Hobson, 1990).

Durch eine Operationalisierung in Form eines Manuals ist heute eine erfolgreiche ambu-

lante psychotherapeutische Behandlung durch 40 Gruppensitzungen über einen Zeitraum

von sechs Monaten möglich. (Nickel & Egle, 1999).

Entspannungsverfahren im Rahmen eines multimodalen stationären Therapieprogramms

oder die vorgeschaltete Durchführung von Schmerzbewältigungsprogrammen können im

Rahmen einer rehabilitativen Zielsetzung eine sinnvolle Ergänzung sein. (Egle, 1999).

Daß auch die Kassenart der Patienten die psychotherapeutische Versorgung mitbeein-

flussen kann, zeigt folgende Untersuchung: Zepf et al. untersuchten die ambulante psy-

chotherapeutische Versorgungslage im Saarland zwischen April und Juni 2000. Nur 30%

der Patienten, die eine probatorische Sitzung bei einem Psychotherapeuten in Anspruch
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Psychotherapeuten in Anspruch nahmen, waren in einer Primärkasse versichert. In

Behandlung genommen wurden 23% erwachsene Primärkassen-Versicherte. Dabei hielt

sich deren Anteil (an der Bevölkerung) mit 49% die Waage mit Ersatzkassen- oder

anders Versicherten (51%). (Zepf, 2000)
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Phantomschmerz

Geschichte

Der Begriff des Phantomschmerzes wurde erstmals 1872 von Mitchell geprägt, der neun-

zig Soldaten untersuchte, die sich während des amerikanischen Bürgerkriegs  einer Am-

putation hatten unterziehen müssen.

Bereits einige Zeit davor war jedoch bekannt, daß nach dem Verlust einer Gliedmaße

häufig noch Sensationen in diesem nicht mehr vorhandenen Körperteil wahrgenommen

wurden und in einem Teil der Fälle auch sehr schmerzhaften Charakter hatten. Phan-

tomschmerzen können sich sujektiv abspielen in Körperteilen, die nicht mehr existieren,

zum Beispiel nach der Extraktion von Zähnen, Amputationen von Extremitäten, Brust-

oder Rektumamputationen. Phantomschmerzen sind auch möglich in noch vorhande-

nen Körperteilen, die jedoch völlig denerviert sind (Fichtner, 1993).

Ätiologie, Pathogenese

Die Erforschung des Phänomens Phantomschmerz versuchte in erster Linie herauszu-

finden, an welcher Stelle der Reizleitung oder Reizverarbeitung die Phantomempfin-

dung entsteht oder wahrgenommen wird.

Insbesondere kamen hierfür in Frage:

1. Der periphere Nerv von der Nervenwurzel bis zum Erfolgsorgan,

2. Verarbeitungsphänomene auf spinaler Ebene,

3. „Speicherung“ der Gliedmaße im Gehirn, die nicht ohne weiteres löschbar ist. (En-

gramm) (Fichtner,  1993).

Als anderer Einflußfaktor wurde eine sympathische Überaktivität postuliert, die zu einer

Sensibilisierung peripherer Nozizeptoren führen soll. Auch die psychische Situation des

Patienten und die Art der zur Amputation führenden Verletzung bzw. Erkrankung wurde in
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einigen Studien als Einflußfaktor für die Entwicklung und Aufrechterhaltung eines Phan-

tomschmerzes vermutet (Parkes, 1973). Das erst seit einigen Jahren beschriebene Phä-

nomen der kortikalen Reorganisation (Flor et al., 1995) kann mit Phantomschmerzen ver-

bunden sein, wobei Aussagen zur Kausalität vorsichtig zu treffen sind (Wiech et al., 2001;

Huse et al. 2001)

Epidemiologie

Direkt nach Amputationen berichten rund zwei Drittel aller Patienten ein Phantomgefühl,

meist mit einem Stumpfschmerz kombiniert, was sich jedoch meist verliert. Genauere

Zahlen zur Prävalenz liegen nicht vor, außer zu einigen Organen: In 15% treten Phan-

tomschmerzen nach Mastektomien auf, in 20% nach Rektumamputationen, in etwa

0,1% nach Zahnextraktionen. Zenz gibt die Häufigkeit des Phantomschmerzes 1995 mit

15-60% aller Patienten mit Amputationen an. (Zenz, 1995)

In einer niederländischen Untersuchung mittels Fragebogen (Rücklaufquote 80%) wurde

für Phantomschmerzen eine Prävalenz von 51% angegeben, für Stumpfschmerz eine

Prävalenz von 49%. Nur 4 der 124 Befragten erhielten wegen Phantomschmerzen eine

Behandlung. (Kooijman et al., 2000) Die Zahlen schwanken auch deswegen, weil die De-

finition der Schmerzstärke zwischen Autoren differiert. (Nikolajsen et al., 1997)

Zenz (1995) Prävalenz: 15-60% aller Patienten mit Am-
putationen

Kooijman et al. (2000) Prävalenz: 51% aller Patienten mit Amputa-
tionen

Tabelle 7: Epidemiologie des Phantomscherzes.

Prophylaxe und Behandlung

Die hohe Inzidenz von Phantomschmerzen sowie deren schlechte therapeutische

Beeinflußbarkeit könnte u. a. durch periphere und insbesondere zentralnervöse Sensibi-
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Sensibilisierungsvorgänge erklärt werden. (Dertwinkel et al., 1999) Deswegen wird

vermehrt auf die Bedeutung des Narkoseverfahrens, mit dem die Amputaion

durchgeführt wird, hingewiesen. In der Anästhesiologie ist es üblich, Amputationen in

Regionalanästhesie oder Vollnarkose mit regionalen Blockadeverfahren durchzuführen.

(Dertwinkel et al., 1999) Kontrollierte, randomisierte, doppelblinde Studien fehlen

weitestgehend. In der bisher einzigen Studie mit diesem hohen Niveau fanden

Nikolajsen et al. (1997) allerdings keine prophylaktische Wirkung einer perioperativen

epiduralen Blockade mittels Bupivacain und Morphin auf Phantomschmerzen oder

Stumpfschmerzen. Aus dieser Untersuchung kann jedoch auf den hohen Stellenwert

einer ausreichenden Therapie prä- und postoperativer Schmerzen geschlossen werden.

Diese sind möglicherweise ein wichtiger Prädiktor von Phantomschmerzen. (Nikolajsen

et al., 1997)

Eine kausale Schmerzausschaltung durch z. B. Exstirpation eines Neuroms oder Nar-

benrevision kann Erfolg bringen. Außerdem kann eine Abklärung darüber erfolgen, ob

möglicherweise psychosoziale Ursachen für die Entstehung oder Aufrechterhaltung der

Schmerzen vorliegen. Ist eine definierte Ursache für die Schmerzen nicht zu eruieren,

sollte mit einer symptomatischen Therapie begonnen werden. Medikamentöse Therapie

kann in Form von Antiepileptika bei einschießenden Schmerzen oder Psychopharmaka

zur Modulation der Schmerzverarbeitung dazu beitragen, die Schmerzsymptomatik zu

unterbrechen. (Fichtner, 1993)

Als Begleittherapie nennt Zenz TENS, Hypnose und Schmerzbewältigungstraining. Zur

Prognose gibt er folgende Zahlen: Bei 60% der Patienten spontane Rückbildung von

Schwere und Häufigkeit der Phantomschmerzen, bei 40% Aggravation der Symptoma-

tik. Bei frühem Therapiebeginn wird ein 80-90%-er Therapieerfolg, bei spätem Beginn

Erfolg in nur 0-30% beschrieben. (Zenz, 1995) Auch diese Zahlen beruhen nicht auf

kontrollierten Langzeitstudien.
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Morbus Sudeck

Definition

Unter sympathischer Reflexdystrophie (SRD) werden einige Krankheitsbilder subsumiert,

so z.B. der Morbus Sudeck, die Kausalgie, die Algodystrophie, das Schulter-Hand-

Syndrom und das posttraumatische Ödem.

Blumberg (1991) beschreibt folgende Symptom-Trias der SRD:

Autonome Störung:  Schwellung der distalen Extremität, veränderte Hautdurchblutung,

marmorisierte bis zyanotische Hautfarbe, gestörte Schweißdrüsentätigkeit (Sudomotorik).

Motorische Störung:  Einschränkung der aktiven Beweglichkeit der betroffenen Extremität

distal (z.B. verminderter Faustschluß); die grobe Kraft und oft auch alle anderen motori-

schen Funktionen der betroffenen Extremität sind vermindert (Parese) bis aufgehoben

(Plegie). Bei etwa der Hälfte der Patienten findet sich ein Tremor.

Sensible Störung:  vor allem Spontanschmerz, meist diffus tief in der entsprechenden

Extremität empfunden; bei Hochlagerung der betroffenen Extremität Reduktion, bei Hän-

genlassen Verstärkung der Schmerzen; daneben bestehen häufig Hyp- und Hyperästhe-

sie und -algesie.

Trophische Störungen sind kein notwendiges Kriterium für die Diagnose einer SRD, wei-

sen vielmehr auf einen fortgeschrittenen Verlauf hin. Beim Erwachsenen geht meist ein

körperliches Trauma voraus, fast immer ein Bagatelltrauma (Fraktur, Distorsion), seltener

auch eine Ischämie, Entzündung oder ein Kompressionssyndrom in der betroffenen Ex-

tremität (noch seltener übertragene Schmerzzustände nach Herzinfarkt oder Duodenalul-

zera).

Epidemiologie

Morbus Sudeck (SRD) hat nach Dertwinkel et al. allein in Deutschland eine Inzidenz von

jährlich 15.000 neuen Fällen. (Dertwinkel et al., 1999)
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Psychosoziale Faktoren bei M. Sudeck

Rauis teilt 1999 mit, daß eine Beobachtung von 104 Patienten mit RSD über 12 Jahre

unter anderem ergeben habe:

1. Alle Patienten waren über 30 Jahre alt.

2. Es fand sich keine Beziehung zwischen der Schwere des Traumas und der

Schwere der RSD.

3. RSD trat fast immer zur Zeit der Primärheilung der Verletzung auf.

4. Die psychiatrische Untersuchung der Patienten zeigte bei 96% Zeichen einer

Depression oder depressiven Verstimmung.

5. 49% der Patienten hatten erhöhte Gamma-GT-Werte, was nach Meinung der Au-

toren auf Alkoholabusus hinweisen könnte.

6. Die beruflichen Umstände enthüllten entweder Inaktivität (z.B. Arbeitslosigkeit)

oder eine Gelegenheit inaktiv zu werden (z.B. Arbeitsverletzungen bei Arbeitern,

niedrig gestellten Angestellten oder Selbständige, die von Konkurs bedroht wa-

ren). Es gab z. B. keine Rechtsanwälte, Ärzte oder Hausfrauen mit jungen Kin-

dern in dieser Studie.

In der zweiten Phase der Studie entschlossen sich die Autoren die Pharmakotherapie

mit trizyklischen Antidepressiva zu ergänzen, was zu einer signifikanten Verbesserung

der Beschwerden führte.

Die Autoren zogen aus o.g. Punkten den Schluß, daß es sich bei RSD um eine psycho-

somatische Erkrankung handele (Rauis, 1999). Sie stehen damit in bemerkenswerten

Gegensatz zu anderen Autoren, die ätiologisch und therapeutisch bei einem Teil von

Patienten mit RSD / CRPS eine Rolle des sympathischen Nervensystems oder andere

Einflußfaktoren nachweisen konnten. (Birklein et al., 2000; Riedl et al., 2001)

Wenn belastende Lebensereignisse vorausgingen, die die individuellen Bewältigungs-

strategien überforderten und die als anhaltendem Streß erlebt wurden, sollten ergän-

zende psychotherapeutische Maßnahmen zusätzlich angewandt werden. Zur Prognose
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Zur Prognose schreibt Zenz 1995, daß bei 30% der Patienten Spontanremission eintritt

und bei Diagnosestellung und konsequenter Therapie innerhalb der ersten 8 Wochen

meist restitutio eintritt. (Zenz, 1995)

Andererseits finden sich schon in den 20er und 30er Jahren Hinweise, in denen Patienten

mit Morbus Sudeck als neurotisch, mit einer Neigung zu leichten Irritationen und Unaus-

geglichenheit beschrieben werden. In der ersten empirischen Untersuchung mit psycho-

metrischen Verfahren an 12 Patienten wird dies bestätigt. In einer prospektiven Studie an

47 Patienten, die wegen einer Dupuytren Kontraktur operiert worden waren, gelang es

Zachariae 1964 alle 11 Patienten vorherzusagen, welche postoperativ eine SRD entwi-

ckelten. 4 weitere, bei denen postoperativ eine SRD prognostiziert wurde, entwickelten

keine, ebenso wie die verbleibenden 32 Patienten, bei denen auch keine vorhergesagt

worden war. Die Vorhersage beruhte auf einem psychiatrischen Interview, mit dessen

Hilfe Patienten mit aggressiver Gehemmtheit, Selbstunsicherheit, Selbstbezogenheit,

Selbstmitleid sowie Perfektionismus als SRD-gefährdet angesehen wurden. (Egle, 1993)

Insgesamt zeichnet sich eine ängstlich-depressive Grundpersönlichkeit ab. Eine ähnliche

Konstellation beschreiben Egle et al. 1993 bei der Analyse der biographischen Anam-

nese von SRD-Patienten. Dabei zeigte sich auch, daß SRD-Patienten oft entweder ein

(physisch oder psychisch) krankes Elternteil, eine lange Trennungszeit in den ersten Le-

bensjahren vom Elternhaus hatten. Oder sie wuchsen in einem Familienbetrieb bzw. ne-

ben einem chronisch kranken Geschwister auf, was Aufmerksamkeit und Interesse der

Eltern absorbierte; die Hälfte der untersuchten Patienten wurden in der Kindheit körper-

lich mißhandelt.

Dennoch sollten diese Befunde nicht darüber hinwegsehen lassen, daß das CRPS ein

erhebliches somatisches Korrelat aufweist. Eine präzise neurologische und psychische

Diagnostik weisen den therapeutischen Weg, der aus differenziert angewendeten Blo-

ckadeverfahren, Physio- und Ergotherapie, sowie Schmerzbewältigungs- und Entspan-

nungsverfahren bestehen kann.

Therapie
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Aufgrund der pathophysiologischen Unklarheiten der Erkrankung gibt es keine gesicherte

Standardtherapie, die durch kontrollierte Langzeitstudien belegbar ist. Sympathikolyse

durch Infiltration des Ganglion stellatum oder des Plexus brachialis wird für das Frühsta-

dium des M. Sudeck empfohlen (Bonica, 1990)

Auch die intravenöse Guanethidin-Injektion wird durchgeführt, der Erfolg aber bezweifelt

(Baron et al., 2001)

Zunehmend wird die Psychotherapie integriert (Baron et al., 2001; Egle & Hoffmann,

1993). Insgesamt scheint es mit komplexen Therapiekonzepten einschließlich einer sinn-

vollen medikamentösen und Physiotherapie  einschließlich einer Psychotherapie unter be-

sonderer Berücksichtigung psychischer Komorbiditäten möglich, die schmerzbedingte

Schonhaltung des Patienten zu überwinden und ihn zu einer aktiven Mitarbeit bei der Be-

handlung zu bringen (Pollack et al., 1980; Baron, 2001).
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Therapie
Nachfolgend sollen einige schmerztherapeutische Verfahren näher dargestellt werden,

auch solche, die eher im niedergelassenen Bereich eine Rolle spielen, denn die be-

schriebene „Vorbehandlung“ fand überwiegend im niedergelassenen Bereich statt.

Stimulationsverfahren und naturheilkundliche Methoden

Akupunktur

Die Behandlung mit Akupunktur geht auf jahrhundertealte Erfahrungen der traditionellen

chinesischen Medizin zurück. In der naturwissenschaftlichen westlichen Medizin gibt es

kein angemessenes Erklärungsmodell, das die Wirkung dieser Reiz- und Regulationsthe-

rapie wissenschaftlich belegt.

Kontrollierte Studien belegen die weit verbreitete Annahme, daß Langzeiterfolge selten

sind. (Ernst, 1998; van Tulder et al., 1999; White & Ernst, 1999)

Komplikationsmöglichkeiten der Akupunktur sind: Infektionsgefahr, Blutung bei Gerin-

nungsstörungen, Pneumothorax. Kontraindikationen sind möglicherweise Schwanger-

schaft, begleitende Steroidtherapie und Zustand nach Radiatio im zu stimulierenden Are-

al. (Hefermann, 1992)

Bei der klassischen Akupunktur werden die verschiedenen Schmerzsyndrome entspre-

chend ihrer Schmerzausbreitung dem Verlauf der so genannten Meridiane (Leitbahnen)

zugeordnet und nach bestimmten Regeln behandelt. Meridiane sind Leitbahnen, die den

Körper durchziehen und sich im Bereich der Extremitäten an der segmentalen Innervation

orientieren. Obwohl neurophysiologisch bisher kein Korrelat gefunden wurde, können

Schmerzpatienten den Meridianverlauf aufgrund der Schmerzausstrahlung angeben.

Nach den Kriterien der chinesischen Medizin - Beachtung der Krankheitssymptome, der

Konstitution und Kondition der Patienten sowie der krankheitsauslösenden Faktoren -

werden individuelle Akupunkturkonzepte erarbeitet. Eine regelmäßige Behandlung

schließt sich an; bei chronischen Schmerzpatienten ist davon auszugehen, daß eine jah-
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Schmerzpatienten ist davon auszugehen, daß eine jahrelang bestehende Be-

schwerdesymptomatik erst dann gebessert werden kann, wenn kurmäßig in bestimmten

Intervallen längere Zeit behandelt wird.

Die Ohrakupunktur und die ‚Neue Schädelakupunktur nach Yamamoto‘ unterscheiden

sich prinzipiell von der klassischen Akupunktur, Grundlage dieser Akupunkturformen ist

die Behandlung über ein so genanntes Somatotop, das heißt, die Präsentation des Kör-

pers auf einen Teil der Körperoberfläche. In der Medizin bekannte Somatope sind im Be-

reich des zentralen Nervensystems der Gyrus prae- und postzentralis der Hirnrinde.

Während hier ein neuroanatomisches Korrelat zugrunde liegt, handelt es sich bei der

Ohr- und Schädelakupunktur um eine „reflektorische“ Abbildung des Körpers.

Da auch in China Akupunktur selten allein zur Anwendung kommt, sollte sie auch im

Rahmen der westlichen Medizin mit bewährten therapeutischen Verfahren der Schmerz-

therapie, der Physiotherapie, der Chirotherapie, der Krankengymnastik und Körperschu-

lung und der Psychotherapie im Sinne eines multidisziplinären Ansatzes kombiniert wer-

den. (von der Laage, 1999)

Nebenwirkungen können entstehen durch die Verwendung unsteriler Nadeln, weshalb im

Westen heute meistens Einmalnadeln verwendet werden. Andere Nebenwirkungen sind

Verletzung von Organen oder Blutungen bei Patienten mit Gerinnungsstörungen. Kreis-

laufprobleme und Synkopen können durch eine Akupunktur im Liegen vermieden wer-

den. Ungünstige Voraussetzungen bringen Patienten mit, die Medikamentenmißbrauch

betreiben, bzw. keine gute Compliance bezüglich der Einnahme von Analgetika zeigen.

(Egle, 1999)

Stux schreibt 1993, daß die Akupunktur eine analgetische Wirkung und eine geringe Inzi-

denz an Nebenwirkungen habe, weshalb die Forderung berechtigt sei, Akupunktur beim

ersten Auftreten von Erkrankungen anzuwenden und nicht erst als letztes Mittel der The-

rapie, wenn alle anderen Methoden versagt haben. Akupuktur erziele nicht nur kurzfristi-

ge Beschwerdelinderung, sondern oft dauerhafte Beschwerdefreiheit, hierfür sei jedoch

eine individuelle Auswahl der Akupunkturpunkte nach traditionellen Regeln und eine

klassische Stichtechnik mit manueller Stimulation der Nadeln erforderlich. Auch die An-
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Anzahl der Sitzungen erscheint für lang anhaltende Beschwerdefreiheit von erheblicher

Bedeutung zu sein. (Stux, 1993)

Mit einer Methode der Placebonadelung lassen sich spezifische Akupunktureffekte im

Rahmen der Schmerzbehandlung nachweisen (Kleinhenz et al., 1999). Nach White

(2001) könnte eine neu entwickelte „Plazebo-Nadel“ helfen kontrollierte Untersuchungen

zur Akupunkturwirkung durchzuführen. Dieses verfahren kann allerdings nur bei Patien-

ten angewendet werden, die noch nie „richtige“ Akupunktur hatten, da sie sofort merken

würden, wenn sie nicht „richtig“ gestochen würden. (White, 2001).

Aufgrund methodischer Mängel in vielen Studien ist eine allgemeine oder gar abschlie-

ßende Beurteilung derzeit nicht möglich. Akupunktur scheint jedoch bei folgenden

Schmerzsyndromen wirksam zu sein:

1. Schmerzen des Bewegungssystems mit Beteiligung muskulärer und gelenknaher
Strukturen

2. Migräne und Kopfschmerzen vom Spannungstyp

3. Atypischer Gesichtsschmerz

4. Postoperativer Zahnschmerz. (Lundeberg & Melchart, 1999)

Beck schreibt 1990, daß bei Somatoformen Erkrankungen ein stufenweises Vorgehen

über das betroffene Schmerzgebiet, die Yuan-Shu-Therapie zur Beeinflussung innerer

Faktoren, Einschaltung der „Wundermeridiane“ sowie Öffnung des Patienten für psychi-

sche Faktoren den Einsatz von kognitiven Psychotherapien zur Änderung der Verhaltens-

und Erlebnisfixierung erforderlich seien. Die Möglichkeiten und Grenzen der Akupunktur-

behandlung bei somatoformen Erkrankungen ergeben sich somit zwangsläufig aus dem

Informations- und Erfahrungsniveau des Behandlers. Vergleichbare empirische Studien

zu diesem Erkrankungsbereich fehlen weitgehend und sind wohl erst dann möglich, wenn

schulmedizinische psychosomatische Konzepte und akupunkturtherapeutische Behand-

lungskonzepte integrativ eingesetzt werden können. (Beck, 1990)
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Neuraltherapie und Homöopathie

In einer orientierenden Beobachtungsstudie mit 25 Patienten mit LWS-Beschwerden wur-

de die Wirksamkeit von Neuraltherapie mit Formicain untersucht. Insgesamt profitierten

84% der Patienten gut oder sehr gut von der Therapie, bei 8% trat eine leichte Verbesse-

rung ein und bei 4% blieb der Befund unverändert. Die Behandlung wurde von allen Pati-

enten gut vertragen, entsprechend hoch sei die Compliance gewesen. (Sadow & Nau-

mann, 1990)

1. Huneke nennt drei verschiedene Angriffspunkte der Neuraltherapie:

2. Die Segment- oder lokale Therapie

3. Die Behandlung von Nervenknoten (Ganglien)

4. Die Behandlung über ein Störfeld (Huneke, 1991)

Die Neuraltherapie nach Huneke ist weithin gebräuchlich, insbesondere im niedergelas-

senen Bereich. Kontrollierte Studien zur Wirksamkeit bei Patienten mit chronischen

Schmerzen fehlen. Ähnliches gilt für die Homöopathie.

Linde et al. (1997) zeigten in einer Meta-Analyse Plazebo-kontrollierter Studien, daß klini-

sche Effekte der Homöopathie nicht ausschließlich durch Plazebo-Effekte zu erklären

seien. Weitere systematische Forschung wird empfohlen.

Auch Kleijnen et al. zeigten in einer Meta-Analyse, daß es Hinweise auf eine Wirksamkeit

homöopathischer Behandlung gibt und empfehlen weitere Studien. (Kleijnen et al., 1991)

Kontrollierte, randomisierte Studien sind notwendig, um einen Wirknachweis zu erbrin-

gen.
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Naturheilverfahren

Alternative Verfahren sind nicht gleichzusetzen mit Naturheilverfahren. Klassische Na-

turheilverfahren sind:

Hydrotherapie, Thermotherapie, Bewegungstherapie, Massagetherapie, Ernährungsthe-

rapie, Ordnungstherapie, Balneotherapie, Klimatherapie, Atemtherapie, Chirotherapie,

Phytotherapie. Naturheilverfahren greifen Prozesse der natürlichen Heilung auf, regen sie

an und imitieren sie. Aktivierende Physiotherapie ist zur Rehabilitation auch von Patienten

mit schmerzbedingten Bewegungseinschränkungen sehr wichtig. Nicht alleinige

Schmerzlinderung ist das erklärte Ziel einer Schmerztherapie, sondern auch die funktio-

nelle Verbesserung. Durch den Einsatz natürlicher Stoffe wird der menschliche Organis-

mus angeregt, seine individuellen körpereigenen Heilungs- und Regulationsmöglichkeiten

zu mobilisieren. (von der Laage, 1999)

In einer doppelblinden Studie von Woelk erwies sich der Johanniskraut-Extrakt ZE 117

(Remotiv) als gleichwertig in der antidepressiven Wirkung mit 150 mg Imipramin. Die am-

bulanten Patienten aus insgesamt 40 deutschen psychiatrischen Praxen waren sechs

Wochen lang behandelt worden. Beurteilt wurde das Ergebnis mit der Hamilton-Skala zur

Bewertung des Gemütszustandes der Patienten. Bei den 157 Patienten, die den Hyperi-

cum-Extrakt erhalten hatten, wurde der Hamilton-Wert von 22,4 bei Therapiebeginn auf

12 nach 6 Wochen gesenkt. Bei den 167 Patienten, die mit Imipramin behandelt worden

waren, sank der Wert von anfangs 22,1 auf 12,75 Punkte. Damit bestanden keine signifi-

kanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Wesentlich besser schnitten die Pa-

tienten in der Johanniskraut-Gruppe aber in einer Hamilton-Subskala ab, mit der die

Somatisierung von Angst gemessen wurde. 3,8 war der Wert in der Hypericum- und 4,26

in der Imipramin-Gruppe. Auch die Verträglichkeit von Johanniskraut war besser als die

des Imipramin. 3% brachen die Therapie unter Hypericum ab, 16% unter Imipramin.

(Woelk, 2000)

Für die Wirksamkeit einzelner Phytotherapeutika gegen Schmerzen finden sich Hinweise

aus kontrollierten klinischen Studien. Ätherisches Minz- oder Pfefferminzöl kann als

10%ige ethanolische Lösung des ätherischen Öls mit einem Mindestgehalt von 45%

Menthol äußerlich aufgetragen werden und lindert Beschwerden beim Kopfschmerz vom

Spannungstyp. Die Wirkung ist jedoch oft nicht anhaltend. (Göbel et al., 1996)
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Eine anhaltende Wirkung von Capsicainhaltigen Präparaten bei Schmerzen im Rahmen

der diabetischen Polyneuropathie, bei der Post-Zoster-Neuralgie, bei Osteoarthritis und

rheumatischer Arthritis ergibt sich bei täglich mehrfacher Anwendung von Cremes oder

Tinkturen mit einem Gehalt von 0,025 – 0,075% an Capsaicinoiden äußerlich in den

schmerzenden Arealen über mehrere Wochen. (Rains & Bryson, 1995)

Eine Studie von Mauskop et al. untersuchte Wirkung und Verträglichkeit eines Extraktes

aus Petasites hybridus im Vergleich zu Plazebo im Doppelblind-Versuch bei Patienten mit

Migräne mit und ohne Aura. Im Vergleich zu Plazebo reduzierte Petasites hybridus die

Frequenz der Migräne-Attacken, die Zahl der Migräne-Tage pro Monat und die Frequenz

von Begleitsymptomen signifikant (p<0.05). Im Vergleich zu den Ausgangswerten war

unter Verum die Frequenz der Migräne-Attacken nach 4 Wochen 46% niedriger, nach 8

Wochen 60% niedriger und nach 12 Wochen 50% niedriger (Plazebo: 24%, 17% und

10%). Nebenwirkungen wurden weder unter Verum, noch unter Plazebo berichtet.

(Mauskop et al., 2000)

Schmid et al (2000) zeigten in einer randomisierten, placebo-kontrollierten Doppelblind-

studie, daß ein standardisierter Weidenrindenextrakt eine moderate analgetische Wirk-

samkeit bei Arthrosepatienten zeigt.

Auch Chrubasik et al. (2000) kamen in einer randomisierten Doppelblindstudie zum Er-

gebnis, daß Weidenrinde wirksam und sicher bei der Behandlung des unteren Rücken-

schmerzes sei.

Insgesamt gesehen können pflanzliche Arzneimittel keine gleichwertige Alternative zu

hochwirksamen Analgetika sein. Sie können aber mitunter sinnvoll eingesetzt werden.

Die Compliance der Patienten ist darunter oftmals besser. Phytopharmaka haben sich

insbesondere bei subakuten rheumatischen Schmerzen, chronische Schmerzen bei

Weichteilrheumatismus, Verspannungskopfschmerzen, Durchblutungskopfschmerz, psy-

chisch bedingten Kopfschmerzen, Gliederschmerzen während Erkältungskrankheiten,

Schmerzen bei Wetterfühligkeit, beim Raynaud-Syndrom und bei Migräne, insbesondere

der Migräneprophylaxe bewährt. (Schilcher, 1999)

Die Compliance der Patienten gegenüber Phytopharmaka ist deswegen so hoch, weil

angenommen wird, daß die natürlich vorkommenden Grundstoffe weitestgehend neben-
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nebenwirkungsfrei sind. Das ist nicht der Fall. Das WHO-Monitoring-Zentrum in Uppsala

evaluierte Nebenwirkungen pflanzlicher Arzneimittel, die von 1968 bis 1997 von

nationalen Zentren (von 55 Nationen) weitergeleitet wurden. Im Beobachtungszeitraum

gingen 8.985 Fallberichte über Nebenwirkungen von Phytopharmaka ein, davon 1.796

berichte aus Deutschland, das damit im internationalen Vergleich an der Spitze lag. Die

am häufigsten in Verbindung mit Nebenwirkungen genannten Phytotherapeutika sind:

Opium, Nachtkerzenöl, Pfefferminzöl, Psyllium, Senna, Ispaghula, Ginkgo, Mistel,

Echinacin, Johanniskraut und Mariendistel. In 21 Fällen waren letale Ausgänge zu

beklagen. In Uppsala (Schweden) sind andererseits über 2 Millionen Fälle von

Nebenwirkungen synthetischer Präparate gemeldet, das sind 200 mal mehr als bei

pflanzlichen Präparaten. (Ernst, 2000)

Chirotherapie

In einer englischen Untersuchung wurden 108 Patienten, die erstmals chiropraktisch un-

tersucht wurden, per Fragebogen nach Nebenwirkungen der Chirotherapie befragt. 74%

aller Fragebögen wurden zurückgeschickt. 53% der Patienten, die geantwortet hatten,

klagten über Nebenwirkungen, hauptsächlich Schmerzen im Sinne einer Verschlimme-

rung der initialen Beschwerden. Ernsthafte Nebenwirkungen wurden allerdings nicht ver-

merkt. (Barrett, 2000)

Es bestehen gewisse Hinweise auf positive Effekte der Wirbelsäulenmanipulation bei

chronischen unspezifischen Rückenbeschwerden. (Triano et al., 1995)

Als Kontraindikationen der manuellen Therapie nennt Bischoff (1993):

1. Entzündliche Prozesse (bakteriell oder rheumatisch)

2. Destruierende Prozesse (Neoplasien)

3. Traumen mit Verletzungen anatomischer Strukturen

4. Anatomische Varianten

5. Radikuläre Syndrome mit (progredienter) neurologischer Symptomatik

6. Hypermobilität
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7. Osteoporose

8. „Knacksucht“ (Bischoff, 1993)

TENS

Bei den Stimulationsverfahren wird ein unschädlicher lokaler Reiz dazu benutzt, den

„schädlichen“ Reiz (oder den „Schmerz“) zu modulieren, möglichst zu verringern. Dazu

zählt vornehmlich die transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) und die Aku-

punktur. Das Prinzip der TENS ist die Hemmung der zentral gerichteten Schmerzleitung

durch elektrische Reizung peripherer A-alpha- und A-beta-Fasern und Aktivierung inhibie-

render Neurone des Rückenmarks. Das Verfahren ist bei sachgemäßer Anwendung recht

nebenwirkungsarm, weswegen ein früher Einsatz empfohlen wird (Thoden, 2001). Bei der

Anwendung von TENS spielen auch Placeboeffekte ein nicht unerhebliche Rolle (Bosse,

1998).

Analgetika und Nichtopioide

Antipyretische Analgetika

Antipyretische Analgetika werden hauptsächlich in der ersten Stufe der Schmerztherapie

eingesetzt und unterteilt in nichtsteroidale, antiphlogistische Analgetika (Ibuprofen, Diclo-

fenac etc.), Metamizol (Pyrazolonderivat) und Paracetamol (Anilinderivat). Sie stellen die

am häufigsten gebrauchten Analgetika dar. (Forth & Henschler, 1996)

Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) können bei bis zur Hälfte der Patienten Sympto-

me wie Dyspepsie und Übelkeit sowie eine Anorexie verursachen. 2-4% der Patienten

entwickeln symptomatische Ulzera und Ulkuskomplikationen wie Blutung, Perforation und

Obstruktion. Schwere gastrointestinale Nebenwirkungen, die zu einer Hospitalisation oder



———————————————   Einleitung   —————————————————

67

Hospitalisation oder sogar zum Tod des Patienten führen, treten in 2% der Fälle auf.

(Singh, 1996)

COX-2-Inhibitoren lösen keine gastroduodenale Erosionen oder Ulzera aus (Laine, 1999),

andere Nebenwirkungen auf Niere oder Lunge sind möglich.

Opioide

Man unterscheidet Opioide gegen mäßige bis mittelstarke Schmerzen (= Stufe 2-Opioide

entsprechend dem WHO-Stufenplan) (Dihydrocodein, Tramadol, Dextropropoxyphen,

Tilidin mit Naloxon) von Opioide gegen starke und stärkste Schmerzen (Morphin und syn-

thetische Derivate) (= Stufe 3-Opioide) (Forth & Henschler, 1996).

Kodein hat den Vorteil nicht Btm-pflichtig zu sein, eine hohe Bioverfügbarkeit (75%) und

eine verbesserte analgetische Effektivität bei gleichzeitiger Gabe mit antipyretischen A-

nalgetika. Die Nachteile sind die geringere Analgesie als durch Morphin, dennoch treten

die typischen Opiatnebenwirkungen auf. Die Wirkungsdauer ist mit 1-2 Stunden eher kurz

(Forth & Henschler, 1996).

Dihydrocodein hat den Vorteil stärker analgetisch wirksam zu sein als Kodein, Tramadol

oder Tilidin Naloxon und nicht Btm-pflichtig zu sein. Die Effektivität bleibt aber derjenigen

starker Opiate unterlegen, dennoch treten typische Opiatnebenwirkungen auf. (Jage,

1998)

Tramadol ist analgetisch dem Pethidin und dem Pentazocin vergleichbar, aber deutlich

schwächer als Morphin und Buprenorphin. Obstipation und Miktionsstörung werden sel-

ten hervorgerufen. Allerdings sprechen nicht alle Patienten gut darauf an, es stehen dann

die Nebenwirkungen wie Erbrechen, Schwitzen, Übelkeit, Benommenheit, Mundtrocken-

heit oder Kreislaufprobleme im Vordergrund (Forth & Henschler, 1996).

Dextropropoxyphen kann eine Alternative zu einem NSA oder Dihydrocodein sein und

wird nach oraler Gabe gut resorbiert. Es ist geringer analgetisch wirksam als Kodein. Ge-

fährlich ist die gleichzeitige Einnahme von Alkohol, da Atemlähmung oder Herzstillstand

eintreten kann (Forth & Henschler, 1996).
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Tilidin mit Naloxon hat einen raschen Wirkungseintritt und seltener als durch Mor-

phin/Kodein auftretende Obstipation oder Müdigkeit. Nachteilig ist die ungünstig kurze

Wirkungszeit von 2 Stunden und die geringe Potenz (1/10 von Morphin). Nicht jeder

Schmerzpatient spricht auf Tilidin mit Naloxon an, die Nebenwirkungen wie Vertigo oder

Nausea stehen dann im Vordergrund. (Forth & Henschler, 1996)

Wenn Patienten nicht ausreichend auf eines der oben genannten Opioide ansprechen,

können auch hochpotente Opioide zum Einsatz kommen, wie Buprenorphin oder Mor-

phin, das auch in retardierter Zubereitung verfügbar ist. Wird diese Therapie kontrolliert

und effektiv durchgeführt, spielen psychische Abhängigkeit und Mißbrauch offenbar keine

Rolle (Forth & Henschler, 1996). Bei Vorhandensein einer psychischen Komorbidität  sol-

len starke Opioide nur sehr restriktiv eingesetzt werden (Sorgatz et al., 2001).

Koanalgetika

Zu den Koanalgetika zählen Antidepressiva und Antikonvulsiva.

Antidepressiva

Trizyklische Antidepressiva können eingesetzt werden beim neuropathischen Schmerz,

beim Deafferenzierungsschmerz, bei Postzosterischen Schmerzen, Schmerzen bei

Schlafstörungen und Depression und können auch zur Analgesieverstärkung von Opia-

ten und Antipyretika dienen. Kontraindikationen sind zum Beispiel: Glaukom, manifeste

Herzinsuffizienz, frischer Herzinfarkt, aber auch Epilepsie, Prostatahyperplasie oder Herz-

Kreislaufstörungen. (Jage, 1998)

Antikonvulsiva

Antikonvulsiva können unter anderem bei neuropathischen Schmerzen und Phantom-

schmerzen eingesetzt werden, nicht jedoch, wenn gleichzeitig AV-Block II. oder III. Gra-

des vorliegt oder schwere Knochenmarkschäden oder Herz-, Leber- oder

Nierenfunktionsstörungen (Forth & Henschler, 1996).
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Psychotherapeutische Behandlungsverfahren

Die meisten Menschen mit chronischen Schmerzen leiden auch an psychischen Ver-

stimmungen, erhöhter Spannung, Ängstlichkeit, Katastrophieren, externalen Kontroll-

überzeugungen, depressiver Ausrichtung, Insuffizienzgefühl oder Fatigue, was wieder-

um den Schmerz unterhalten kann, da u.a. dadurch die Schmerzschwelle sinkt. Zur Be-

handlung können psychotherapeutische Verfahren, wie zum Beispiel Entspannungsver-

fahren oder Schmerzbewältigungsverfahren, indiziert sein.

Anders verhält es sich mit der psychischen Komorbidität chronisch Schmerzkranker,

worunter hier u. a. Angst- und Persönlichkeitsstörungen, Depression, Zwang oder Sucht

verstanden werden. Diese brauchen eher tiefenpsychologisch orientierte Psychothera-

pieverfahren.

Unter „Psychotherapie“ wird in dieser Arbeit verstanden:

1. Methodenübergreifende Psychotherapie

2. Gesprächspsychotherapie

3. Verhaltenstherapie

4. Psychoanalyse

5. Entspannungsverfahren (Jacobson oder Autogenes Training)

Psychologische Ansätze bei chronischen Schmerzen

Die Konzeption des „schmerzanfälligen Patienten“ („pain-prone patient“) durch Engel

(1977) geht „von der Beobachtung aus, daß manche Individuen anfälliger sind, Schmerz

als psychischen Regulator zu verwenden als andere, unabhängig davon, ob der Schmerz

ursprünglich von einer peripheren Reizquelle ausging (also organisch verursacht war)

oder nicht“ (Hoffmann & Egle, 1989)
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Auffällig ist, daß sich bei vielen Patienten mit chronischen Schmerzen biographische Fak-

toren herausschälen lassen, die sich in dieser Häufigkeit bei Patienten ohne chronische

Schmerzen nicht finden lassen:

1. Ablehnung und Vernachlässigung durch die Eltern,

2. Streitigkeiten und Probleme der Eltern miteinander,

3. Mißhandlungen durch die Eltern,

4. Trennung oder Scheidung der Eltern,

5. Fehlende körperliche Zuwendung durch die Eltern,

6. Ersatzobjekte (Spielzeug) anstelle der Eltern,

7. Identische Schmerzen in der Familie (Hoffmann & Egle, 1989).

Man kann auch davon sprechen, daß es biographische Risiko- und spiegelbildlich auch

biographische Schutzfunktionen gibt, die die psychische Entwicklung eines Menschen

hemmen / fördern und interessanterweise auch das Auftreten einiger chronischer

Schmerzzustände fördern / hemmen können. (Egle, 1999)

Psychologische Faktoren

Verschiedene psychologische Faktoren spielen eine Rolle bei der Enstehung und Auf-

rechterhaltung von chronischen Schmerzen: Angst, Depression, Sekundärer Krankheits-

gewinn, biographische Faktoren (inklusive kulturelle Faktoren). (Bellissimo & Tunks,

1984).

Weitere Faktoren, wie chronischer Streß und kognitive und emotionale Fehlverarbeitung,

werden von Hoffmann & Egle genannt (1989).

Hasenbring (1996) nennt drei Erklärungsmodelle, an denen kognitiv-verhaltenstherapeuti-

sche Verfahren zur Behandlung chronischer Schmerzen ansetzen:

1. Das psychosoziale Streß-Muskelspannungs-Schmerz-Modell,
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2. Das Fear-Avoidance-Modell und

3. Das Avoidance-Endurance-Modell.

Das psychosoziale Streß-Muskelspannungs-Schmerz-Modell nimmt an, daß psychische

Belastungen über muskuläre Anspannungen Schmerz auslösen können (Hasenbring

1996).

Nach dem von Lacey formulierten Konzept der individuellen Reaktionsstereotypie unter-

scheiden sich Patienten darin, mit welchen Reaktionsmustern sie auf psychische Belas-

tungssituationen reagieren. Jeder Patient zeige eine erworbene oder angeborene indivi-

duelle Reaktionsstereotypie, die für die Entstehung der spezifischen Schmerzsymptoma-

tik verantwortlich sei. (Hasenbring 1996).

So komme es im Verlaufe starker, wiederholter Schmerzauslösung zu einer Vielzahl neu-

rophysischer Sensibilisierungsprozesse, aufgrund derer dann schon geringe mechani-

sche Beanspruchungen am Bewegungsapparat zu Schmerzen führen. So schließe sich

dann ein Circulus-Vitiosus und trage zur Chronifizierung von Schmerzen bei. (Hasenbring

1996).

Es gibt gegenwärtig viele Belege dafür, daß individuell unterschiedlich ausgeprägte und

komplexe zu betrachtende bio-psycho-soziale Faktoren zur Entstehung chronischer

Schmerzen beitragen. Diese Komponenten müssen in der Diagnostik und nicht erst nach

mehreren fehlgeschlagenen Therapieversuchen beleuchtet werden. In vielen klinischen

Einrichtungen und im niedergelassenen Bereich kommt gegenwärtig der diagnostischen

Abklärung organischer, d. h. nozizeptiver oder neuropathischer Ursachen die größte

Aufmerksamkeit zu, während die Abklärung sozialer, insbesondere aber auch psychi-

scher Ursachen oder auch schmerzunterhaltender Faktoren nachgeordnet, oft auch un-

tergeordnet ist oder erst dann stattfindet, wenn nach langem, erfolglos therapiertem

Schmerzverlauf nun auch noch dieser Weg beschritten werden soll. Insbesondere zeigt

sich oft, daß eine biographische Anamnese nicht erhoben wird. Diese muß weit über das

übliche Ausmaß der Anamneseerhebung (Familien-, Sozial-, Eigenanamnese usw.) hi-

nausgehen, um besondere oder belastende Ereignisse erfassen zu können, die bei der

Schmerzentstehung oder der Unterhaltung des Schmerzes eine Rolle spielen. Dies kann
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Rolle spielen. Dies kann wichtige Hinweise auf eine differenzierte Psychotherapie

ergeben, die weit über Entspannungsverfahren hinausgeht.

Wichtigstes diagnostisches Verfahren zur Abgrenzung eines primär organisch determi-

nierten Schmerzsyndroms von überwiegend psychisch determinierten Schmerzen ist die

biographische Anamnese. Biographische Belastungsfaktoren haben eine Sensitivität und

eine Spezifität von 80-90 % hinsichtlich der Abgrenzung zu einem primär organisch de-

terminierten chronischen Schmerzsyndrom. (Egle & Nickel, 1998).

Entspannungverfahren

In der interdisziplinären Behandlung chronisch Schmerzkranker haben Verfahren wie die

Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, das Autogene Training oder imaginative

Verfahren einen hohen Stellenwert. (Egle, 1999)

Die Progressive Muskelentspannung (=PME) ist als „natürliches Entspannungsverfahren“

weltweit anerkannt und in ihrer therapeutischen Effizienz vielfältig belegt. Die Methode

wurde nach etlichen vorbereitenden Arbeiten in den 1920er Jahren vom amerikanischen

Arzt und Physiologen Edmund Jacobson entwickelt. (Kohl, 2000)

Auf neuronaler Ebene entsteht durch die hypothalamisch gesteuerte Umschaltung eine

Dämpfung des Sympathikus. Kognitiv entsteht durch die eingeengte Konzentration eine

erhöhte Selbstaufmerksamkeit sowie die Beachtung vorher nicht wahrgenommener Kör-

pervorgänge, was eine günstigere Krankheitsbewältigung bewirken kann. Affektiv werden

Gefühle von Ruhe, Gelöstheit, Wärme und Wohlbefinden induziert. (Egle, 1999)

Die Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson und das Autogene Training sind stan-

dardisierte und systematisch erlernbare Entspannungsverfahren. Sie werden bei

Schmerzpatienten häufig angewendet.
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Biofeedback
Biofeedback ist ein Verfahren, bei dem physiologische Prozesse der Wahrnehmung

zugänglich gemacht werden. Damit wird ein Erlernen der Kontrolle über die physiologi-

sche Funktion möglich. (Frommberger & Wichmann-Dorn, 1993)

Hypnose

Sowohl beim akuten wie auch beim chronischen Schmerz ist die Wirkung der Hypnose

gut belegt, allerdings sind die zugrunde liegenden Wirkmechanismen jedoch nach wie vor

nicht ausreichend geklärt.  (Egle, 1999) Die Anwendung erfordert viel Erfahrung.

Schmerzbewältigungsverfahren und Verhaltenstherapie

Sie sind besonders bei überwiegend somatisch bedingten chronischen Schmerzen mit

psychischen Defiziten in der Schmerzverarbeitung indiziert. Hierbei soll die seelische

Bewältigung des Schmerzes, die Veränderung des Schmerzverhaltens und die Aktivie-

rung des Patienten erreicht werden (Basler, 2001). Das Gruppentraining wird besonders

bei Patienten mit Rückenschmerzen, Kopfschmerzen, und rheumatischen Erkrankungen

eingesetzt mit dem Ziel den Aufbau von Selbstkompetenz im Umgang mit Schmerzen

und seinen Folgen, also eine verbesserte Kontrolle des Schmerzes, zu erreichen. (Egle,

1999)

In die gleiche Richtung geht die Verhaltenstherapie. Aus der Diagnostik werden üblicher-

weise verhaltenstherapeutische Interventionen auf drei Ebenen abgeleitet:

1. Operante Verfahren streben eine Veränderung des sichtbaren Schmerzverhaltens

an,

2. Kognitive und kognitiv-emotionale Verfahren modifizieren sowohl Schmerzwahr-

nehmung, -bewertung und -empfindung als auch daraus resultierende beobacht-

bare Reaktionen,
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3. Psycho-physiologische Verfahren beeinflussen die physiologischen Schmerzab-

läufe. (Egle, 1999)

Psychoanalytisch fundierte Psychotherapie

Je größer der Anteil psychischer Faktoren und je geringer der Anteil somatisch eruierba-

rer Faktoren bei chronischen Schmerzen wird, desto weniger sind Verhaltenstherapie

oder Schmerzbewältigungsverfahren erfolgreich und desto mehr sollte auf psychoanalyti-

sche Verfahren zurückgegriffen werden. So ist zum Beispiel bei somatoformen Schmerz-

störungen das Ziel eine anhaltende Schmerzfreiheit durch Bearbeitung der zugrunde lie-

genden Konflikte (Egle, 1999), es ist leider nur bei wenigen Patienten erreichbar.
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Problemstellung

Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit sollen an einem strukturierten Kollektiv von Patienten mit der
Einweisungsdiagnose Rückenschmerzen, Multilokulären Schmerzen, Phantomschmerzen
oder Morbus Sudeck an der Schmerzambulanz der Klinik für Anästhesiologie Mainz fol-
gende Fragen geklärt werden:

1. Wie hoch ist der Anteil von Patienten mit Rückenschmerzen, Multilokulären

Schmerzen, Sympathischer Reflexdystrophie (Morbus Sudeck) und Phantom-

schmerzen im analysierten Patientengut?

2. Welche Einstufungskriterien zur Schmerzsituation bei ambulanter Aufnahme sind

anwendbar?

3. Welche Therapiearten hatten die Patienten vor Aufnahme in die Schmerzambulanz

erhalten?

4. Wie hoch war der Anteil von Patienten mit vorhergehenden schmerzbedingten

Krankenhausaufenthalten, Reha-Maßnahmen, Operationen oder Berentung, Ren-

tenbegehren, Arbeitsunfähigkeit oder Anspruchsbegehren auf Versicherungsleis-

tungen?

5. Welche sozialen Besonderheiten bestanden bei der untersuchten Population bezüg-

lich Bildungsweg, Konfession, Familienstatus, Krankenversicherung, Entfernung

des Wohnortes der Patienten von der Schmerzambulanz?

6. Welche biographischen Besonderheiten ließen sich finden?

7. Welche Therapievorschläge wurden von der Schmerzambulanz oder den konsilia-

risch hinzugezogenen Disziplinen gemacht? Das Hauptaugenmerk war darauf ge-

richtet, welchen Anteil somatisch orientierte Therapiearten und Psychotherapie ver-

schiedener Richtungen aufwiesen.
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Unter „Psychotherapie“ wird in dieser Arbeit subsumiert:

1. Methodenübergreifende Psychotherapie

2. Gesprächspsychotherapie

3. Verhaltenstherapie

4. Psychoanalyse

5. Entspannungsverfahren (Jacobson oder Autogenes Training)
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Methoden

Patienten

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv 269 Patientenakten aus den Archivjahrgän-

gen 1995 und 1996 der Schmerzambulanz der Klinik für Anästhesiologie in Mainz ausge-

wertet.

Die Patienten kamen durch Überweisung von niedergelassenen Ärzten und anderen Klini-

ken, sowie durch interne Überweisung von Polikliniken und Kliniken der Universitätsklinik

Mainz zur Schmerzambulanz.

Von allen vorgefundenen Patientenakten der beiden genannten Archivjahrgänge erfüllten

269 die Einschlußkriterien, die folgendermaßen definiert wurden:

Eingangsdiagnose (oder Zuweisungsdiagnose):

1. Rückenschmerz oder

2. Multilokulärer Schmerz oder

3. Phantomschmerz oder

4. Sympathische Reflexdystrophie (Morbus Sudeck).

Ablauf der Auswertungen

Die Auswertung der Akten gliederte sich in mehrere Abschnitte:

1. Die Aktenauswertung erfaßte Anamnese, Fremdbefunde und Befunde der Schmerz-

ambulanz, Diagnose(n), Krankenblatteinträge, Medikation, durchgeführte oder vorge-

schlagene Therapie, Konsilberichte, Fragebögen, Schmerztagebücher, in der Akte

festgehaltene Mitteilungen der Patienten (zum Beispiel deren Zuschriften oder Briefe
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oder Briefe oder sonstigen Mitteilungen an die Ambulanz) und alles sonstige in der

Akte vorgefundene Material.

2. Codieren der Diagnosen nach ICD-10; Codieren nach IASP, sofern nicht schon die

entsprechenden Codes in der Akte vorgefunden wurden.

3. Eintrag aller Daten in eine Tabelle im Excel-Format mit ca. 35.000 Feldern. Unbe-

kannte Daten („Missing value“, „Missing data“) wurden als „leeres Feld“ eingetragen.

Auswertung durch das Institut für Medizinische Statistik und Dokumentation (IMSD)

der Universität Mainz mittels der Software „SAS“ und „SPSS“.

Instrumente

Folgende ausgewertete Fragebögen, Untersuchungsbögen sowie Klassifikationen sollen

gesondert erläutert werden.

Fragebögen

Strukturierte biographische Anamnese für Schmerzpatienten (SBAS)

Dieser Fragebogen erhebt Daten zu den Bereichen Beschwerdeentwicklung, Symptomab-

klärung, Altanamnese, Familienanamnese, jetziger Familiensituation, beruflicher Situation.

(Anhang)

Sozio-Demographischer Fragebogen (SVOR)

Dieser Fragebogen umfaßt u.a. detaillierte Fragen zur Krankenversicherung, Familienstatus,

Anschrift, Konfession. (Anhang)

Untersuchungsbogen

Der Untersuchungsbogen A2915V+R erhebt u.a. schematisiert Befunde zu Blutdruck, Puls,

Reflexe, Druckdolenzen an Kopf, Rücken etc. (Anhang)



—————————————————Methoden——————————————————

79

IASP Klassifikation chronischer Schmerzen

Um dem Bedürfnis nach einer Klassifikation von Schmerzen nachzukommen, entwickelte

die International Association for the Study of Pain (IASP) ein Klassifikationsmanual, das

1986 veröffentlicht wurde (nach Merskey, 1986) und das auch in der Schmerzambulanz ver-

wendet wird.

Das IASP-Klassifikationsschema besteht aus fünf Achsen, die zur Beschreibung chroni-

scher Schmerzpatienten dienen und folgenden Inhalt haben:

Achse 1: Schmerzregion

•  Kopf, Gesicht, und Mund: Code 000

•  Hals und Nacken: Code 100

•  Schulter und obere Extremitäten: Code 200

•  Thorakaler Bereich: Code 300

•  Abdomen: Code 400

•  Kreuz, LWS, Kreuzbein, Steißbein: Code 500

•  Untere Extremitäten: Code 600

•  Beckenbereich: Code 700

•  Anal-, Perianal-, Genitalbereich: Code 800

•  Mehr als drei Hauptbereiche: Code 900

Achse 2: Schmerzverursachendes System

•  Nervensystem und Sinne: Code 00

•  Psyche: Code 10

•  Respirat. und kardiovaskuläres System: Code 20

•  Muskuloskelettales System und Bindegewebe: Code 30

•  Haut, Unterhaut und assoziierte Drüsen: Code 40

•  Gastrointestinales System: Code 50

•  Urogenitalsystem: Code 60

•  Andere Organe und Organsysteme: Code 70

•  Mehr als ein System: Code 80
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•  Nicht besetzt: Code 90

Achse 3: Zeitliche Charakteristik des Schmerzes

•  Nicht erfaßt, nicht anwendbar oder unbekannt: Code 0

•  Einzelepisode begrenzter Dauer: Code 1

•  Ununterbrochen oder fast ununterbrochen, ohne Schwankungen: Code 2

•  Ununterbrochen oder fast ununterbrochen , wechselnde Schmerzstärke: Code 3

•  Unregelmäßige Wiederkehr: Code 4

•  Regelmäßige Wiederkehr: Code 5

•  Anfallsartig: Code 6

•  Anhaltend mit überlagerten Anfällen: Code 7

•  Andere Kombinationen: Code 8

•  Keine der Kombinationen: Code 9

Achse 4: Intensität und Beschwerdebeginn

•  Nicht erfaßt, nicht anwendbar oder unbekannt: Code .0

•  Leichte Schmerzen seit 1 Monat oder weniger: Code .1

•  Leichte Schmerzen seit 1-6 Monaten: Code .2

•  Leichte Schmerzen seit mehr als 6 Monaten: Code .3

•  Mäßige Schmerzen seit 1 Monat oder weniger: Code .4

•  Mäßige Schmerzen seit 1-6 Monaten: Code .5

•  Mäßige Schmerzen seit mehr als 6 Monaten: Code .6

•  Starke Schmerzen seit 1 Monat oder weniger: Code .7

•  Starke Schmerzen seit 1-6 Monaten: Code .8

•  Starke Schmerzen seit mehr als 6 Monaten: Code .9

Achse 5: Ätiologie

•  Genetische oder angeborene Störungen: Code .00

•  Traumata, Operationen, Verbrennungen: Code .01

•  Infektionen, Parasiten: Code .02
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•  Entzündungen unbekannter Ätiologie, Immunerkrankungen: Code .03

•  Neoplasmatische Ursachen: Code .04

•  Vergiftungen, Stoffwechselstörungen, Strahlenschäden: Code .05

•  Mechanische Degenerationen: Code .06

•  Dysfunktion (einschl. psychosomatischer Dysfunktion): Code .07

•  Unbekannt oder andere Ätiologie: Code .08

•  Psychische Genese (ohne nachweisbare organ. Ursache): Code .09

Alle Achsen haben einen Zahlencode, somit setzt sich die vollständige Klassifikation aus

einer fünfstelligen Codenummer zusammen [siehe Anhang].

Quantifizierung und Graduierung anhand des Mainzer Stadienmodells
(Gerbershagen)

Im Jahr 1986 wurde aus der Mainzer Arbeitsgruppe um Gerbershagen am DRK-

Schmerzzentrum ein diagnoseunabhängiges Klassifikationsmodell vorgestellt (Gerbersha-

gen, 1986), das das Ausmaß der Chronifizierung anhand anamnestischer Daten in Stadien

(I-III) unterteilt. Die dreistufige Stadieneinteilung setzt sich aus vier Achsen zusammen, die

die zeitlichen und räumlichen Aspekte des Schmerzgeschehens sowie das Medikamenten-

einnahmeverhalten und die Beanspruchung medizinischer Leistungen erfassen, wie in Ab-

bildung 2 dargestellt.

Aus der Summe der vier verschiedenen Achsenstadien, die sich aus zehn unterschiedlichen

anamnestischen Beobachtungsmerkmalen zusammensetzen, ergibt sich ein additiver Wert

im Bereich von 4 - 12. Aus diesem Summenwert läßt sich wiederum das Gesamtstadium

der Chronifizierung bestimmen, wobei Werte von 4-6 dem Gesamtstadium I, Werte von 7

oder 8 dem Gesamtstadium II und Werte von 9-12 dem Gesamtstadium III entsprechen.

Dieses Gradingschema ist in Deutschland weit verbreitet (Pfingsten et al., 2000)
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Achse 1: Zeitliche Aspekte Wert Achsen- Achsen-
     summe stadium 
Auftretenshäufigkeit 
   z einmal täglich oder seltener  1 
   z mehrmals täglich  2 
   z dauernd  3 
 
  Dauer 
   z bis zu mehreren Stunden  1  3    =  I 
   z mehrere Tage  2  4-6 = II 
   z länger als eine Woche oder dauernd  3  7-9 =III 
 
  Intensitätswechsel 
   z häufig  1 
   z gelegentlich  2 
   z nie  3  
Achse 2: Räumliche Aspekte 
 
Schmerzbild 
   z monolokulär  1 1   =  I 
   z bilokulär  2 2   = II 
   z multilokulär oder Panalgesie  3 3   =III  
Achse 3: Medikamenteneinnahmeverhalten 
 
Medikamenteneinnahme 
   z unregelmäßiger Gebrauch von 
    max.2 peripheren Analgetika  1 
   z max. 3 periphere Analgetika,  2    =  I 
    höchstens 2 regelmäßig  2 3-4 = II 
   z regelmäßig mehr als 2 periphere Analgetika  5-6 =III 
    oder zentralwirkende Analgetika  3 
 
Anzahl der Entzugsbehandlungen 
   z keine  1 
   z eine  2 
   z mehr als eine Entzugsbehandlung  3  
Achse 4: Patientenkarriere  
 
 Wechsel des persönlichen Arztes 
  z kein Wechsel   1  4     =  I    
  z max 3 Wechsel   2 5-8  = II 
  z mehr als 3 Wechsel   3 9-12=III 
 
  Schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte 
   z bis 1   1 
   z 2 bis 3   2 
   z mehr als 3    3 
 
 Schmerzbedingte Operationen 
   z bis 1   1 
   z 2 bis 3   2  AdditionAd 
   z mehr als 3   3 
 
 Schmerzbedingte Rehabilitationsmaßnahmen 
   z keine   1 
   z bis 2   2 
   z mehr als 2   3 

 
 

1-3

 
 

2-6

 
3-9

 

Addition
der 

Achsen-
Stadien

Gesamt-
Stadium

I   4-6 
II   7-8 
III 9-12 

Abbildung 2: Das Mainzer Stadienmodell der Schmerz-Chronifizierung (MPSS)
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Biographische Anamnese

Die Erhebung der biographischen Anamnese hat im Kontext des bio-psycho-sozialen

Krankheitskonzeptes chronischer Schmerzen einen hohen Stellenwert (Egle, 1993). Sie be-

inhaltet die üblichen Kriterien einer Anamneseerhebung, geht aber weit darüber hinaus, um

Anhaltspunkte über psychosoziale ätiologische Faktoren zu bekommen. In diesem Sinne

werden auch besondere, psychisch/körperlich belastende biographische Ereignisse in Kind-

heit, Erwachsenalter, Beruf, Partnerschaft u. a. abgefragt. Auf diesen Teil der biographi-

schen Anamnese wurde in der vorliegenden Auswertung gesondert geachtet.

Fanden sich in den Patientenakten Hinweise auf schwerwiegende, belastende Lebenser-

eignisse, die stattgefunden hatten, wie z. B. traumatische Kriegserlebnisse, Mißhandlung,

Vergewaltigung, Folter, belastender Partnerkonflikt oder -verlust, andere schwerwiegende

familiäre oder berufliche Belastungen, dann wurde die biographische Anamnese in Bezug

auf diesen Einzelpunkt als  „positiv“  eingestuft, falls nicht, dann als  „negativ“. Auf dieser

Einstufung beruhen weitere Analysen der Dissertation.

Zur Einstufung „positive biographische Anamnese“ wurden die in den Akten zum Teil vor-

handene standardisierten Befragung (SBAS) durchgesehen (siehe Anhang). Alternativ da-

zu, falls nicht vorhanden, wurden die übrigen Angaben und Eintragungen in der Patienten-

akte, etwaigen Konsilberichten oder in der Akte vorgefundenen Fremdbefunden zu Hilfe ge-

nommen.

Empfehlung zur Psychotherapie

Die Aussage einer Psychotherapieempfehlung wurde dem Arztbrief der Schmerzambulanz

bei Rücküberweisung an den ein- oder überweisenden externen Arzt oder dem Konsilschein

beim internen Konsiliarverfahren entnommen. Wurde weder ein Arztbrief, noch ein Konsil-

schein in der Akte vorgefunden, so wurde – falls vorhanden - die Aussage zur Psychothera-

pieempfehlung den Aufzeichnungen zum Krankheitsverlauf in der Akte entnommen.
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Statistische Auswertung

Es handelt sich um eine retrospektive, deskriptive Analyse. Die statistische Überprüfung

konnte zwangsläufig nur deskriptiv sein, sie ist deshalb nur von eingeschränkter Wertigkeit.

Außerdem waren die Akten nicht in jedem Fall vollständig. Darauf wird bei jeder Einzelaus-

wertung gesondert hingewiesen.

Für die statistische Auswertung wurden die Datenverarbeitungsprogramme SAS und SPSS

verwendet. Um Unterschiede zwischen den verschiedenen Parametern zu ermitteln, wurden

je nach Fragenart einfache Varianzanalysen oder der Fisher-Test berechnet. In einigen Fäl-

len wiesen die Tafeln zu geringe Zellenbesetzungen (n<5) auf, so daß aus diesem Grund

Kategorien teilweise zusammengefaßt wurden. Ausdrücklich wird auf fehlende Daten (mis-

sing data) in den Akten hingewiesen, deren Ausmaß in einigen Tabellen aufgelistet ist.

Fehlende Daten

Erschwert wurde die Untersuchung, da nur in etwa einem Drittel der Akten der „Biographi-

sche Fragenbogen“ vorgefunden wurde und auch sonst viele Parameter nicht erhoben wer-

den konnten. Für eine Auswahl von 34 wichtigen Parametern konnte gezeigt werden, daß

diese nur bei etwa jedem vierten Patienten komplett erhoben werden konnten.

Logistische Regressionsanalyse

Eine logistische Regressionsanalyse war wegen vieler fehlender Daten nicht möglich.
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Erläuterung von verwendeten Diagrammtypen

Die auch zur Darstellung kommenden Diagrammtypen „Boxplot“ und „Balkengrafik“ sollen

kurz erläutert werden.

Erläuterung des Diagrammtyps „Boxplot“
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Abbildung 3: Beispiel eines Boxplots

Boxplots (manchmal auch ausführlicher als Box-and-Whisker Plots bezeichnet) dienen der

Veranschaulichung der Verteilung von Werten in einer oder mehreren Variablen. Neben

dem Median werden die Quartile, der „engere“ Streuungsbereich der Werte und Ausreißer

visuell dargestellt. In oben gezeigtem Beispiel-Boxplot umschließt der Kasten über der je-

weiligen Diagnose die mittleren 50 % der Verteilung. An die Box angeheftet finden sich oben

und unten zwei „Barthaare“ (Whiskers), die den „engeren“ Streuungsbereich der Werte an-

zeigen. Fälle außerhalb dieses Bereiches werden als Ausreißerwerte durch Kreise, bzw.

Sterne markiert. Die Barthaare enden jeweils am letzten Wert, der sich innerhalb des Berei-

ches 1,5 QA außerhalb der Box (inner fences) befindet. QA bezeichnet dabei den Quarti-

labstand Q3-Q1.



—————————————————Methoden——————————————————

86

In der oben durch den Boxplot veranschaulichten Beispielverteilung liegt der Median für die

Diagnosegruppe „Rückenschmerzen“ bei 170 und die Hälfte aller Werte zwischen 164 und

176. Man erkennt ferner, daß sich die Daten nahezu symmetrisch verteilen, im Gegensatz

zu den Daten der übrigen Diagnosegruppen, die sich linkssteil oder rechtssteil verteilen.

Erklärung des Diagrammtyps „Balkengrafik“
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Abbildung 4: Beispiel einer Balkengrafik

Die Abszisse gibt die Entfernung in 10-km-Schritten wieder, die Ordinate die Patientenan-

zahl. Im oberen Bereich der Balken ist die jeweilige Patientenzahl in Nummern angegeben.

Rechts neben dem letzten Balken ist die Standardabweichung („Stdabw.“) der Entfernung

des in der Grafik erfassten Patientenkollektivs angegeben, die mittlere Entfernung („Mittel“),

sowie die Patientengesamtzahl (N).
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Ergebnisse

Demographie

Tabelle 8 gibt eine Übersicht über alle im Untersuchungszeitraum von der Schmerz-

ambulanz aufgenommenen Patienten. Hier sind auch jene Patienten aufgeführt, de-

ren Akten aus verschiedenen Gründen nicht auswertbar waren.

Tabelle 8: Anteil der vier Diagnosegruppen am Gesamtkollektiv in Prozent (Anzahl Pa-

tienten).

 

Diagnosegruppe Anzahl proz.

Rückenschmerz 51,5% (139)
Multilokuläre 
Schmerzen 37,8% (102)

Morbus Sudeck 8,1% (22)

Phantom-Schmerz     2,6% (7)

Summe 100% (270)

Missing Data 0% (0)
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Tabelle 9 gibt eine Übersicht der im Untersuchungszeitraum aufgenommenen Pati-

enten, deren Akten für die medizinische Fragestellungen dieser Dissertation aus-

wertbar waren. Bei 35 (13%) von 270 Patienten waren somit die Akten nicht vollstän-

dig für medizinische Zwecke auswertbar, z. B. weil Patienten nach der Erstvorstel-

lung nicht wieder gekommen waren oder weil die Behandlung in wesentlichen Teilen

noch nicht abgeschlossen war. Die prozentualen Anteile der vier Diagnosegruppen

unterscheiden sich nicht wesentlich von obiger Tabelle.  

Tabelle 9: Anteil der vier Diagnosegruppen am medizinisch auswertbaren Gesamt-

kollektiv in Prozent (Anzahl Patienten).

Diagnosegruppe Anzahl proz.

Rückenschmerz 49,8% (117)
Multilokuläre
Schmerzen 38,7% (91)

Morbus Sudeck 8,5% (20)

Phantom-Schmerz 3% (7)

Summe 100% (235)

Missing Data 0% (0)
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Geschlecht

In der Gesamtgruppe waren Frauen tendenziell stärker vertreten als Männer, was auf

dem höheren Anteil von Frauen bei den Diagnosegruppen „Rückenschmerz“, „Multilo-

kulärer Schmerz“ und „Morbus Sudeck“ beruht. Bei der Diagnosegruppe „Phantom-

schmerz“ waren mehr Männer als Frauen vertreten (siehe auch Abbildung 5).

Tabelle 10: Geschlechtsverteilung in den vier Diagnosegruppen in Prozent (Anzahl

Patienten). Vergleich der Ergebnisse aller vier Diagnosegruppen der vier Diagnose-

gruppen, exakter Fisher-Test: p=0,557.

Diagnosegruppe Anzahl weiblich männlich

Rückenschmerz 49,8% (117) 56,4% (66) 43,6% (51)
Multilokuläre
Schmerzen 38,7% (91) 56% (51) 44% (40)

Morbus Sudeck 8,5% (20) 60% (12) 40% (8)
Phantom-
Schmerz 3% (7) 28,6% (2) 71,4% (5)

Summe 100% (235) 55,7% (131) 44,3% (104)

Missing data 0% (0) 0% (0) 0% (0)
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Abbildung 5: Geschlechtsverteilung in den vier Diagnosegruppen in Prozent (Anzahl

Patienten). (Vergleich der Ergebnisse aller vier Diagnosegruppen Exakter Fisher-

Test: p=0,557)
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Konfession

Bei der Religionszugehörigkeit fanden sich zwischen den einzelnen Diagnosegrup-

pen unterschiedliche Häufigkeitsverteilungen. In der Gesamtgruppe überwogen die

Protestanten mit 44,3%, die Katholiken waren mit 32,7% unterrepräsentiert. Dagegen

waren in der Diagnosegruppe „Morbus Sudeck“ die Katholiken mit 45% häufiger ver-

treten als die Protestanten mit 30%. Die anderen drei Diagnosegruppen zeigten ent-

gegengesetzte Relationen. Bei 16 Patienten (6,8%) konnte die Konfession der Akte

nicht entnommen werden.

Tabelle 11: Religionszugehörigkeit in den vier Diagnosegruppen und im Gesamtkol-

lektiv in Prozent (Anzahl Patienten). Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“

versus „Multilokuläre Schmerzen“, exakter Fisher-Test: p=0,716.

Rücken-
Schmerz

Multi-
lokulärer
Schmerz

Morbus
Sudeck

Phantom-
Schmerz Gesamt

Katholisch 34,2% (40) 28,6% (26) 45% (9) 28,6% (2) 32,7% (77)

Evangelisch 43,6% (51) 48,4% (44) 30% (6) 42,9% (3) 44,3% (104)

Muslemisch 4,3% (5) 2,2% (2) 0% (0) 0% (0) 3,0% (7)

Andere / Keine 13,6% (16) 12% (11) 15% (3) 14,3% (1) 13,2% (31)

Missing Data 4,3% (5) 8,8% (8) 10% (2) 14,3% (1) 6,8% (16)
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Entfernung des Wohnortes von der Schmerzambulanz

Abbildung 6 zeigt in einer Box-Plot-Darstellung die Verteilung der Patienten bezüg-

lich der Entfernung Ihres Wohnortes (Luftlinie) von der Schmerzambulanz und bezo-

gen auf die vier Diagnosegruppen. Hier wurden alle Patienten des Einschlußkollek-

tivs dargestellt, deren Wohnort angegeben war, auch jene, deren Akten nicht voll-

ständig für medizinische Zwecke auswertbar waren. Bei einem Patienten konnte der

Wohnort der Akte nicht entnommen werden.

Der Median der Entfernung lag für Patienten der Diagnosegruppen „Rückenschmerz“,

„Multilokulärer Schmerz“ und „Phantomschmerz“ bei 40 Kilometern, dagegen wohnten

Patienten der Diagnosegruppe „M. Sudeck“ näher an der Ambulanz (Median: 5 Kilo-

meter).
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Abbildung 6: Grafische Verteilung der Entfernung (Luftlinie) des Wohnortes der Pati-

enten von der Schmerzambulanz in den vier Diagnosegruppen in Kilometern (Anzahl

Patienten) (Box-Plot-Darstellung).
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Alter

Abbildung 7 zeigt in einer Boxplot-Darstellung die Altersverteilung der Patienten bezo-

gen auf die vier Diagnosegruppen. Hier werden alle Patienten des Einschlußkollektivs

dargestellt, deren Alter feststellbar war, auch jene, deren Akten nicht vollständig für

medizinische Zwecke auswertbar waren.

Der Median des Alters lag für alle Patienten bei 50 Jahren.
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Abbildung 7: Altersverteilung der Patienten in den vier Diagnosegruppen in Jahren

(Box-Plot-Darstellung).
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Gewicht

Abbildung 8 zeigt in einer Box-Plot-Darstellung die Gewichtsverteilung in Kilogramm

der Patienten bezogen auf die vier Diagnosegruppen. Hier werden alle Patienten des

Einschlußkollektivs dargestellt, deren Gewicht feststellbar war, auch jene, deren Akten

nicht vollständig für medizinische Zwecke auswertbar waren. Bei 41 (15,2%) Patienten

konnte das Körpergewicht der Akte nicht entnommen werden.

Der Median des Körpergewichts lag in allen Diagnosegruppen bei 70 bis 82 Kilo-

gramm.
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Abbildung 8: Körpergewichts der Patienten der vier Diagnosegruppen in Kilogramm

(Box-Plot-Darstellung).
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Körpergröße

Abbildung 9 zeigt in einer Box-Plot-Darstellung die Größenverteilung in Zentimetern

der Patienten bezogen auf die vier Diagnosegruppen. Hier werden alle Patienten des

Einschlußkollektivs dargestellt, deren Größe feststellbar war, auch jene, deren Akten

nicht vollständig für medizinische Zwecke auswertbar waren. Bei 42 (15,6%) Patienten

konnte die Körpergröße der Akte nicht entnommen werden.

Der Median der Körpergröße war für alle Diagnosegruppen ungefähr gleich und lag bei

168 bis 176 Zentimetern.
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Abbildung 9: Körpergröße der Patienten der vier Diagnosegruppen in Zentimetern

(Box-Plot-Darstellung).
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Familienstand

64,3% der Patienten waren in erster Ehe verheiratet, 10,6% noch ledig, 7,2% waren

geschieden, 8,9% hatten wieder geheiratet und 6,4% waren verwitwet. Bei 2,6% der

Patienten konnte der Familienstatus der Akte nicht entnommen werden. Hier werden

nur Patienten dargestellt, deren Akten auswertbar waren.

Tabelle 12: Familienstand der Patienten in den vier Diagnosegruppen “ in Prozent

(Anzahl Patienten).

Rücken-
Schmerz

Multi-
lokulärer
Schmerz

Morbus
Sudeck

Phantom-
Schmerz Gesamt

Ledig 11,1% (13) 6,6% (6) 25% (5) 14,3% (1) 10,6% (25)

Verheiratet 65% (76) 68,1% (62) 50% (10) 42,9% (3) 64,3% (151)

Geschieden 6,8% (8) 5,5% (5) 15% (3) 14,3% (1) 7,2% (17)

Verwitwet 6% (7) 7,7% (7) 0% (0) 14,3% (1) 6,4% (15)
Wieder
Verheiratet 7,7% (9) 11% (10) 5% (1) 14,3% (1) 8,9% (21)

Missing Data 3,4% (4) 1,1% (1) 5% (1) 0% (0) 2,6% (6)
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Kostenträger

Tabelle 13 zeigt die Art des Kostenträgers (Krankenversicherung) der Patienten. Mit

47,2% waren die meisten Patienten in einer Primärkasse versichert, also z. B. in ei-

ner AOK, IKK, BKK oder LKK. Mit 40,4% folgten die Mitglieder einer Ersatzkasse,

also z. B. der Techniker Krankenkasse, DAK, BEK oder KKH. 12,0% waren über an-

dere Kostenträger versichert, also z. B. in einer privaten Krankenversicherung, der

Postbeamtenkrankenkasse oder über die Berufsgenossenschaft. Bei einem Patien-

ten war der Kostenträger der Akte nicht zu entnehmen.

Tabelle 13: Krankenversicherung (Kostenträger) der Patienten der vier Diagnose-

gruppen in Prozent (Anzahl Patienten). Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmer-

zen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“, exakter Fisher-Test: p=0,271.

 

Rücken- 
Schmerz 

Multi-
lokulärer 
Schmerz

Morbus 
Sudeck

Phantom- 
Schmerz 

 

 

Gesamt

Primärkasse 44,4% (52) 56% (51) 20% (4) 57,1% (4) 47,2% (111)

Ersatzkasse 44,4% (52) 35,2% (32) 45% (9) 28,6% (2) 40,4% (95)
Anderer 
Kostenträger 10,3% (12) 8,8% (8) 35% (7) 14,3% (1) 12,0% (28)

Missing Data 0,9% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0,4% (1)
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Schmerzanamnese
Tabelle 14 zeigt die Dauer der Schmerzanamnese der Patienten in den vier Diagno-

segruppen, zusammengefaßt für die beiden Diagnosegruppen „M. Sudeck“ und

„Phantomschmerz“, sowie im Gesamtkollektiv. 21,3% des Gesamtkollektivs litten seit

bis zu einem Jahr an Schmerzen, allerdings war dieser Anteil bei den „M. Sudeck“

Patienten wesentlich höher: 90%. Auch bei den Patienten mit „Phantomschmerz“ war

der Anteil derjenigen, die erst seit einem Jahr an Schmerzen litten mit 42,9% höher

als bei Patienten mit Rückenschmerzen oder Multilokulärem Schmerz. 39,1% der

Patienten des Gesamtkollektivs hatten Schmerzen seit 1 bis 10 Jahren. Immerhin

38,3% aller Patienten litten seit über 10 Jahren an Schmerzen (39,3% der Patienten

mit Rückenschmerzen, 47,3% der Patienten mit Multilokulären Schmerzen), wobei

der entsprechende Anteil von Patienten mit „Phantomschmerz“ und mit „M. Sudeck“

geringer war.

Tabelle 14: Anteil der vier Diagnosegruppen an den vier Gruppen „Schmerzanamne-

se“ in Prozent (Anzahl Patienten). Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“

versus „Multilokuläre Schmerzen“, exakter Fisher-Test: p=0,574.

 

Rücken- 
Schmerz 

Multi-
lokuläre 

Schmerzen
Morbus 
Sudeck

Phantom-
Schmerz Summe 

Morbus 
 Sudeck +. 

Phantom-
Schmerz

Schmerz- 
Anamnese 
 bis 1 Jahr 

12,8%(15) 
15,4% (14) 90%(18) 42,9% (3)

 21,3% (50) 
 77,8% (21)

1-10 Jahre 
45,3% (53) 37,4% (34) 10% (2) 42,9% (3)  39,1%(92)  18,5% (5)

  bis 10 J. 
58,1% (68) 52,7% (48) 100% (20)

85,7% (6)
 60,4%(142)   96,3%(26)

  über 10 J. 
39,3% (46) 47,3% (43) 0% (0) 14,3% (1) 38,3% (90) 

3,7% (1)

Missing  
Data 

2,6%(3) 
0% (0) 0% (0) 0% (0) 1,3% (3) 0% (0)

Summe 
100%(117) 100%(91) 100% (20)

100% (7)
100% (235) 

 100% (27)
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Diagnosen und Beschwerdebild

Einteilung nach IASP

IASP Achse 1 : Schmerzregion

Stellt man für die Schmerzregionen eine Rangliste nach Häufigkeiten auf, kann man

feststellen, daß an erster Stelle in der Gesamtgruppe Schmerzen an „mehr als 3 Lo-

kalisationen“ standen (43%), gefolgt von Schmerzen an „LWS, Kreuzbein, Steißbein“

(31,1%) und Schmerzen an „Schulter, oberer Extremität“ (9,8%). In größeren Ab-

ständen folgen die übrigen Regionen, wobei Schmerzen in den Bereichen „Abdo-

men“ und „Beckenbereich“ hier nicht vorkamen.

Tabelle 15: Achse 1 nach IASP (Schmerzregion) bei den vier Diagnosegruppen. in

Prozent (Anzahl Patienten).

 
IASP 
Achse1 1 

IASP(1): 
Bezeichnung 

Rücken-
Schmerz

Multi-
lokuläre 

Schmerzen
Morbus 

Sudeck
Phantom- 
Schmerz Summe

0 
Kopf, Gesicht, 
Mund 0,9% (1) 3,3% (3) 0% (0) 0% (0) 

1,7% (4)

1 Hals, Nacken 5,1% (6) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 2,6% (6)

2 
Schulter, obere 
Extremität 3,4% (4) 3,3% (3) 70%(14) 28,6%(2) 9,8%(23)

3 
Thorakaler 
Bereich 6,8% (8) 1,1% (1) 0% (0) 0% (0) 3,8% (9)

4 Abdomen 0% (0)
  0% (0)

0% (0)
0% (0) 

0% (0)

5 
LWS, Kreuzb., 
Steißbein 61,5%(72) 1,1% (1) 0% (0) 0% (0)  31,1%(73)

6 
Untere 
Extremität 3,4% (4) 2,2% (2) 25% (5) 71,4%(5) 6,8%(16)

7 
Beckenbereich 

0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

8 
Anal-, Perineal-, 
Genitalbereich 

  1,7% (2) 1,1% (1) 0% (0) 0% (0) 1,3% (3)

9 
mehr als 3 
Lokalisationen 17,1%(20) 87,9%(80) 5% (1) 0% (0) 43%(101)

Missing 
data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 

0% (0)

Summe 100% (117) 100%(91)
100%(20)

100% (7) 100%(235)
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IASP Achse 2 : Schmerverursachendes System

Stellt man hier eine Rangliste nach Häufigkeiten auf, ist festzustellen, daß an erster

Stelle die Verursachung durch „mehr als ein System“ steht (68,1%), mit weitem Ab-

stand gefolgt von „Muskuloskeletalem System, Bindegewebe“ (22,1%) und „Nerven-

system, Psyche“ (8,5%), sowie „Psyche (keine organischen Ursache)“ (1,3%). Die

übrigen Bereiche kamen hier nicht vor.

Tabelle 16: Achse 2 nach IASP (Schmerzverursachendes System) bei den vier Di-

agnosegruppen. in Prozent (Anzahl Patienten).

 
IASP 

2 

IASP (2): 
Bezeichnung 

Rücken-
Schmerz

Multi-
lokuläre 

Schmerzen
Morbus 

Sudeck
Phantom- 
Schmerz Summe

0 
Nervensystem, 
Psyche 6% (7) 2,2%(2) 35% (7) 57,1% (4) 8,5%(20)

1 
Psyche (keine   
organ. Ursache) 1,7%(2)

1,1%(1)
0% (0) 0% (0) 1,3% (3)

2 
Respirat. u. 
kardiovask. Syst. 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

3 
Muskuloskelet. 
System, Bindegew. 29,1%(34)16,5%(15) 15% (3) 0% (0) 22,1%(52)

4 
Haut, Unterhaut, 
assoz. Drüsen 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

5 
Gastrointestinales 
System 0% (0)

0% (0) 0% (0) 0% (0) 
0% (0)

6 
Urogenitalsystem 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

7 
Andere Organe / 
 -systeme 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

8 
Mehr als ein Syst. 

63,2%(74)
80,2%(73)

50% 10) 42,9% (3) 68,1%(160)

9 (Nicht belegt) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 
0% (0)

Missing 
data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

Summe 100%(117) 100% (91) 100%(20)100% (7) 100%(235)
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IASP Achse 3 : Zeitliche Charakteristika des Schmerzes

Der größte Teil der Patienten (85,1%) litt an „ununterbrochen, wechselnden“

Schmerzen (Rückenschmerzen: 84,6%, Multilokuläre Schmerzen: 91,2%, M. Sud-

eck: 70%, Phantomschmerz: 57,1%), gefolgt von Patienten mit Schmerzen „unre-

gelmäßiger Wiederkehr“ (insgesamt 9,4%). Die übrigen Bereiche spielten nur eine

untergeordnete Rolle oder kamen gar nicht vor.

Tabelle 17: Achse 3 nach IASP (Zeitliche Charakteristika des Schmerzes) bei den

vier Diagnosegruppen. in Prozent (Anzahl Patienten).

 
IASP  

Achse 3 
IASP (3):  

Bezeichnung 
Rücken- 
schmerz 

Multi- 
lokuläre  

Schmerzen 
Morbus  
Sudeck

Phantom- 
Schmerz Summe 

0 
Nicht erfasst,  
unbekant 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 

1 
Einzelepisode,  
begrenzte Dauer 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 

2 
Ununterbrochen, fast  
ohne Schwankungen 2,6% (3) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 1,3% (3)

3 
Ununterbrochen,  
wechselnde  84,6% (99) 91,2% (83) 70% (14) 57,1% (4) 85,1% (200)

4 
Unregelmäßige  
Wiederkehr 7,7% (9) 5,5% (5) 25% (5) 42,9 % (3) 9,4% (22)

5 
Regelmäßige  
Wiederkehr 1,7% (2) 2,2% (2) 5% (1) 0% (0) 2,1% (5)

6 Anfallsartig 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 

7 
Anhaltend mit  
Anfällen 0,9% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0,4% (1)

8 
Andere  
Kombinationen 1,7% (2) 1,1% (1) 0% (0) 0% (0) 1,3% (3)

9 
Keine der  
Kombinationen 0,9% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0,4% (1)

Missing  
data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 

Summe 100% (117) 100% (91) 100% (20) 100% (7) 100% (235)
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IASP Achse 4 : Intensität und Beschwerdebeginn

Der mit Abstand größte Teil der Patienten (76,6%) litt seit mehr als 6 Monaten an

starken Schmerzen (Rückenschmerzen: 76,9%, Multilokuläre Schmerzen: 90,1%, M.

Sudeck: 20%, Phantomschmerz: 57,1%), gefolgt von Patienten mit starken Schmer-

zen seit 1-6 Monaten (7,7%). Die übrigen Kategorien (Leichte oder mäßige Schmer-

zen) spielten nur eine untergeordnete Rolle oder kamen gar nicht vor.

Tabelle 18: Achse 4 nach IASP (Intensität und Beschwerdebeginn) bei den vier

Diagnosegruppen in Prozent (Anzahl Patienten).

 
IASP 

Achse 4 IASP (4): Bezeichnung 
Rücken-
Schmerz

Multi-
lokuläre 

Schmerzen
Morbus 
Sudeck

Phantom- 
Schmerz Summe

0 
Nicht erfaßt oder  
unbekannt 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

1 

Leichte Schmerzen  
seit 1 Monat oder  
weniger 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

2    1-6 Monate 0,9% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0,4% (1)

3    mehr als 6 Monate 0,9% (1) 1,1% (1) 0% (0) 0% (0) 0,9% (2)

4 
Mäßige Schmerze seit  
1 Monat oder weniger 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

5    1-6 Monate 1,7% (2) 2,2% (2) 40% (8) 14,3% (1) 5,5% (13)

6    mehr als 6 Monate 10,3% (12) 4,4% (4) 0% (0) 0% (0) 6,8% (16)

7 
Starke Schmerzen seit  
1 Monat oder weniger 0,9% (1) 1,1% (1) 5% (1) 28,6% (2) 2,1% (5)

8    1-6 Monate 8,5% (10) 1,1% (1) 35% (7) 0% (0) 7,7% (18)

9    mehr als 6 Monate 76,9% (90) 90,1% (82) 20% (4) 57,1% (4) 76,6% (180)
Missing  
data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

Summe 100% (117) 100% (91) 100% (20) 100% (7) 100% (235)
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IASP Achse 5 : Ätiologie

Der mit Abstand größte Teil der Patienten (62,1%) litt an Schmerzen, deren Ätiologie

sich einer „Dysfunktion (einschl. psychosomatischer Dysfunktion) zuordnen ließ (Rü-

ckenschmerzen: 60,7%, Multilokuläre Schmerzen: 79,1%, M. Sudeck: 15%, Phan-

tomschmerz: 0%), gefolgt von Patienten (insgesamt 14,9%) mit Schmerzen auf

Grund von „Trauma, OP, Verbrennung“ (im Einzelnen: Rückenschmerzen: 6%, Multi-

lokulärer Schmerz: 5,5%, M. Sudeck: 80%, Phantomschmerz: 100%) und wegen

„mechanischer Degeneration“ (9,4%) Die übrigen Kategorien spielten nur eine unter-

geordnete Rolle oder kamen gar nicht vor.

Tabelle 19: Achse 5 nach IASP (Ätiologie) bei den vier Diagnosegruppen in Prozent

(Anzahl Patienten).

 
IASP 

Achse 5 
IASP (5): BezeichnungRücken-

Schmerz

Multi-
lokuläre Schmerzen

Morbus 
Sudeck

Phantom- 
Schmerz Summe

0 
Genetische o. 
angeb. Störung 1,7% (2) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0,9%(2)

1 
Trauma, OP, 
Verbrennung 6% (7) 5,5% (5)

80%(16) 100% (7) 14,9%(35)

2 
Infektion, Parasiten 0% (0) 0%(0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

3 Entzündung unbek. 
 

1,7%(2) 6,6% (6) 0% (0) 0% (0) 3,4% (8)

4 Neoplasmat. Urs. 5,1% (6) 2,2% (2) 0% (0) 0% (0) 3,4% (8)

5 
Vergiftung, 
Stoffwechselstörg, 0,9% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0,4% (1)

6 
Mechan. Degen., 17,1%(20) 2,2% (2) 0% (0) 0% (0) 9,4% (22)

7 

Dysfunktion 
Psychosom. Dysf. 

60,7%(71) 79,1%(72) 15%(3) 0% (0)   62,1%(146)

8 
Unbekannt ,der 
andere Ätiologie 5,1%(6) 3,3% (3) 5% (1) 0% (0) 4,3%(10)

9 Psychogen 1,7%(2) 1,1% (1) 0% (0) 0% (0) 1,3%(3)
Missing 
Data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

Summe 100%(117) 100%(91) 100%(20)100%(7) 100%(235)
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Einteilung nach Gerbershagen

Hier handelt es sich um eine retrospektive Einteilung durch den Autor der Dissertati-

on entsprechend den Stadieneinteilungen (Gerbershagen, 1986), in der allerdings

einige der schon beschriebenen Charakteristika wieder zu finden sind.

Achse 1: Zeitliche Aspekte

Dauer der Schmerzen

Die meisten Patienten hatten Schmerzen, die länger als eine Woche dauerten, ledig-

lich in der Diagnosegruppe „M. Sudeck“ hatte eine Hälfte der Patienten Schmerzen

von länger als einer Woche und die andere Hälfte Schmerzen von bis zu mehreren

Stunden.

Dauer der Schmerzen

Diagnosegruppe Bis mehrere

Stunden

Mehrere

Tage

Länger als

 eine Woche

Missing

Data

Rückenschmerzen 9,4% (11) 11,1% (13) 79,5% (93) 0% (0)

Morbus Sudeck 50,0% (10) 0% 50,0% (10) 0% (0)

Phantomschmerz 28,6% (2) 14,3% (1) 57,1% (4) 0% (0)

Multilokulärer

Schmerz

15,4% (14) 11,0% (10) 73,6% (67) 0% (0)

Tabelle 20: Dauer der Schmerzen bei den vier Diagnosegruppen in Prozent (Anzahl

Patienten).
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Intensitätswechsel der Schmerzen

Die meisten Patienten gaben häufigen Intensitätswechsel an, dies unterschied sich in

den vier Diagnosegruppen nur wenig.

Tabelle 21: Intensitätswechsel der Schmerzen bei den vier Diagnosegruppen in Pro-

zent (Anzahl Patienten).

Diagnosegruppe Häufig Nie Missing Data
Rückenschmerzen 90,6% (106) 9,4% (11) 0% (0)

Morbus Sudeck 100,0% (20) 0% (0) 0% (0)

Phantomschmerzen 85,7% (6) 14,3% (1) 0% (0)
Multilok. Schmerzen 93,4% (85) 6,6% (6) 0% (0)

Achse 1: Zeitliche Aspekte

Intensitätswechsel
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Achse 2: Räumliche Aspekte

Schmerzbild

In den drei Diagnosegruppen „Rückenschmerzen“, „M. Sudeck“ und „Phantom-

schmerzen“ hatten die meisten Patienten monolokuläre Schmerzen (52,1%, 95% und

85,7%), etwa ein Drittel der Rückenschmerzpatienten jedoch bilokuläre und etwa ein

Sechstel (17,9%) dieser Diagnosegruppe multilokuläre Schmerzen. Diese Patienten

mit multilokulären Schmerzen waren auf Grund der Eingangsdiagnose jedoch der

Gruppe der Rückenschmerzpatienten zugeordnet worden. Bei Patienten der Ein-

gangsdiagnosegruppe „Multilokuläre Schmerzen“ ergab sich ein anderes Bild: Wäh-

rend den Untersuchungen und Befragungen durch die Schmerzambulanz gaben nur

2,2% monolokuläre Schmerzen und 3,3% bilokuläre Schmerzen an, während fast

alle (94,5%) entsprechend der hier gebrauchten Definition der „Multilokulären

Schmerzen“ Schmerzen an 3 oder mehr Orten angaben.

Tabelle 22: Schmerzbild in den vier Diagnosegruppen “ in Prozent (Anzahl Patien-

ten).

Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“,

exakter Fisher-Test: p=4,45E-31.

 

Diagnosegruppe Monolokuär Bilokulär
Multi- 

lokulär 
Missing 

Data
Rückenschmerz 52,1% (61) 29,9% (35) 17,9% (21) 0% (0)

Morbus Sudeck 95,0% (19) 0% (0) 5,0% (1) 0% (0)

Phantomschmerz 85,7% (6) 0% (0) 14,3% (1) 0% (0)
Multil. Schmerzen 2,2% (2) 3,3% (3) 94,5% (86) 0% (0)

Achse 2: Räumliche Aspekte 

Schmerzbild
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Achse 3: Medikamenteneinnahmeverhalten

Medikamenteneinnahme

Hier wurde festgestellt, welcher Art von Medikamenteneinnahme die Patienten zuzu-

ordnen waren:

1. Unregelmäßiger Gebrauch von maximal 2 peripheren Analgetika

2. Gebrauch von 3 peripheren Analgetika, davon jedoch höchstens 2 regelmäßig

3. Regelmäßiger Gebrauch von mehr als 2 peripheren Analgetika oder Gebrauch

von zentralwirksamen Analgetika

In den 3 Diagnosegruppen „Rückenschmerzen“, „M. Sudeck“ und „Multilokulären

Schmerzen“ lag der Schwerpunkt auf „Unregelmäßigem Gebrauch von maximal 2

peripheren Analgetika“ (41,9%, 65% und 52,7%). Dies ist insofern interessant, als

die Patienten überwiegend dauerhafte, starke Schmerzen hatten (siehe „IASP

Achse 4“). Bei den Patienten mit Phantomschmerzen gaben 57,1% „Regelmäßi-

gem Gebrauch von mehr als 2 peripheren Analgetika oder Gebrauch von zentral-

wirksamen Analgetika“ an (Tabelle 23 und Abbildung 10).

Tabelle 23: Medikamenteneinnahmeverhalten in den vier Diagnosegruppen“ in Pro-

zent (Anzahl Patienten).

Diagnosegruppe

Unregelm
Gebrauch von

max. 2 peri-
pheren

Analgetika

Max. 3 periphere
Analgetika,
höchstens 2
regelmäßig

Regelm. mehr als 2
periphere

Analgetika oder
zentralwirksame

Missing
Data

Rückenschmerzen 41,9% (49) 23,1% (27) 35,0% (41) 0% (0)
Morbus Sudeck 65,0% (13) 15,0% (3) 20,0% (4) 0% (0)
Phantomschmerzen 28,6% (2) 14,3% (1) 57,1 (4) 0% (0)
Multilok. Schmerzen 52,7% (48) 28,6% (26) 18,7% (17) 0% (0)

Medikamenteneinnahme
Achse 3: Medikamenteneinnahmeverhalten
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Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“,

exakter Fisher-Test: p=0,035.
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Abbildung 10: Medikamenteneinnahmeverhalten in den vier Diagnosegruppen“ in Pro-

zent.

1. MED_U: Unregelmäßiger Gebrauch von maximal 2 peripheren Analgetika

2. MED_R: Gebrauch von 3 peripheren Analgetika, davon jedoch höchstens 2

regelmäßig

3. MED_M: Regelmäßiger Gebrauch von mehr als 2 peripheren Analgetika oder

Gebrauch von zentralwirksamen Analgetika

Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“,

exakter Fisher-Test: p=0,035.

Insgesamt nimmt trotz chronischer Schmerzen ein hoher Anteil aller Patienten unre-

gelmäßig Analgetika ein, es sind fast die Hälfte aller Patienten.
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Medikamentenentzug

Bei den meisten Patienten war der Akte kein Medikamententzug zu entnehmen, ins-

gesamt gaben nur 8 Patienten (3,4%) einen solchen an. Meist ist aber aus der Kran-

kenakte nicht erkennbar gewesen, ob überhaupt danach gefragt wurde.

Tabelle 24: Medikamentenentzug bei den vier Diagnosegruppen in Prozent (Anzahl

Patienten).

Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre“ Schmerzen,

exakter Fisher-Test: p=1,000.

 

Diagnosegruppe Keine Eine Mehr als eine 
Missing 

Data
Rückenschmerzen 95,7% (112) 4,3% (5) 0% (0) 0% (0)
Morbus Sudeck 100,0% (20)   0% (0) 0% (0) 0% (0)
Phantomschmerzen 100,0% (7) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Multilok. Schmerzen 96,7% (88) 3,3% (3) 0% (0) 0% (0)

Anzahl der Entzugsbehandlungen 
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Achse 4: Patientenkarriere

Arztwechsel

Bei den meisten Patienten war der Akte kein Arztwechsel (Persönlicher Arzt) zu ent-

nehmen. Es war meistens nicht erkennbar, ob überhaupt danach gefragt wurde.

Tabelle 25: Wechsel des persönlichen Arztes bei den vier Diagnosegruppen in Prozent

(Anzahl Patienten).

Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“, ex-

akter Fisher-Test: p=1,000.

Diagnosegruppe Kein Wechsel Max. 3 Wechsel Mehr als 3 Wechsel
Missing

Data
Rückenschmerzen 96,6% (113) 2,6% (3) 0% (0) 0,9% (1)
Morbus Sudeck 95,0% (19) 5,0% (1) 0% (0) 0% (0)
Phantomschmerzen 100,0% (7) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Multilok. Schmerzen 96,7% (88) 3,3% (3) 0% (0) 0% (0)

Wechsel des persönlichen Arztes
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Stationäre Behandlung

Tabelle 26 beschreibt die Häufigkeit der schmerzbedingten Krankenhaus-Aufenthalte,

soweit dies der Akte entnommen werden konnte, wobei nur stationäre Aufenthalte be-

rücksichtigt wurden. Der Schwerpunkt lag bei allen Diagnosegruppen auf einem statio-

nären Aufenthalt. Etwa ein Viertel aller Patienten hatte mehr als drei Krankenhausauf-

enthalte wegen Schmerzen (Rückenschmerzen: 27,4%, Multilokuläre Schmerzen:

24,2%, M. Sudeck: 25%, Phantomschmerzen: 28,6%). Fast die Hälfte hatte zwei oder

mehr schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte (siehe auch Abbildung 11).

Tabelle 26: Anteil der vier Diagnosegruppen an den drei Gruppen „Schmerzbedingte

Krankenhaus-Aufenthalte“ in Prozent (Anzahl Patienten).

Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“, ex-

akter Fisher-Test: p=0,806.

 

Diagnosegruppe Bis 1 2 bis 3 3 oder mehr 
Missing 

Data

Rückenschmerzen 43,6% (51) 29,1% (34) 27,4% (32) 0% (0)

Morbus Sudeck 60,0% (12) 15,0% (3) 25,0% (5) 0% (0)

Phantomschmerzen 42,9% (3) 28,6% (2) 28,6% (2) 0% (0)
Multilok. Schmerzen 42,9% (39) 33,0% (30) 24,2% (22) 0% (0)

Schmerzbedingte Krankenhaus-Aufenthalte 
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Abbildung 11: Schmerzbedingte Krankenhaus-Aufenthalte bei den vier Diagnosegrup-

pen an den drei Gruppen in Prozent.

Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“, ex-

akter Fisher-Test: p=0,806.
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Schmerzbedingte Operationen

Tabelle 27 beschreibt die Häufigkeit der schmerzbedingten Operationen, soweit dies

der Akte entnommen werden konnte. Der Schwerpunkt lag bei allen Diagnosegruppen

auf bis zu einer Operation (53,7%), aber immerhin noch etwa ein Sechstel (17,1%) hat-

ten vier oder mehr schmerzbedingte Operationen (siehe auch Abbildung 12).

Tabelle 27: Anteil der vier Diagnosegruppen an den drei Gruppen Schmerzbedingte

Operationen“ in Prozent.

Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“,

exakter Fisher-Test: p=0,723.

 

Diagnosegruppe Keine oder 1 2 bis 3 4 und mehr 
Missing 

Data
Rückenschmerzen 54,7% (64) 29,1% (34) 16,2% (19) 0% (0)
Morbus Sudeck 60,0% (12) 35,0% (7) 5,0% (1) 0% (0)
Phantomschmerzen 42,9% (3) 28,6% (2) 28,6% (2) 0% (0)
Multilok. Schmerzen 57,1% (52) 24,2% (22) 18,7% (17) 0% (0)

Schmerzbedingte Operationen 
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Abbildung 12: Schmerzbedingte Operationen bei den vier Diagnosegruppen“ in Pro-

zent.

Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“, ex-

akter Fisher-Test: p=0,723.
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Schmerzbedingte Reha-Maßnahmen

Tabelle 28 beschreibt die Häufigkeit der schmerzbedingten Rehabilitationsmaßnah-

men, soweit dies der Akte entnommen werden konnte. Der Schwerpunkt lag bei allen

Diagnosegruppen auf keiner Reha-Maßnahmen (61,6%), aber mehr als ein Drittel

(38,5%) hatten eine oder mehr schmerzbedingte Reha-Maßnahmen (siehe auch Ab-

bildung 13).

Tabelle 28: Anteil der vier Diagnosegruppen an den drei Gruppen „Schmerzbedingte

Reha-Maßnahmen“ in Prozent (Anzahl Patienten).

Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“, ex-

akter Fisher-Test: p=0,604.

Zusammenfassend lassen sich die Resultate der Patientenkarriere darstellen:

1. Stationäre Behandlung: 26,3% hatten mehr als drei schmerzbedingte Kranken-

hausaufenthalte

2. Reha-Maßnahmen: 38,5% hatten eine oder mehr Reha-Maßnahmen und

3. Schmerzbedingte Operationen: 46,3% hatten zwei oder mehr schmerzbedingte

Operationen.

 
Schmerzbedingte Reha-Maßnahmen 

Diagnosegruppe Keine 1 bis 2 3 oder mehr 

Rückenschmerzen 43,6% (51) 44,4% (52) 12,0% (14) 

Morbus Sudeck 85,0% (17) 10,0% (2) 5,0% (1) 

Phantomschmerzen 71,4% (5) 28,6% (2) 0% (0) 

Multilok. Schmerzen 46,2% (42) 38,5% (35) 15,4% (14) 
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Erstaunlich ist die geringe Zahl erfolgter Arztwechsel, was den vorgenannten Befun-

den widerspricht.
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Abbildung 13: Anteil der vier Diagnosegruppen an den drei Gruppen „Schmerzbeding-

te Reha-Maßnahmen“ in Prozent.

Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“ exak-

ter Fisher-Test: p=0,604.
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Achsensummenstadien nach Gerbershagen

Achse 1: Zeitliche Aspekte

Tabelle 29 gibt das Chronifizierungsstadium bezüglich der zeitlichen Aspekte der

Schmerzerkrankung an. Bei allen Diagnosegruppen lag das Schwergewicht auf Sta-

dium III. In diesen ist auch die Dauer der Erkrankung inklusive Krankenhaus, Opera-

tionen und Rehabilitationsverfahren enthalten. Das heißt, eine lange Zeit chronischer

Schmerzen wird damit eingestuft.

Tabelle 29: Achsenstadium 1 nach Gerbershagen (Zeitliche Aspekte) bei den vier

Diagnosegruppen in Prozent (Anzahl Patienten).

Rücken-
schmerz

Multilokulärer
Schmerz

Morbus
Sudeck

Phantom-
schmerz

Morbus Sudeck u.
Phantom-Schmerz

Achsenstad. 1 = I 0% (0) 2,2% (2) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

Achsenstad. 1= II 17,9% (21) 25,3% (23) 50% (10) 42,9% (3) 48,1% (13)

Achsenstad. 1 = III 82,1% (96) 72,5% (66) 50% (10) 57,1% (4) 51,9% (14)

Missing Data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
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Achse 2: Räumliche Aspekte

Tabelle 30 gibt das Chronifizierungsstadium bezüglich der räumlichen Aspekte der

Schmerzerkrankung an. Bis auf die Diagnosegruppe „Multilokulärer Schmerz“ (Stadi-

um III), lag bei allen Diagnosegruppen das Schwergewicht auf Stadium I, das heißt,

die Schmerzen waren bei allen Patienten, außer bei jenen mit Multilokulären Schmer-

zen, überwiegend nur in einer Körperregion zu finden.

Tabelle 30: Anteil der vier Diagnosegruppen an den Achsenstadien I bis III (Achse 2)

in Prozent (Anzahl Patienten).

 

Rücken- 
schmerz 

Multi-
lokulärer 
Schmerz

Morbus 
Sudeck

Phantom-
schmerz

Morbus Sudeck + 
Phantomschmerz

Achsenstad. 2 = I 52,1%(61) 2,2% (2) 95% (19) 85,7%(6) 92,6%(25) 
Achsenstad. 2= II 29,9%(35) 3,3% (3) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 
Achsenstad. 2= III 17,9%(21) 94,5%(86) 5% (1) 14,3% (1) 7,4% (2) 
Missing Data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 
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Achse 3: Medikamenteneinnahme

Tabelle 31 gibt das Chronifizierungsstadium bezüglich der Medikamenteneinnahme

an. Bei den Diagnosegruppen „Rückenschmerz“ und „Phantomschmerz“ lag der

Schwerpunkt auf Stadium II, bei den Diagnosegruppen „Multilokulärer Schmerz“ und

„M. Sudeck“ auf Stadium I, das heißt, daß Patienten mit Rückenschmerzen oder

Phantomschmerzen eher mehrere periphere oder zentralwirksame Analgetika vor

Zuweisung zur Schmerzambulanz genommen hatten und auch eher eine Entzugs-

behandlung durchgemacht hatten als Patienten mit multilokulären Schmerzen oder

M. Sudeck (siehe auch Abbildung 14).

Tabelle 31: Anteil der vier Diagnosegruppen an den Achsenstadien I bis III (Medika-

menteneinnahmeverhalten) in Prozent (Anzahl Patienten).

Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“,

exakter Fisher-Test: p=0,096.

 
Rücken- 
schmerz 

Multi-
lokulärer 
Schmerz

Morbus 
Sudeck

Phantom- 
schmerz 

Morbus Sudeck u 
Phantom-Schmerz

Achsenstad. 3 = I 41% (48) 51,6% (47) 65% (13) 28,6% (2) 55,6% (15)
Achsenstad. 3 = II 55,6% (65) 48,4% (44) 35% (7) 71,4% (5) 44,4% (12)
Achsenstad. 3 = III 3,4% (4) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Missing Data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
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Abbildung 14: Anteil der vier Diagnosegruppen an den Achsenstadien I bis III (Medi-

kamenteneinnahmeverhalten) in Prozent.

Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“,

exakter Fisher-Test: p=0,096.
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Achse 4: Patientenkarriere

Tabelle 32 gibt das Chronifizierungsstadium bezüglich der Patientenkarriere an. Bis

auf die Diagnosegruppe „Phantomschmerz“ (jeweils 42,9% in Stadium I und II) lag

der Schwerpunkt auf Stadium II, das heißt, daß Patienten mit Stadium II eher ihren

persönlichen Arzt gewechselt, eher einen schmerzbedingten Krankenhausaufenthalt

absolviert, sich eher einer schmerzbedingten Operation unterzogen und eher ein

schmerzbedingtes Rehabilitationsverfahren durchgemacht hatten, als Patienten des

Stadiums I (siehe auch Abbildung 15).

Tabelle 32: Anteil der vier Diagnosegruppen an den Achsenstadien I bis III der Achse

4 (Patientenkarriere) in Prozent (Anzahl Patienten).

Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“,

exakter Fisher-Test: p=0,920.

Rücken-
schmerz

Multi-
lokulärer
Schmerz

Morbus
Sudeck

Phantom-
schmerz

Morbus Sudeck
+ Phantom-

Schmerz

Achsenstad. 4 = I 24,8% (29) 23,1% (21) 45% (9) 42,9% (3) 44,4% (12)

Achsenstad. 4 = II 61,5% (72) 61,5% (56) 55% (11) 42,9% (3) 51,9% (14)

Achsenstad. 4 = III 13,7% (16) 15,4% (14) 0% (0) 14,3% (1) 3,7% (1)

Missing Data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)



———————————————   Ergebnisse   ———————————————

124

 

D IA G N O S E

M u ltilok .S ch m e rz P h an tom s ch m erzM .S u d e ckR ü ck e n s ch m er z 

%  

10 0 

80 

60 

40 

20 

0 

A c h sen s t ad iu m

  I 
  I I 
  I I I 

Abbildung 15: Anteil der vier Diagnosegruppen an den Achsenstadien I bis III der Ach-

se 4 (Patientenkarriere) in Prozent.
Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“,

exakter Fisher-Test: p=0,920.
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Gesamtstadium nach Gerbershagen

Tabelle 33 gibt das Chronifizierungsstadium bezüglich des Gesamtstadiums an. Bei

der Diagnosegruppe „Rückenschmerz“ lag der Schwerpunkt auf Stadium II (54,7%),

mit etwas Abstand folgte Stadium III (35%). Mit Abstand die meisten Patienten

(75,8%) waren bei der Diagnosegruppe „Multilokulärer Schmerz“ dem Stadium III

zuzuordnen. In der Diagnosegruppe „M. Sudeck“ lag der Schwerpunkt auf Stadium I

(55%), in der Diagnosegruppe „Phantomschmerz“ waren gleich viele Patienten den

ersten beiden Stadien zuzuordnen (jeweils 42,9% in Stadium I und II) und nur wenige

(14,3%) dem Stadium III.

Gesamtstadium
nach
Gerbershagen

Rücken-
schmerz

Multi-
lokulärer
Schmerz

Morbus
Sudeck

Phantom-
schmerz

Morbus Sudeck
u. Phantom-
Schmerz

Ges.-Stadium = I 10,3% (12) 2,2% (2) 55% (11) 42,9% (3) 51,9% (14)
Ges.- Stadium = II 54,7% (64) 22% (20) 40% (8) 42,9% (3) 40,7% (11)
Ges.-Stadium = III 35% (41) 75,8% (69) 5% (1) 14,3% (1) 7,4% (2)
Missing Data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

Tabelle 33: Chronifizierungsstadium nach Gerbershagen bezüglich des Gesamtsta-

diums.
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Überblick Stadieneinteilung nach Gerbershagen

In Ergänzung zur ursprünglichen Definition von Gerbershagen, der die einzelnen

Schmerzerkrankungen nicht berücksichtigte, erfolgt hier eine Zuordnung zu den

Schmerzgruppen. Dies wird neuerdings gefordert, weil sonst die Aussagefähigkeit

der Stadien unzureichend ist (Hüppe et al, 2001).

Stadium Rücken-
schmerz

Multiloku-
lärer
Schmerz

Morbus
Sudeck

Phantom-
schmerz

Morbus
Sudeck u.
Phantom-
Schmerz

Achsenstad. 1 = I 0% (0) 2,2% (2) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Achsenstad. 1= II 17,9% (21) 25,3% (23) 50% (10) 42,9% (3) 48,1% (13)
Achsenstad. 1 = III 82,1% (96) 72,5% (66) 50% (10) 57,1% (4) 51,9% (14)
Missing Data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Achsenstad. 2 = I 52,1% (61) 2,2% (2) 95% (19) 85,7% (6) 92,6% (25)
Achsenstad. 2 = II 29,9% (35) 3,3% (3) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Achsenstad. 2 = III 17,9% (21) 94,5% (86) 5% (1) 14,3% (1) 7,4% (2)
Missing Data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Achsenstad. 3 = I 41% (48) 51,6% (47) 65% (13) 28,6% (2) 55,6% (15)
Achsenstad. 3 = II 55,6% (65) 48,4% (44) 35% (7) 71,4% (5) 44,4% (12)
Achsenstad. 3 = III 3,4% (4) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Missing Data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Achsenstad. 4 = I 24,8% (29) 23,1% (21) 45% (9) 42,9% (3) 44,4% (12)
Achsenstad. 4 = II 61,5% (72) 61,5% (56) 55% (11) 42,9% (3) 51,9% (14)
Achsenstad. 4 = III 13,7% (16) 15,4% (14) 0% (0) 14,3% (1) 3,7% (1)
Missing Data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Ges.-Stadium = I 10,3% (12) 2,2% (2) 55% (11) 42,9% (3) 51,9% (14)
Ges.- Stadium = II 54,7% (64) 22% (20) 40% (8) 42,9% (3) 40,7% (11)
Ges.-Stadium = III 35% (41) 75,8% (69) 5% (1) 14,3% (1) 7,4% (2)
Missing Data 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

Tabelle 34: Chronifizierungsstadium nach Gerbershagen, getrennt nach verschied-

nen Diagnosegruppen.
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Vorbehandlung

Medikamentöse Vorbehandlung

Art der eingenommenen Nichtopioide

Die Mehrzahl der Patienten aller Diagnosegruppen hatte vor Beginn der Behandlung in

der Schmerzambulanz Antipyretika genommen, wobei die Gruppe der nicht-

steroidalen Analgetika (NSA) jeweils am stärksten vertreten war. Eine geringere Rolle

spielten in allen Diagnosegruppen Paracetamol, Metamizol oder eine Kombination aus

mehreren Analgetika.

Diagnosegruppe Antipyretika-
Einnahme
(Gesamt)

Davon:

NSA

Davon:

Paracetamol
u.  Metamizol

Davon:

Mehrere An-
tipyretika

Rückenschmerzen 65,0% (76) 41,9% (49) 9,4% (11) 13,7% (16)

Morbus Sudeck 55% (11) 35% (7) 15% (3) 5% (1)

Phantomschmerz 71,4% (5) 57,1% (4) 14,3% (1) 0% (0)

Multilokuläre

Schmerzen

72,5% (66) 40,7% (37) 6,6% (6) 25,3% (23)

Tabelle 35: Einnahme von Antipyretika, nicht-steroidalen Analgetika (NSA), Parace-

tamol und Metamizol oder mehreren Analgetika bei den vier Diagnosegruppen in Pro-

zent (Anzahl Patienten).
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Art der eingenommenen Opioide

Im Gegensatz zu der häufigen Einnahme von antipyretischen Analgetika wurden

Opioide vor Aufsuchen der Schmerzambulanz selten eingenommen, insgesamt von

etwa einem Drittel der Patienten. Opioide ohne BtM-Verschreibung wurden von Pati-

enten mit Rückenschmerzen zu 29,1 % ein, von Patienten mit multilokulären

Schmerzen zu 17,6%, von Patienten mit Phantomschmerz zu 57,1% und von Patien-

ten mit M. Sudeck zu 20%. Nur insgesamt 6 (5,4%) Patienten erhielten BtM-pflichtige

Opioide. Um welche Btm-pflichtigen Opioide es sich handelt, konnte aus den Akten

nicht entnommen werden.

Von den nicht dem Betäubungsmittelgesetz unterliegenden Opioiden nahm Tramadol

die erste Stelle ein, es folgten DHC oder Medikamentenkombinationen. Weitere Opi-

oide - wie Tilidin - wurden nicht vor Aufsuchen der Ambulanz eingenommen.

Tabelle 36: Einnahme von BtM-pflichtigen Opioiden, nicht-BtM-pflichtigen Opioiden,

Tramadol, DHC oder mehreren Medikamentengruppen bei den vier Diagnosegrup-

pen in Prozent (Anzahl Patienten).

 

Diagnosegruppe 

      Opiat- 
   Einnahme
      (BtM- 
   pflichtig)  

Opiat-
Einnahme 
(non-BtM) 
(Gesamt)

 Davon:
Tramadol

Davon: 
   DHC 

Mehrere 
Medika-
menten-
gruppen

Rückenschmerzen 4,3% (5) 29,1% (34) 13,7% (16) 3,4% (4) 6,0% (7)

Morbus Sudeck 0% (0) 20,0% (4) 15,0% (3) 0% (0) 0% (0) 
Phantomschmerzen 0% (0) 57,1% (4) 28,6% (2) 0% (0) 0% (0) 
Multilokuläre Schmerzen 1,1% (1) 17,6% (16) 9,9% (9) 2,2% (2) 1,1% (1)
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Vorbehandlung: Psychotherapie und Entspannungsverfahren

Ein erstaunlich hoher Anteil von Patienten hatte vor Aufnahme in der Schmerzambu-

lanz eine allerdings sehr verschieden geprägte Psychotherapie. Die Dauer dieser

Therapie war nicht aus der Akte zu ersehen.

Rückenschmerz Morbus
Sudeck

Phantomschmerz Multilokulärer
Schmerz

Gesprächs-
Therapie

17,9% 5% 28,6% 24,2%

Verhaltens-
Therapie

7,7% 0% 28,6% 14,3%

Gruppen-
Psychotherapie

9,4% 5% 14,3% 9,9%

Autogenes
Training

12% 0% 0% 8,8%

Jacobson 6,8% 0% 0% 2%

Kunsttherapie 0% 5% 0% 3%

Psychoanalyse 0% 0% 0% 1,1%

Andere Form 4,3% 0% 0% 5,5%

Summe 58,1 15% 71,5% 68,8%

Tabelle 37: Vorbehandlung durch Psychotherapie und Entspannungsverfahren bei

den vier Diagnosegruppen in Prozent der Patienten. Vergleich der Ergebnisse „Rü-

ckenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“, exakter Fisher-Test: p=0,190

Gesprächstherapie hatte den höchsten Anteil unter den Vorbehandlungen (28,6%

der Phantomschmerzpatienten, 24,2% der Patienten mit multilokulären Schmerzen,

17,9% der Rückenschmerzpatienten und 5% der Patienten mit M. Sudeck), dann folg-

ten Verhaltenstherapie (28,6% der Phantomschmerzpatienten, 14,3% der Patienten

mit multilokulärem Schmerz, 7,7% der Rückenschmerzpatienten, keiner der Patienten

mit M. Sudeck) und Gruppentherapie (14,3% der Phantomschmerzpatienten, 9,9%
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Phantomschmerzpatienten, 9,9% der Patienten mit multilokulären Schmerzen, 9,4%

der Rückenschmerzpatienten und 5% der Patienten mit M. Sudeck). Autogenes
Training kam nur vor bei Rückenschmerzpatienten (12%) und Patienten mit

multilokulären Schmerzen (8,8%), Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson
kam ebenfalls nur bei diesen beiden Diagnosegruppen vor (Rückenschmerzpatienten:

6,8%, Patienten mit multilokulärem Schmerz: 2%). Mit Kunsttherapie wurde

vorbehandelt bei 5% aller M. Sudeck Patienten und bei 3% aller Patienten mit

multilokulärem Schmerz. Psychoanalyse in der Vorbehandlung konnte nur bei einem

(1,1%) Patienten mit Multilokulärem Schmerz festgestellt werden, jedoch in keiner

weiteren Diagnosegruppe. Andere Verfahren (z. B. Gestalttherapie, Bioenergetik,

Hypnose) wurden bei insgesamt 9,8% der Patienten festgestellt (siehe auch Abbildung

16).
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Abbildung 16: Vorbehandlung durch Psychotherapie und Entspannungsverfahren bei

den vier Diagnosegruppen in Prozent der Patienten. Vergleich der Ergebnisse „Rü-

ckenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“, exakter Fisher-Test: p=0,190.
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Physikalische Therapie

Die meisten Patienten der drei Diagnosegruppen „Rückenschmerz“ (79,5%), „M.

Sudeck“ (85%) und „Multilokulärer Schmerz“ (69,2%) hatten physikalische Therapie

vor Beginn der Behandlung in der Schmerzambulanz erhalten. Nur einige Patienten

der kleinen Diagnosegruppe „Phantomschmerz“ hatten physikalische Therapie erhal-

ten, bei anderen Patienten dieser Diagnosegruppe ließ sich allerdings zu dieser Art

der Vorbehandlung der Akte keine Angaben entnehmen. Auch bei den übrigen drei

Diagnosegruppen ließ sich bei einem Teil der Patienten keine Aussage zu dieser Art

der Vorbehandlung machen. Fehlende Daten: „Rückenschmerz“: 11,1%, „M. Sud-

eck“: 5%, „Multilokulärer Schmerz“: 17,6%. Die Aussagekraft der Daten dieser Tabel-

le ist deshalb eingeschränkt.

Tabelle 38: Physikalische Therapie in Prozent (Anzahl Patienten).

Vergleich Rückenschmerzen versus Multilokuläre Schmerzen für die Ergebnisspalte

„Physiotherapie Ja“, exakter Fisher-Test: p=0,366.

Diagnosegruppe  Ja Nie
Vor bis zu 
einem Jahr

Vor über 
einem Jahr

Ja, Zeit 
unbekannt

Missing 
Data

Rückenschmerzen 79,5% (93) 9,4% (11) 17,9% (21) 1,7% (2) 59,8% (70) 11,1% (13)

Morbus Sudeck 85,0% (17) 10,0% (2) 75,0% (15) 0% (0) 10,0% (2) 5,0% (1)

Phantomschmerzen 42,9% (3) 28,6% (2) 14,3% (1) 14,3% (1) 14,3% (1) 28,6% (2)

Multilok. Schmerzen 69,2% (63) 13,2% (12) 9,9% (9) 1,1% (1) 58,2% (53) 17,6% (16)

Physikalische Therapie
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Manuelle Therapie

17,1% der Patienten der Diagnosegruppe „Rückenschmerz“ und 14,3% der Patien-

ten der Diagnosegruppe „Multilokulärer Schmerz“ hatten diese Art der Vorbehand-

lung erhalten. Bei vielen Patienten fanden sich dazu allerdings keine Angaben in der

Akte.

Fehlende Daten: „Rückenschmerz“: 19,7%, „M. Sudeck“: 25%, „Phantomschmerz“:

28,6% und „Multilokulärer Schmerz“: 17,6%). Die Aussagekraft der Daten dieser Ta-

belle ist deshalb eingeschränkt.

Tabelle 39: Manuelle Therapie in Prozent (Anzahl Patienten).

Vergleich Rückenschmerzen versus Multilokuläre Schmerzen für die Ergebnisspalte

„Manuelle Therapie Ja“, exakter Fisher-Test: p=1,000.

Diagnosegruppe Ja Nie
Vor bis zu 
einem Jahr

Vor über 
einem Jahr

Ja, Zeit 
unbekannt

Missing 
Data

Rückenschmerzen 17,1% (20) 63,2% (74) 0,9% (1) 0,9% (1) 15,4% (18) 19,7% (23)

Morbus Sudeck 0% (0) 75,0% (15) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 25,0% (5)

Phantomschmerzen 0% (0) 71,4% (5) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 28,6% (2)
Multilok. Schmerzen 14,3% (13) 54,9% (50) 1,1% (1) 2,2% (2) 11,0% (10) 30,8% (28)

Manuelle Therapie
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TENS (Transkutane elektrische Nervenstimulation)

Etwas mehr als ein Drittel (38,5%) der Patienten der Diagnosegruppe „Rücken-

schmerz“ hatte vor Beginn der Behandlung in der Schmerzambulanz eine Therapie

mittels TENS erhalten. In der Gruppe „Multilokulärer Schmerz“ waren es 30,8%. In

den restlichen zwei Diagnosegruppen waren es jeweils etwas weniger als ein Sechs-

tel der Patienten („M. Sudeck“: 15%, „Phantomschmerz“: 14,3%). Bei vielen Patien-

ten fanden sich dazu allerdings keine Angaben in der Akte. Fehlende Daten: „Rü-

ckenschmerz“: 21,4%, „M. Sudeck“: 25%, „Phantomschmerz“: 28,6% und „Multiloku-

lärer Schmerz“: 25,3%). Die Aussagekraft der Daten dieser Tabelle ist deshalb ein-

geschränkt.

Tabelle 40: TENS in Prozent (Anzahl Patienten).

Vergleich Rückenschmerzen versus Multilokuläre Schmerzen für die Ergebnisspalte

„TENS Ja“, exakter Fisher-Test: p=0,341.

Diagnosegruppe Ja Nie
Vor bis zu 
einem Jahr

Vor über 
einem Jahr

Ja, Zeit 
unbekannt

Missing 
Data

Rückenschmerzen 38,5% (45) 40,2% (47) 8,5% (10) 2,6% (3) 27,4% (32) 21,4% (25)

Morbus Sudeck 15,0% (3) 60,0% (12) 5,0% (1) 0% (0) 10,0% (2) 25,0% (5)

Phantomschmerzen 14,3% (1) 57,1% (4) 14,3% (1) 0% (0) 0% (0) 28,6% (2)

Multilok. Schmerzen 30,8% (28) 44,0% (40) 5,5% (5) 0% (0) 25,3% (23) 25,3% (23)

TENS
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Nervenblockaden oder Neurolysen

Genau ein Drittel (33,3%) der Patienten der Diagnosegruppe „Rückenschmerz“ hatte

vor Einweisung in die Schmerzambulanz Nervenblockaden und / oder Neurolysen

erhalten. In der Diagnosegruppe „Phantomschmerz“ waren es etwas weniger als ein

Drittel (28,6%), in der Diagnosegruppe „Multilokulärer Schmerz“ waren es etwas

mehr als ein Sechstel (18,7%) und bei „M. Sudeck“ nur 5% der Patienten.

Bei vielen Patienten fanden sich dazu allerdings keine Angaben in der Akte.

Fehlende Daten: „Rückenschmerz“: 17,9%, „M. Sudeck“: 25%, „Phantomschmerz“:

14,3% und „Multilokulärer Schmerz“: 27,5%). Die Aussagekraft der Daten dieser Ta-

belle ist deshalb eingeschränkt.

Tabelle 41: Nervenblockaden oder Neurolysen in Prozent (Anzahl Patienten).

Vergleich Rückenschmerzen versus Multilokuläre Schmerzen für die Ergebnisspalte

„Nervenblockaden oder Neurolysen: Ja“, exakter Fisher-Test: p=0,064.

Diagnosegruppe Ja Nie
Vor bis zu 
einem Jahr

Vor über 
einem Jahr

Ja, Zeit 
unbekannt

Missing 
Data

Rückenschmerzen 33,3% (39) 48,7% (57) 7,7% (9) 3,4% (4) 22,2% (26) 17,9% (21)

Morbus Sudeck 5,0% (1) 70,0% (14) 0% (0) 0% (0) 5,0% (1) 25,0% (5)

Phantomschmerzen 28,6% (2) 57,1% (4) 14,3% (1) 0% (0) 14,3% (1) 14,3% (1)
Multilok. Schmerzen 18,7% (17) 53,8% (49) 1,1% (1) 0% (0) 17,6% (16) 27,5% (25)

Nervenblockaden oder Neurolysen
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Neuraltherapie

Fast die Hälfte (47,9%) der Patienten der Diagnosegruppe „Rückenschmerz“ hatte

vor Einweisung in die Schmerzambulanz Neuraltherapie erhalten. In der Diagnose-

gruppe „Multilokulärer Schmerz“ waren es etwas mehr als ein Drittel (37,4%), wäh-

rend nur 14,3% der Patienten mit „Phantomschmerz“ und jeder Zehnte mit „M. Sud-

eck“ diese Art der Vorbehandlung erhielt (siehe auch Abbildung 17).

Bei vielen Patienten fanden sich dazu allerdings keine Angaben in der Akte.

Fehlende Daten: „Rückenschmerz“: 14,5%, „M. Sudeck“: 25%, „Phantomschmerz“:

14,3% und „Multilokulärer Schmerz“: 24,2%). Die Aussagekraft der Daten dieser Ta-

belle ist deshalb eingeschränkt.

Tabelle 42: Neuraltherapie in Prozent (Anzahl Patienten).

Vergleich Rückenschmerzen versus Multilokuläre Schmerzen für die Ergebnisspalte

„Ja“, exakter Fisher-Test: p=0,434.

Diagnosegruppe Ja Nie
Vor bis zu 
einem Jahr

Vor über 
einem Jahr

Ja, Zeit 
unbekannt

Missing 
Data

Rückenschmerzen 47,9% (56) 37,6% (44) 6,0% (7) 2,6% (3) 39,3% (46) 14,5% (17)

Morbus Sudeck 10,0% (2) 65,0% (13) 0% (0) 0% (0) 10,0% (2) 25,0% (5)

Phantomschmerzen 14,3% (1) 71,4% (5) 14,3% (1) 0% (0) 0% (0) 14,3% (1)

Multilok. Schmerzen 37,4% (34) 38,5% (35) 5,5% (5) 0% (0) 31,9% (29) 24,2% (22)

Neuraltherapie
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Abbildung 17: Neuraltherapie in Prozent.

Vergleich Rückenschmerzen versus Multilokuläre Schmerzen für die Ergebnisspalte

„Ja“, exakter Fisher-Test: p=0,434.
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Akupunktur

Die meisten Patienten aller Diagnosegruppen hatten vor Einweisung in die Schmerz-

ambulanz noch keine Akupunktur erhalten. In der Diagnosegruppe „Multilokulärer

Schmerz“ waren 20,9% mit Akupunktur vorbehandelt, der Anteil bei Patienten mit „Rü-

ckenschmerz“ betrug 16,2%, bei den Patienten mit „Phantomschmerz“ waren es

14,3% und bei „M. Sudeck“ keine.

Bei vielen Patienten fanden sich dazu allerdings keine Angaben in der Akte.

Fehlende Daten: „Rückenschmerz“: 23,1%, „M. Sudeck“: 25%, „Phantomschmerz“:

14,3% und „Multilokulärer Schmerz“: 26,4%). Die Aussagekraft der Daten dieser Ta-

belle ist deshalb eingeschränkt.

Tabelle 43: Akupunktur in Prozent (Anzahl Patienten).

Vergleich Rückenschmerzen versus Multilokuläre Schmerzen für die Ergebnisspalte

„Ja“, exakter Fisher-Test: p=0,348.

Diagnosegruppe Ja Nie
Vor bis zu 
einem Jahr

Vor über 
einem Jahr

Ja, Zeit 
unbekannt

Missing 
Data

Rückenschmerzen 16,2% (19) 60,7% (71) 1,7% (2) 2,6% (3) 12,0% (14) 23,1% (27)

Morbus Sudeck 0% (0) 75,0% (15) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 25,0% (5)

Phantomschmerzen 14,3% (1) 71,4% (5) 14,3% (1) 0% (0) 0% (0) 14,3% (1)
Multilok. Schmerzen 20,9% (19) 52,7% (48) 5,5% (5) 1,1% (1) 14,3% (13) 26,4% (24)

Akupunktur
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Wichtige Vorbehandlungen für die Diagnosegruppen „Rückenschmerz“ und
„Multilokulärer Schmerz“

Die Auflistung wichtiger Vorbehandlungen der beiden größten Diagnosegruppen „Rü-

ckenschmerz“ und „Multilokulärer Schmerz“ zeigt, daß die Mehrzahl (65%, bzw.

72,5%) der Patienten vor Beginn der Behandlung in der Schmerzambulanz ein antipy-

retisches Analgetikum genommen hatte.

Im Gegensatz zu der häufigen Einnahme von antipyretischen Analgetika wurden  Opi-

oide vor Aufsuchen der Schmerzambulanz selten eingenommen, Patienten mit Rü-

ckenschmerzen nahmen diese zu 29,1 % ein, Patienten mit multilokulären Schmerzen

zu 17,6%. Nur 6 Patienten nahmen BtM-pflichtige Opioide.

Von den nicht dem Betäubungsmittelgesetz unterliegenden Opioiden nahm Tramadol

die erste Stelle ein (13,7%, bzw. 9,9%), es folgten DHC (3,4%, bzw. 2,2%) oder Medi-

kamentenkombinationen (6%, bzw. 1,1%). Weitere Opioide - wie Tilidin - wurden nicht

vor Aufsuchen der Ambulanz eingenommen.

Die meisten Patienten der beiden Diagnosegruppen „Rückenschmerz“ (79,5%) und

„Multilokulärer Schmerz“ (69,2%) hatten physikalische Therapie vor Beginn der Be-

handlung in der Schmerzambulanz erhalten.

Ein erstaunlich hoher Anteil von Patienten (58,1%, bzw. 68,8%) hatte vor Aufnahme in

der Schmerzambulanz eine allerdings sehr verschieden geprägte Psychotherapie. Die

Dauer dieser Therapie war nicht aus der Akte zu ersehen.

Etwas mehr als ein Drittel (38,5%) der Patienten der Diagnosegruppe „Rücken-

schmerz“ hatte vor Beginn der Behandlung in der Schmerzambulanz eine Therapie

mittels TENS erhalten. In der Gruppe „Multilokulärer Schmerz“ waren es 30,8%.

Genau ein Drittel (33,3%) der Patienten der Diagnosegruppe „Rückenschmerz“ hatte

vor Einweisung in die Schmerzambulanz Nervenblockaden und / oder Neurolysen er-

halten, in der Diagnosegruppe „Multilokulärer Schmerz“ waren es etwas mehr als ein

Sechstel (18,7%).
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Die meisten Patienten hatten vor Einweisung in die Schmerzambulanz noch keine A-

kupunktur erhalten. In der Diagnosegruppe „Multilokulärer Schmerz“ waren 20,9% mit

Akupunktur vorbehandelt, der Anteil bei Patienten mit „Rückenschmerz“ betrug 16,2%.

17,1% der Patienten der Diagnosegruppe „Rückenschmerz“ und 14,3% der Patienten

der Diagnosegruppe „Multilokulärer Schmerz“ hatten Manuelle Therapie als Vorbe-

handlung erhalten.

Tabelle 44: Wichtige Vorbehandlungen für die Diagnosegruppen „Rückenschmerz“

und „Multilokulärer Schmerz“ in Prozent.

Sozio-ökonomische
Vordaten

Rückenschmerz Multilokulärer Schmerz

Analgetika
(Nicht-Opioide)

65% 72,5%

Opioide (Non-BtM) 29,1% 17,6%

Opioide (BtM) 4,3% 1,1%

Physikalische
Therapie

79,5% 69,2%

Psychotherapie oder
Entspannungsverfahren

58,1% 68,8%

TENS 38,5% 30,8%

Nervenblockaden,
Neurolysen

33,3% 18,7%

Akupunktur 16,2% 20,9%

Manuelle Therapie 17,1% 14,3%
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Ausbildung und berufliche Situation

Schulbildung

Tabelle 45 zeigt die Patientenverteilung nach ihrer höchsten erreichten Schulbildung.

In allen vier Diagnosegruppen stellten die Patienten mit Hauptschulabschluss den

jeweils größten Anteil (siehe auch Abbildung 18).

Bei vielen Patienten fanden sich dazu allerdings keine Angaben in der Akte.

Fehlende Daten: „Rückenschmerz“: 28,2%, „M. Sudeck“: 50%, „Phantomschmerz“:

14,3% und „Multilokulärer Schmerz“: 7,7%. Die Aussagekraft der Daten dieser Tabel-

le ist deshalb eingeschränkt.

Rücken-
Schmerz

Multi-
lokulärer 
Schmerz

Morbus 
Sudeck

Phantom-
Schmerz

Morbus 
Sudeck u. 
Phantom-
Schmerz

Ohne 
Schulabschluß 1,7% (2) 2,2% (2) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Hauptschul-
Abschluß 51,3% (60) 59,3% (54) 40% (8) 71,4% (5) 48,1% (13)
Realschul-
Abschluß 10,3% (12) 16,5% (15) 5% (1) 0% (0) 3,7% (1)

Abitur 0,9% (1) 3,3% (3) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

FH 2,6% (3) 4,4% (4) 5% (1) 14,3% (1) 7,4% (2)
Universitäts-
Abschluß 5,1% (6) 6,6% (6) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

Missing Data 28,2% (33) 7,7% (7) 50% (10) 14,3% (1) 40,7% (11)
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Tabelle 45: Anteil der vier Diagnosegruppen an den sechs Gruppen „Bildungsweg“ in

Prozent (Anzahl Patienten).
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DIAGNOSE
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Abbildung 18: Höchster erreichter Schulabschluss (Bildungsweg) in Prozent.

Vergleich Rückenschmerzen versus Multilokuläre Schmerzen, exakter Fisher-Test:

p=0,894.
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Zeiten der Arbeitsunfähigkeit

Tabelle 46 zeigt die Patientenverteilung bezüglich Arbeitsunterbrechungen oder Ar-

beitsunfähigkeitszeiten (AU). Hierbei handelt es sich um eine Summenangabe aus

allen aus der Akte ersichtlichen Zeiten schmerzbedingter Arbeitsunfähigkeit. In den

drei Diagnosegruppen „Rückenschmerz“, „Multilokulärer Schmerz“ und „M. Sudeck“

lag der Schwerpunkt bei einer AU bis zu einem Jahr, in der Diagnosegruppe „Phan-

tomschmerz“ allerdings darüber.

Fast ein Drittel der Patienten mit Rückenschmerzen oder Multilokulären Schmerzen

waren bis zu einem Jahr arbeitsunfähig, jeweils etwas über 28% dieser beiden Diag-

nosegruppen über ein Jahr wegen ihrer Schmerzen arbeitsunfähig.

Bei vielen Patienten fanden sich dazu allerdings keine Angaben in der Akte.

Fehlende Daten: „Rückenschmerz“: 34,2%, „M. Sudeck“: 15%, „Phantomschmerz“:

28,6% und „Multilokulärer Schmerz“: 41,7%. Die Aussagekraft der Daten dieser Ta-

belle ist deshalb eingeschränkt.

Tabelle 46: Arbeitsunfähigkeitszeiten in Prozent (Anzahl Patienten).

Vergleich der Ergebnisse „Rückenschmerzen“ versus „Multilokuläre Schmerzen“,

exakter Fisher-Test: p=0,145.

Rücken-
Schmerz

Multi-
lokuläre 

Schmerzen
Morbus 
Sudeck

Phantom-
Schmerz Summe

Morbus 
Sudeck u. 
Phantom-
Schmerz

AU bis 1 
Monat 10,3% (12) 6,6% (6) 0% (0) 0% (0) 7,7% (18) 0% (0)

   1-3 Monate 6% (7) 4,4% (4) 55% (11) 14,3% (1) 9,8% (23) 44,4% (12)

   4-6 Monate 11,1% (13) 2,2% (2) 25% (5) 0% (0) 8,5% (20) 18,5% (5)
   7-12 
Monate 10,3% (12) 16,5% (15) 5% (1) 14,3% (1) 12,3% (29) 7,4% (2)

   bis 1 Jahr 37,6% (44) 29,7% (27) 85% (17) 28,6% (2) 38,3% (90) 70,4% (19)

   über 1 J. 28,2% (33) 28,6% (26) 0% (0) 42,9% (3) 26,4% (62) 11,1% (3)
Missing 
Data 34,2% (40) 41,7% (38) 15% (3) 28,6% (2) 35,3% (83) 18,5% (5)

Summe 100% (117) 100% (91) 100% (20) 100% (7) 100% (235) 100% (27)
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Rentenbezug, Rentenwunsch oder Versicherungsanspruch

Etwa ein Viertel der Patienten mit Rückenschmerz (27,4%) und mit Multilokulärem

Schmerz (23,1%) waren berentet; über die Hälfte der Patienten mit Phantomschmerz

ebenso (57,1%) Der Rentenwunsch betrug bei Patienten mit Rückenschmerz 17,1%

und mit Multilokulärem Schmerz 20,9%. Das heißt, ein hoher teil der Patienten mit Rü-

ckenschmerz und Multilokulärem Schmerz waren schon berentet, bzw. äußerten einen

Rentenwunsch (Rückenschmerz: 44,5%; Multilokulärer Schmerz: 44%)

Tabelle 47: Berentung, Rentenwunsch und Anspruch gegen eine Versicherung in

Prozent (Anzahl Patienten).

Rücken-
Schmerz

Multi-
lokuläre

Schmerzen
Morbus
Sudeck

Phantom-
Schmerz Summe

Morbus
Sudeck u.
Phantom-
Schmerz

Berentet 27,4% (32) 23,1% (21) 15% (3) 57,1% (4) 25,5% (60) 25,9% (7)

Rentenwunsch 17,1% (20) 20,9% (19) 0% (0) 0% (0) 16,6% (39) 0% (0)
Versicherungs-
Anspruch 6% (7) 3,3% (3) 40% (8) 14,3% (1) 8,1% (19) 33,3% (9)
Alle anderen
  Patienten 49,5% (58) 52,7% (48)      45% (9)   28,6% (2) 49,8% (117) 40,8% (11)

Summe 100% (117) 100% (91) 100% (20) 100% (7) 100% (235) 100% (27)
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Hinweise auf besondere biographische Ereignisse

Bei den meisten Patienten der Diagnosegruppen „Rückenschmerz“, „Multilokulärer

Schmerz“ und „M. Sudeck“ fanden sich in der Akte Hinweise auf besondere, belas-

tende biographische Ereignisse, wobei der Anteil in der Diagnosegruppe „Multilokulä-

rer Schmerz“ mit 75,8% am höchsten lag, es folgten Patienten mit Rückenschmerzen

mit einem Anteil von fast 66%. Die Diagnosegruppe „M. Sudeck“ hatte in der Akte

nur zu 55% und die Diagnosegruppe „Phantomschmerz“ nur zu 28,6% Hinweise auf

solche Ereignisse (siehe auch Abbildung 19).

Tabelle 48: Anteil der vier Diagnosegruppen an den beiden Gruppen „Biographie“ in

Prozent (Anzahl Patienten).

Vergleich der Ergebnisse der vier Diagnosegruppen, exakter Fisher-Test: p=0,025.

 

Diagnosegruppe Gesamtzahl

Hinweise  
auf  

Biographie 

Keine  
Hinweise auf  
Biographie 

Rückenschmerz  100% (117) 65,8% (77) 34,2% (40) 
Multilokuläre  
Schmerzen  100% (91) 75,8% (69) 24,2% (22) 

Morbus Sudeck  100%(20) 55% (11) 45% (9) 
Phantom- 
Schmerzen  100%(7) 28,6% (2) 71,4% (5) 

Summe 100% (235) 67,7% (159) 32,3% (76) 

Missing Data 0% (0) 0% (0) 0% (0)
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DIAGNOSE
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Abbildung 19: Anteil der vier Diagnosegruppen an den beiden Gruppen „Biographie“ in

Prozent. „Positive“ Biographie bedeutet, daß es auffällige biographische Ereignisse in

der Anamnese gab, z. B. Mißbrauch, Mißhandlung, Vernachlässigung, früher Eltern-

verlust, Kriegserlebnisse.

Es bleibt festzuhalten, daß Patienten mit Rückenschmerzen und Multilokulärem

Schmerz in der Mehrheit belastende biographische Ereignisse angaben (66%, bzw.

76%), Patienten mit Phantomschmerz nur zu etwa einem Drittel (28,6%), Patienten mit

M. Sudeck etwa zur Hälfte (55%).

Im Anhang finden sich Kasuistiken zu biographischen Angaben aus den ausgewerte-

ten Patientenakten.
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Wichtige sozio-ökonomische Vordaten

Zusammenfassend stellt Tabelle 49 die wichtigsten sozio-ökonomischen Daten der

Patienten der beiden größten Diagnosegruppen „Rückenschmerz“ und „multilokulärer

Schmerz“ zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Schmerzambulanz dar.

Tabelle 49: Wichtige sozio-ökonomische Vordaten für die beiden größten Diagnose-

gruppen „Rückenschmerz“ und „Multilokulärer Schmerz“ in Prozent.

Vordaten Rückenschmerz Multilokulärer Schmerz

Operationen: 4 und mehr 16,2% 18,7%

Krankenhausaufenthalte:
  3 und mehr

27,4% 24,2%

Rehabilitationsaufenthalte:
  3 und mehr

12% 15,4%

Arbeitsunfähigkeitszeit
  Über einem Jahr

28,2% 28,6%

Berentet 27,4% 23,1%

Rentenwunsch 17,1% 20,9%

Biographie positiv 66,7% 75,9%
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Empfehlung zur Psychotherapie oder Entspan-
nungsverfahren nach Aufnahme in der Schmerzam-
bulanz

Einem relativ großen Teil der Patienten (24,7%) wurde eine stationäre Psychothera-

pie nahe gelegt, hinzu kommt ein Anteil von 12,8% der Patienten mit Empfehlung zu

Psychotherapie, die in ein somatisches Reha-Programm integriert ist. Ein geringer

Teil (16,2%) sollte eine ambulante Psychotherapie erhalten. Ein recht hoher Anteil

(41,7%) erhielt keine Psychotherapie-Empfehlung.

Patienten mit Rückenschmerzen hatten einen höheren Anteil (41,9%) an nicht erfolg-

ter Psychotherapie-Empfehlungen, als Patienten mit Multilokulären Schmerzen

(34,1%). Die hohen Prozentzahlen bei Phantomschmerzen sind entsprechend der

geringen Fallzahl wenig aussagekräftig.

Psychotherapie-
Empfehlung

Rückenschmerz Multilokulärer
Schmerz

M. Sudeck Phantom-
Schmerz

Ambulant 17,1% (20) 19,8% (18) 0% (0) 0% (0)

Stationär 22,2 (26) 27,5% (25) 25% (5) 28,6% (2)

Reha-Verfahren 14,5% (17) 12,1% (11) 5% (1) 14,3% (1)

Nicht
Spezifiziert

3,4% (4) 4,4% (4) 0% (0) 0% (0)

Nicht dem Pat.
Mitgeteilt

0,9% (1) 2,2% (2) 0% (0) 0% (0)

Keine Psycho-
therapie-
empfehlung

41,9% (49) 34,1% (31) 70% (14) 57,1% (4)

Missing Data 0% 0% 0% 0%

Gesamt 100% (117) 100% (91) 100% (20) 100% (7)

Tabelle 50: Empfehlungen zur Psychotherapie oder einem Entspannungsverfahren,

untergliedert in ambulante, stationäre, rehabilitative (stationärer Reha-Aufenthalt)

Psychotherapie, nicht weiter spezifizierte Psychotherapieart, Psychotherapieempfeh-

lung, die dem Patienten nicht mitgeteilt wurde (z. B. weil sich dessen Gesundheits-

zustand nach einem Konsil verschlechterte), sowie Anteil der Patienten, denen keine
Psychotherapie empfohlen wurde. Angaben in Prozent (Anzahl der Patienten).
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(Anzahl der Patienten).



———————————————   Ergebnisse   ———————————————

151

Empfehlung zur Psychotherapie oder Entspan-
nungsverfahren

Zusammenfassung (Nach Diagnosegruppen)

Psychotherapie-
Empfehlung

Rückenschmerz Multilokulärer
Schmerz

M. Sudeck Phantom-
Schmerz

Ja 58,1% (68) 65,9% (60) 30% (6) 42,9% (3)

Nein 41,9% (49) 34,1% (31) 70% (14) 57,1% (4)

Missing Data 0% 0% 0% 0%

Gesamt 100% (117) 100% (91) 100% (20) 100% (7)

Tabelle 51: Zusammenfassung der Empfehlungen zur Psychotherapie oder einem

Entspannungsverfahren, sowie Anteil der Patienten, denen keine Psychotherapie

empfohlen wurde in Prozent (Anzahl der Patienten).

Zusammenfassung (Alle Diagnosegruppen)

Psychotherapie-Empfehlung Alle Diagnosegruppen

Ja 58,3% (137)

Nein 41,7% (98)

Missing Data 0%

Gesamt 100% (235)

Tabelle 52: Zusammenfassung der Empfehlungen zur Psychotherapie oder eine Ent-

spannungsverfahren, sowie Anteil der Patienten, denen keine Psychotherapie emp-

fohlen wurde in Prozent (Anzahl der Patienten).
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Empfehlung zu Psychotherapie oder Entspannungsverfah-
ren in Abhängigkeit von der Stadieneinteilung nach Gerbers-
hagen

Rückenschmerz

Im Gesamtstadium II und III wurde eher eine Empfehlung zu einer Psychotherapie

oder einem Entspannungsverfahren ausgesprochen (33,1% im Stadium II und 22%

im Stadium III), als im Stadium I (3,4%).

Psychotherapie-
empfehlung

Gesamtstadium
I

Gesamtstadium
II

Gesamtstadium
III

Summe

Nein 6,8% (8) 21,2% (25) 13,5% (16) 41,5% (49)

Ja 3,4% (4) 33,1% (38) 22,0% (26) 58,5% (68)

Total 10,2% (12) 54,2% ( 63) 35,6% (42) 100% (117)

Tabelle 53: Psychotherapieempfehlung in der Diagnosegruppe „Rückenschmerz“ in

Abhängigkeit vom Gesamtstadium der Stadieneinteilung nach Gerbershagen in Pro-

zent (Anzahl Patienten). (Fisher-Test: p=0,21)
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Morbus Sudeck
Im Gesamtstadium II wurde eher eine Empfehlung zu einer Psychotherapie oder ei-

nem Entspannungsverfahren ausgesprochen (20%), als im Stadium I oder III (jeweils

5%). Der überwiegende Teil der Patienten (70%) erhielt jedoch keine Empfehlung.

Psychotherapie-
empfehlung

Gesamtstadium
I

Gesamtstadium
II

Gesamtstadium
III

Summe

Nein 50% (10) 20% (4) 0% (0) 70% (14)

Ja 5% (1) 20% (4) 5% (1) 30% (6)

Total 55% (11) 40% (8) 5% (1) 100% (20)

Tabelle 54: Psychotherapieempfehlung in der Diagnosegruppe „M. Sudeck“ in

Abhängigkeit vom Gesamtstadium der Stadieneinteilung nach Gerbershagen in

Prozent (Anzahl Patienten). (Fisher-Test: p=0,062)

Phantomschmerz

Im Gesamtstadium I, II und III wurde jeweils zu 14,3% eine Empfehlung zu einer

Psychotherapie oder einem Entspannungsverfahren ausgesprochen. Der überwie-

gende Teil der Patienten (57,2%) erhielt jedoch keine Empfehlung.

Psychotherapie-
empfehlung

Gesamtstadium
I

Gesamtstadium
II

Gesamtstadium
III

Summe

Nein 28,6% (2) 28,6% (2) 0% (0) 57,2% (4)

Ja 14,3% (1) 14,3% (1) 14,3% (1) 42,8% (3)

Total 42,9% (3) 42,9% (3) 14,2% (1) 100% (7)

Tabelle 55: Psychotherapieempfehlung in der Diagnosegruppe „Phantomschmerz“
in Abhängigkeit vom Gesamtstadium der Stadieneinteilung nach Gerbershagen in Pro-

zent (Anzahl Patienten). (Fisher-Test: p=1,0)
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Multilokuläre Schmerzen

Im Gesamtstadium III wurde fast jedem zweiten Patienten eine Empfehlung zu einer

Psychotherapie oder einem Entspannungsverfahren gegeben. Insgesamt erhielten

fast zwei Drittel der Patienten eine solche Empfehlung.

Psychotherapie-
empfehlung

Gesamtstadium
I

Gesamtstadium
II

Gesamtstadium
III

Summe

Nein 1,1% (1) 6,6% (6) 26,4 (24) 34,1% (31)

Ja 1,1% (1) 15,4% (14) 49,4% (45) 65,9% (60)

Total 2,2% (2) 22,0% (20) 75,8% (69) 100% (91)

Tabelle 56: Psychotherapieempfehlung in der Diagnosegruppe „Multilokuläre
Schmerzen“ in Abhängigkeit vom Gesamtstadium der Stadieneinteilung nach Ger-

bershagen in Prozent (Anzahl Patienten). (Fisher-Test: p=0,906)
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Alle Diagnosegruppen

Im Gesamtstadium II und III wurde eher eine Empfehlung zu einer Psychotherapie

oder einem Entspannungsverfahren ausgesprochen (24,6% im Stadium II und 30,9%

im Stadium III), als im Stadium I (3%). Insgesamt erhielten fast 60% eine solche

Empfehlung und je höher das Gesamtstadium war, umso eher wurde eine Empfeh-

lung ausgesprochen (p=0,000606).

Psychotherapie-
empfehlung

Gesamtstadium
I

Gesamtstadium
II

Gesamtstadium
III

Summe

Nein 8,9% (21) 15,7% (37) 17,0 (40) 41,5% (98)

Ja 3,0 (7) 24,6% (57) 30,9% (73) 58,5% (137)

Total 11,9% (28) 40,2% (94) 47,9% (113) 100% (235)

Tabelle 57: Psychotherapieempfehlung in allen Diagnosegruppen in Abhängigkeit

vom Gesamtstadium der Stadieneinteilung nach Gerbershagen in Prozent (Anzahl

Patienten). (Fisher-Test: p=0,000606)
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Empfehlung zu Psychotherapie oder Entspannungsverfah-
ren in Abhängigkeit von der Patienten-Biographie

Rückenschmerz

Bei positiver Biographie, also dem Nachweis besonderer, belastender Ereignisse in

der Anamnese, wurde eher eine Empfehlung zur Psychotherapie oder einem Ent-

spannungsverfahren ausgesprochen (41,9%), als bei negativer Biographie (17,1%).

Dieser Zusammenhang war nicht signifikant (p=0,24)

Psychotherapie-
empfehlung

Biographie
positiv

Biographie
negativ

Summe

Nein 24,8% (29) 16,2% (19) 41,0% (48)

Ja 41,9% (49) 17,1% (20) 59,0% (69)

Total 66,7% (78) 33,3% (39) 100% (117)

Tabelle 58: Psychotherapieempfehlung in der Diagnosegruppe „Rückenschmerz“ in

Abhängigkeit von der Biographie. (Fisher-Test: p=0,24)

Morbus Sudeck

Bei positiver Biographie, also dem Nachweis besonderer, belastender Ereignisse in

der Anamnese, wurde eher eine Empfehlung zur Psychotherapie oder einem Ent-

spannungsverfahren ausgesprochen (30%), als bei negativer Biographie (0%).  Die-

ser Zusammenhang war signifikant (p=0,014)
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Psychotherapie-
empfehlung

Biographie
positiv

Biographie
negativ

Summe

Nein 25% (5) 45% (9) 70% (14)

Ja 30% (6) 0% (0) 30% (6)

Total 55% (11) 45% (9) 100% (20)

Tabelle 59: Psychotherapieempfehlung in der Diagnosegruppe „M. Sudeck“ in

Abhängigkeit von der Biographie. (Fisher-Test: p=0,014)

Phantomschmerz

Bei positiver Biographie, also dem Nachweis besonderer, belastender Ereignisse in

der Anamnese, wurde eine Empfehlung zur Psychotherapie oder einem Entspan-

nungsverfahren weniger oft (14,3%) ausgesprochen, wie bei negativer Biographie

(28,5%). Bei negativer Biographie war der Anteil der Nicht-Empfehlung höher

(42,9%), als der Anteil der Empfehlung (28,5%). Dieser Zusammenhang war nicht sig-

nifikant (p=1,0)

Psychotherapie-
empfehlung

Biographie
positiv

Biographie
negativ

Summe

Nein 14,3% (1) 42,9% (3) 57,2% (4)

Ja 14,3% (1) 28,5% (2) 42,8% (3)

Total 28,6% (2) 71,4% ( 5) 100% (7)

Tabelle 60: Psychotherapieempfehlung in der Diagnosegruppe „Phantomschmerz“
in Abhängigkeit von der Biographie. (Fisher-Test: p=1,0)

Multilokuläre Schmerzen
Bei positiver Biographie, also dem Nachweis besonderer, belastender Ereignisse in

der Anamnese, wurde eher eine Empfehlung zur Psychotherapie oder einem Ent-
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Entspannungsverfahren ausgesprochen (55%), als bei negativer Biographie (11%).

Dieser Zusammenhang war signifikant (p=0,037)

Psychotherapie-
empfehlung

Biographie
positiv

Biographie
negativ

Summe

Nein 20,9% (19) 13,2% (12) 34% (31)

Ja 55% (50) 11% (10) 66% (60)

Total 75,9% (69) 24,2% (22) 100% (91)

Tabelle 61: Psychotherapieempfehlung in der Diagnosegruppe „Multilokuläre
Schmerzen“ in Abhängigkeit von der Biographie. (Fisher-Test: p=0,037)

Alle Diagnosegruppen

Bei positiver Biographie, also dem Nachweis besonderer, belastender Ereignisse in

der Anamnese, wurde eher eine Empfehlung zur Psychotherapie oder einem Ent-

spannungsverfahren ausgesprochen (45,1%), als bei negativer Biographie (13,6%).

Dieser Zusammenhang war hochsignifikant (p=0,00101)

Psychotherapie-
empfehlung

Biographie
positiv

Biographie
negativ

Summe

Nein 23% (54) 18,3% (43) 41,3% (97)

Ja 45,1% (106) 13,6% (32) 58,7% (138)

Total 68,1% (160) 31,9% (75) 100% (235)

Tabelle 62: Psychotherapieempfehlung in allen Diagnosegruppe in Abhängigkeit

von der Biographie. (Fisher-Test: p=0,00101)
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Eingangs- und Ausgangsdiagnosen

Bei den der Schmerzambulanz zugewiesenen Patienten konnten zum Zeitpunkt der

Zuweisung insgesamt 606 Diagnosen (ICD-10) dem Überweisungs- oder Konsil-

schein entnommen werden. Die Anzahl der Diagnosen hatte sich nach der Behand-

lung in der Schmerzambulanz mehr als verdoppelt und betrug dann 1262.

Psychopathologische Diagnosen aus der ICD-10 Gruppe „F“ wurden neu gestellt und

zeigen die Relevanz psychischer Störungen, die vorher nicht diagnostiziert worden

waren und die bei diesen Patienten eine psychische Komorbidität anzeigten:

Neu diagnostiziert wurden:

1. bei 29 (12,3%) Patienten eine anhaltende somatoforme Störung

2. bei 22 (9,4%) Patienten eine nicht näher bezeichnete depressive Episode

3. bei 21 (8,9%) Patienten eine Somatisierungsstörung

4. bei 6 (2,6%) Patienten eine nicht näher bezeichnete somatoforme Störung

5. bei 6 (2,6%) Patienten Dysthymia

6. bei 5 (2,1%) Patienten eine sonstige depressive Episode

7. bei 5 (2,1%) Patienten eine generalisierte Angststörung

8. außerdem wurde 37 mal eine in der Tabelle 50 aufgeführte seltener vorkom-

mende psychiatrische Diagnosen gestellt.

161 (60%) Patienten hatten mehrere der im einzelnen in der Tabelle 50 aufgeführten

Ausgangsdiagnosen (die „anderen Codes“ wurden bei der Ermittlung der Patienten

mit mehreren Diagnosen nicht berücksichtigt).

82 (34,9%) Patienten hatten eine psychische Komorbidität. Diese wurde fast aus-

nahmslos erst nach Zuweisung zur Schmerzambulanz diagnostiziert.
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ICD-10 Diagnose Häufigkeit ICD-10 Diagnose Häufigeit 

M54.4 Lumboischialgie 39,6% (93) )M54.4 Lumboischialgie 39,6% (93)
R52.2 Sonstiger chr. Schmerz 38,3% (90) R52.2 Sonstiger chr. Schmerz 42,1% (99)
M54.5 Kreuzschmerz 8,9% (21) M54.5 Kreuzschmerz 9,4% (22) 
M53.1 Zervicobrachial-Syndrom 5,5% (13) M53.1 Zervicobrachial-Syndrom 9,4% (22) 
R51 Kopfschmerz 5,5% (13) R51 Kopfschmerz 12,8% (30)

M54.6 
Schmerzen im Bereich der  
Brustwirbelsäule 4,7% (11) M54.6

Schmerzen im Bereich der 
Brustwirbelsäule 8,1% (19) 

M54.2 Zervicalneuralgie 4,3% (10) M54.2 Zervicalneuralgie 11,5% (27)

M51.8 
Sonstige näher bezeichnete  
Bandscheibenschäden 3,4% (8) M51.8

Sonstige näher bezeichnete  
Bandscheibenschäden 11,1% (26)

F41.9 
Nicht näher bezeichnete  
Angststörung 0,9% (2) F41.9

Nicht näher bezeichnete 
Angststörung 4,3% (10)

G43.9 Migräne, nicht näher bezeichnet 0,9% (2) G43.9 Migräne, nicht näher bezeichnet 2,6% (6) 
R52.9 Schmerz, nicht näher bezeichnet 0,9% (2) R52.9 Schmerz, nicht näher bezeichnet 2,6% (6) 

I10 Essent. Hypertonie 13,6% (32)

F45.4 Anhaltende Somatoforme Störung 12,3% (29)

F32.9
Depressive Episode, nicht näher  
bezeichnet 9,4% (22) 

F45.0 Somatisierungsstörung 8,9% (21) 

F45.9
Somatoforme Störung, nicht  
näher bezeichnet 2,6% (6) 

F34.1 Dysthymia 2,6% (6) 
F32.8 Sonstige depressive Episoden 2,1% (5) 

F41.1 Generalisierte Angststörung 2,1% (5) 
F10.2 Abhängigkeitssyndrom (Alkohol) 0,9% (2) 

F13.2 Abhängigkeitssyndrom (Sedativa) 0,9% (2) 
F40.1 Soziale Phobien 0,9% (2) 

F40.9
Phobische Störung, nicht näher  
bezeichnet 0,9% (2) 

F41.0 Panikstörung 1,3% (3) 

F45.1
Undifferenzierte 
Somatisierungsstörung 0,9% (2) 

F45.3
Somatoforme autonome 
Funktionsstörung 0,9% (2) 

F45.8 Sonstige somatoforme Störungen 0,9% (2) 
F48.8 Sonstige neurotische Störungen 0,9% (2) 

F48.9
Neurotische Störung, nicht näher  
bezeichnet 1,3% (3) 

F50.4
Eßattacken bei anderen 
psychischen Störungen 0,9% (2) 

F51.0 Nichtorganische Insomnie 0,9% (2) 
F52.2 Versagen genitaler Reaktionen 1,3% (3) 

F54

Psychologische Faktoren oder  
Verhaltensfaktoren bei 
anderenorts klassifizierten 
Krankheiten 1,3% (3) 

F60.9
Persönlichkeitsstörung, nicht  
näher bezeichnet 1,3% (3) 

F69

nicht näher bezeichnete 
Persönlichkeits- und 
Verhaltensstörung 0,9% (2) 

andere  
Codes 56,8%(344)

andere 
Codes 57,9%(731)

Summe 100%(606) Summe 100%(1262)

Eingangsdiagnosen Ausgangsdiagnosen 

Tabelle 63: Eingangs- und Ausgangsdiagnosen in Prozent der Patienten (n)
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Korrelationen

Stetige Variablen

In den verschiedenen Diagnosegruppen wurde mit dem Wilcoxon-Test für unverbun-

dene Stichproben untersucht, ob verschiedene stetige Variablen (z. B. Alter, Dauer

der Arbeitsunfähigkeit, Dauer der Schmerzanamnese) Einfluß auf die Empfehlung

zur Psychotherapie haben.

Dichotome Variablen

Mit dem exakten Fisher-Test wurde der Einfluß dichotomer Variablen (z. B. Ge-

schlecht, Biographie, psychotherapeutische Vorbehandlung, Überweisung zum psy-

chotherapeutischen Konsil) auf die Empfehlung zur Psychotherapie untersucht.

Unter dem Begriff „Psychotherapie“ wird hier verstanden:

1. Methodenübergreifende Psychotherapie

2. Gesprächspsychotherapie

3. Verhaltenstherapie

4. Psychoanalyse oder

5. Entspannungsverfahren (Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson oder

Autogenes Training)

Die statistische Auswertung hat eingeschränkte Aussagekraft, weil es sich um ei-

ne retrospektive, rein deskriptive Datenanalyse handelt.
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Diagnosegruppe 1 (Rückenschmerzen)

Stetige Variablen

In der Diagnosegruppe 1 (Rückenschmerzen) konnte mittels des Wilcoxon-Tests für

unverbundene Stichproben nur für die stetigen Variablen „Alter“ (p-Wert: 0,0131)
und „Gerbershagen Achse IV“ (Patientenkarriere) (0,0032) ein signifikanter

Einfluß auf die Empfehlung zur Psychotherapie nachgewiesen werden. Mit einem p-

Wert von 0,0564 war „Gerbershagen Achse I“ (Zeitliche Aspekte) gerade nicht signi-

fikant (Tabelle 64).

Das bedeutet:

1. Den jüngeren Patienten (Patientenalter unterhalb des Medians) mit Rücken-

schmerzen wurde eher eine Psychotherapie empfohlen als den älteren.

2. Rückenschmerz-Patienten mit einem höheren Stadium der „Gerbershagen

Achse IV“ (Patientenkarriere: Arztwechsel, stationäre Behandlung, schmerz-

bedingte Operationen, schmerzbedingte Reha-Maßnahmen) wurde eher eine

Psychotherapie empfohlen als Patienten mit einem niedrigeren Stadium.

3. Der gleiche Zusammenhang betreffend „Gerbershagen Achse I“ (Zeitliche As-

pekte: Dauer der Schmerzen, Intensitätswechsel der Schmerzen) war gerade

nicht signifikant.
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Diagnosegruppe 1: Rückenschmerzen

Stetige Einflußvariable Zielvariable:

Psychotherapieempfehlung

(Anzahl Patienten)

p-Wert (Wilcoxon-

Test für unverbun-

dene Stichproben)

Schulbildung Ja (52)

Nein (33)

0,3191

Schmerzanamnesedauer Ja (68)

Nein (47)

0,5097

Alter Ja (69)

Nein (49)

0,0131

Entfernung des Wohnor-

tes

Ja (69)

Nein (49)

0,1013

Dauer der Arbeitsunfä-

higkeit

Ja (47)

Nein (31)

0,1056

Gerbershagen Achse I

(Zeitliche Aspekte)

Ja (69)

Nein (49)

0,0564

Gerbershagen Achse II

(Räumliche Aspekte)

Ja (69)

Nein (49)

0,8525

Gerbershagen Achse III

(Medik.-Einnahme-Verh.)

Ja (69)

Nein (49)

0,8325

Gerbershagen Achse IV

(Patientenkarriere)

Ja (69)

Nein (49)

0,0032

Gerbershagen Gesamt-

stadium

Ja (69)

Nein (49)

0,2431

Dauer der medikament.

Vorbehandlung

Ja (69)

Nein (48)

0,9102

Körpergröße Ja (63)

Nein (41)

0,5466

Tabelle 64: Diagnosegruppe 1 (Rückenschmerzen). Korrelation der stetigen Variab-

len mit dem Zielparameter „Empfehlung zur Psychotherapie“
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Diagnosegruppe 1 (Rückenschmerzen)

Dichotome Variablen

In der Diagnosegruppe 1 (Rückenschmerzen) konnte mittels des exakten Fisher-

Tests nur für die dichotomen Variablen „Vorbehandlung durch Akupunktur“ (p-Wert:
0,0000834), „Vorbehandlung durch Neuraltherapie“ (p-Wert: 0,014) und „Überwei-

sung zum psychosomatischen Konsil“ (p-Wert: 0,00000469) ein signifikanter Einfluß

auf die Empfehlung zur Psychotherapie nachgewiesen werden. Mit einem p-Wert von

0,051 war „Psychotherapeutische Vorbehandlung“ gerade nicht signifikant (Tabelle

65).

Das bedeutet:

1. Rückenschmerz-Patienten, die mit Akupunktur vorbehandelt worden waren,

wurde eher eine Psychotherapie empfohlen, als den nicht mit Akupunktur vor-

behandelten Patienten.

2. Gleiches gilt für Vorbehandlung mit Neuraltherapie.

3. Der gleiche Zusammenhang mit psychotherapeutischer Vorbehandlung war

gerade nicht signifikant.

4. Rückenschmerz-Patienten, die zur diagnostischen Abklärung ein psychothe-

rapeutisches Konsil erhielten, wurden hochsignifikant öfter eine Psychothera-

pie empfohlen, als Patienten, die kein solches Konsil erhielten. Die konsiliari-

sche Vorstellung der Patienten in der Klinik für Psychosomatik erfolgte mit

dem Ziel, die psychischen Anteile einschließlich Komorbidität differentialdia-

gnostisch abklären zu lassen und in interdisziplinärer Zusammenarbeit die

weitere Therapie einschließlich einer auszusprechenden Psychotherapie-

Empfehlung festzulegen.

5. Patienten mit positiver Biographie wurden nicht gehäuft zur Psychotherapie

empfohlen (p=0,24).
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Diagnosegruppe 1: Rückenschmerz

Zielvariable Einflußvariable p-Wert (ex. Fi-

sher-Test)

Psychotherapieempfehlung Biographie 0.240

Psychotherapieempfehlung Konfession katholisch 0.687

Psychotherapieempfehlung Konfession evangelisch 0.086

Psychotherapieempfehlung Geschlecht 0.347

Psychotherapieempfehlung Berentung 0.208

Psychotherapieempfehlung Rentenbegehren 0.320

Psychotherapieempfehlung Versicherungsanspruch 0.426

Psychotherapieempfehlung Nicht-BtM-pflichtige Medikation 0.486

Psychotherapieempfehlung Antipyretika-Medikation 0.262

Psychotherapieempfehlung Psychopharmaka 0.229

Psychotherapieempfehlung Psychotherap. Vorbehandlung 0.051

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Akupunktur 0.0000834

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Neuraltherapie 0.014

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Blockaden 0.097

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: TENS 0.141

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Manuelle Ther. 0.309

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Physikal. Ther. 0.195

Psychotherapieempfehlung Psychosomatisches Konsil = ja 0.00000469

Tabelle 65: Diagnosegruppe 1 (Rückenschmerzen). Korrelation der dichotomen Va-

riablen mit dem Zielparameter „Empfehlung zur Psychotherapie“
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Diagnosegruppe 2 (Multilokuläre Schmerzen)

Stetige Variablen

In der Diagnosegruppe 2 (Multilokuläre Schmerzen) konnte mittels des Wilcoxon-

Tests für unverbundene Stichproben nur für die stetige Variablen „Alter“ (p-Wert:
0,0034) und „Körpergröße“ (p-Wert: 0,008) ein signifikanter Einfluß auf die Empfeh-

lung zur Psychotherapie nachgewiesen werden, das heißt jüngeren oder größeren

Patienten wurde eher eine Psychotherapie empfohlen als älteren oder kleineren Pa-

tienten. Die Variable „Dauer der Arbeitsunfähigkeit“ war mit einem p-Wert von 0,0593

gerade nicht signifikant (Tabelle 66).

Das bedeutet:

1. Je größer (Körpergröße oberhalb des Medians) und je jünger (Alter unterhalb

des Medians) Patienten mit Multilokulärem Schmerz waren, umso eher wur-

den ihnen eine Psychotherapie empfohlen.

2. Gerade nicht signifikant war die Beobachtung, daß Patienten mit längeren Ar-

beitsunfähigkeitszeiten eher eine Psychotherapie empfohlen wurde.
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Diagnosegruppe 2: Multilokuläre Schmerzen

Stetige Einflußvariable Zielvariable:

Psychotherapieempfehlung

(Anzahl Patienten)

p-Wert (Wilcoxon-

Test für unverbun-

dene Stichproben)

Schulbildung Ja (55)

Nein (29)

0,2899

Schmerzanamnesedauer Ja (60)

Nein (31)

0,4126

Alter Ja (60)

Nein (31)

0,0034

Entfernung des Wohnortes Ja (60)

Nein (31)

0,2899

Dauer der Arbeitsunfähigkeit Ja (35)

Nein (18)

0,0593

Gerbershagen Achse I Ja (60)

Nein (31)

0,5183

Gerbershagen Achse II Ja (60)

Nein (31)

0,2392

Gerbershagen Achse III Ja (60)

Nein (31)

0,1335

Gerbershagen Achse IV Ja (60)

Nein (31)

0,6335

Gerbershagen Gesamtsta-

dium

Ja (60)

Nein (31)

0,8394

Dauer der medikament.

Vorbehandlung

Ja (60)

Nein (31)

0,1020

Körpergröße Ja (54)

Nein (24)

0,0080

Tabelle 66: Diagnosegruppe 2 (Multilokuläre Schmerzen). Korrelation der stetigen

Variablen mit dem Zielparameter „Empfehlung zur Psychotherapie“
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Diagnosegruppe 2 (Multilokuläre Schmerzen)

Dichotome Variablen

In der Diagnosegruppe 2 (Multilokuläre Schmerzen) konnte mittels des exakten Fi-

sher-Tests nur für die dichotomen Variablen „Biographie“ (p-Wert: 0,037), „Psycho-

therapeutische Vorbehandlung“ (p-Wert: 0,016) und „Überweisung zum psychoso-

matischen Konsil“ (p-Wert: 0,0000524) ein signifikanter Einfluß auf die Empfehlung

zur Psychotherapie nachgewiesen werden (Tabelle 67).

Das bedeutet:

1. Patienten mit multilokulären Schmerzen, die biographische Besonderheiten

aufwiesen, wurde eher eine Psychotherapie empfohlen, als Patienten ohne

solche Besonderheiten.

2. Patienten mit psychotherapeutischer Vorbehandlung wurde eher eine

Psychotherapie empfohlen.

3. Patienten, die ein psychotherapeutisches Konsil erhielten, wurde eher eine

Psychotherapie empfohlen. Die konsiliarische Vorstellung der Patienten in der

Klinik für Psychosomatik erfolgte mit dem Ziel, die psychischen Anteile ein-

schließlich Komorbidität differentialdiagnostisch abklären zu lassen und in in-

terdisziplinärer Zusammenarbeit die weitere Therapie einschließlich einer

auszusprechenden Psychotherapie-Empfehlung festzulegen.
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Diagnosegruppe 2: Multilokuläre Schmerzen

Zielvariable Einflußvariable p-Wert (ex. Fi-

sher-Test)

Psychotherapieempfehlung Biographie 0.037

Psychotherapieempfehlung Konfession katholisch 0.312

Psychotherapieempfehlung Konfession evangelisch 0.640

Psychotherapieempfehlung Geschlecht 0.511

Psychotherapieempfehlung Berentung 0.066

Psychotherapieempfehlung Rentenbegehren 1.000

Psychotherapieempfehlung Versicherungsanspruch 1.000

Psychotherapieempfehlung Nicht-BtM-pflichtige Medikation 0.757

Psychotherapieempfehlung Antipyretika-Medikation 0.123

Psychotherapieempfehlung Psychopharmaka 1.000

Psychotherapieempfehlung Psychotherap. Vorbehandlung 0.016

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Akupunktur 1.000

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Neuraltherapie 0.618

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Blockaden 1.000

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: TENS 0.310

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Manuelle Ther. 0.337

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Physikal. Ther. 0.742

Psychotherapieempfehlung Psychosomatisches Konsil = ja 0.0000524

Tabelle 67: Diagnosegruppe 2 (Multilokuläre Schmerzen). Korrelation der dichoto-

men Variablen mit dem Zielparameter „Empfehlung zur Psychotherapie“
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Diagnosegruppe 3 (Morbus Sudeck, SRD)

Stetige Variablen

In der Diagnosegruppe 2 (M. Sudeck, SRD) konnte mittels des Wilcoxon-Tests für

unverbundene Stichproben nur für die stetigen Variablen „Gerbershagen Achse IV“

(p-Wert: 0,0210), „Gerbershagen Gesamtstadium“ (p-Wert: 0,0412) und „Dauer der

medikamentösen Vorbehandlung“ (p-Wert: 0,0421) ein signifikanter Einfluß auf die

Empfehlung zur Psychotherapie nachgewiesen werden (Tabelle 68).

Das bedeutet:

1. Patienten mit M. Sudeck mit einem höheren Stadium der „Gerbershagen Ach-

se IV“ (Patientenkarriere) wurde eher eine Psychotherapie empfohlen.

2. Der gleiche Zusammenhang zeigte sich für  das „Gesamtstadium nach

Gerbershagen“.

3. Je länger ein Patient mit M. Sudeck medikamentös vorbehandelt worden war,

umso eher wurde eine Psychotherapie empfohlen.
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Diagnosegruppe 3: Morbus Sudeck, SRD

Stetige Einflußvariable Zielvariable:

Psychotherapieempfehlung

(Anzahl Patienten)

p-Wert (Wilcoxon-

Test für unverbun-

dene Stichproben)

Schulbildung Ja (4)

Nein (6)

1,0000

Schmerzanamnesedauer Ja (6)

Nein (16)

0,0955

Alter Ja (6)

Nein (16)

0,8248

Entfernung des Wohnortes Ja (6)

Nein (16)

0,0678

Dauer der Arbeitsunfähigkeit Ja (4)

Nein (15)

0,7588

Gerbershagen Achse I

(Zeitliche Aspekte)

Ja (6)

Nein (16)

0,3719

Gerbershagen Achse II

(Räumliche Aspekte)

Ja (6)

Nein (16)

0,4601

Gerbershagen Achse III

(Medik.-Einnahme-Verh.)

Ja (6)

Nein (16)

0,1309

Gerbershagen Achse IV

(Patientenkarriere)

Ja (6)

Nein (16)

0,0210

Gerbershagen Gesamtsta-

dium

Ja (6)

Nein (16)

0,0412

Dauer der medikament.

Vorbehandlung

Ja (6)

Nein (16)

0,0421

Körpergröße Ja (4)

Nein (10)

0,3217

Tabelle 68: Diagnosegruppe 3 (M. Sudeck). Korrelation der stetigen Variablen mit

dem Zielparameter „Empfehlung zur Psychotherapie“
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Diagnosegruppe 3 (Morbus Sudeck, SRD)

Dichotome Variablen

In der Diagnosegruppe 3 (M. Sudeck, SRD) konnte mittels des exakten Fisher-Tests

nur für die dichotomen Variablen „TENS“ (p-Wert: 0,018), „Antipyretika (Vorbehand-

lung)“ (p-Wert: 0,022) und „Biographie“ (p-Wert: 0,012) ein signifikanter Einfluß auf

die Empfehlung zur Psychotherapie nachgewiesen werden (Tabelle 69).

Das bedeutet:

1. Patienten mit M. Sudeck, die mit Antipyretika oder TENS vorbehandelt worden

waren, erhielten eher eine Empfehlung zur Psychotherapie, als Patienten oh-

ne solche Vorbehandlung.

2. Patienten, die biographische Besonderheiten aufwiesen, wurde eher eine

Psychotherapie empfohlen, als Patienten ohne solche Besonderheiten.
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Diagnosegruppe 3: M.Sudeck (RSD)

Zielvariable Einflußvariable p-Wert (ex. Fi-

sher-Test)

Psychotherapieempfehlung Biographie 0.012

Psychotherapieempfehlung Konfession 0.293

Psychotherapieempfehlung Geschlecht 0.149

Psychotherapieempfehlung Berentung 0.541

Psychotherapieempfehlung Versicherungsanspruch 1.000

Psychotherapieempfehlung Nicht-BtM-pflichtige Medikation 0.311

Psychotherapieempfehlung Antipyretika-Medikation 0.022

Psychotherapieempfehlung Psychopharmaka 0.100

Psychotherapieempfehlung Psychotherap. Vorbehandlung 0.263

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Neuraltherapie 0.083

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Blockaden 0.312

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: TENS 0.018

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Physikal. Ther. 0.348

Psychotherapieempfehlung Psychosomatisches Konsil = ja 0.518

Tabelle 69: Diagnosegruppe 3 (M. Sudeck). Korrelation der dichotomen Variablen mit

dem Zielparameter „Empfehlung zur Psychotherapie“
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Diagnosegruppe 4 (Phantomschmerz)

Stetige Variablen

In der Diagnosegruppe 4 (Phantomschmerz) konnte mittels des Wilcoxon-Tests für

unverbundene Stichproben für keine stetige Variable ein signifikanter Einfluß auf die

Empfehlung zur Psychotherapie nachgewiesen werden (Tabelle 70).

Das könnte an der geringen Anzahl eingeschlossener Patienten liegen.
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Diagnosegruppe 4: Phantomschmerz

Stetige Einflußvariable Zielvariable:

Psychotherapieempfehlung

(Anzahl Patienten)

p-Wert (Wilcoxon-

Test für unverbun-

dene Stichproben)

Schulbildung Ja (3)

Nein (3)

0,5050

Schmerzanamnesedauer Ja (3)

Nein (4)

0,7188

Alter Ja (3)

Nein (4)

0,3768

Entfernung des Wohnortes Ja (3)

Nein (4)

0,3543

Dauer der Arbeitsunfähigkeit Ja (2)

Nein (3)

1,0000

Gerbershagen Achse I

(Zeitliche Aspekte)

Ja (3)

Nein (4)

0,1947

Gerbershagen Achse II

(Räumliche Aspekte)

Ja (3)

Nein (4)

0,3865

Gerbershagen Achse III

(Medik.-Einnahme-Verh.)

Ja (3)

Nein (4)

0,1147

Gerbershagen Achse IV

(Patientenkarriere)

Ja (3)

Nein (4)

0,3590

Gerbershagen Gesamtsta-

dium

Ja (3)

Nein (4)

0,5668

Dauer der medikament.

Vorbehandlung

Ja (3)

Nein (4)

0,5857

Körpergröße Ja (2)

Nein (4)

0,1588

Tabelle 70: Diagnosegruppe 4 (Phantomschmerz). Korrelation der stetigen Variablen

mit dem Zielparameter „Empfehlung zur Psychotherapie“
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Diagnosegruppe 4 (Phantomschmerz)

Dichotome Variablen

In der Diagnosegruppe 4 (Phantomschmerz) konnte mittels des exakten Fisher-Tests

für keine dichotomen Variablen ein signifikanter Einfluß auf die Empfehlung zur Psy-

chotherapie nachgewiesen werden (Tabelle 71).

Das könnte an der geringen Anzahl eingeschlossener Patienten liegen.
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Diagnosegruppe 4: Phantomschmerz

Zielvariable Einflußvariable p-Wert (ex. Fi-

sher-Test)

Psychotherapieempfehlung Biographie 1.000

Psychotherapieempfehlung Konfession 0.600

Psychotherapieempfehlung Geschlecht 1.000

Psychotherapieempfehlung Berentung 1.000

Psychotherapieempfehlung Nicht-BtM-pflichtige Medikation 0.143

Psychotherapieempfehlung Antipyretika-Medikation 0.657

Psychotherapieempfehlung Psychopharmaka 1.000

Psychotherapieempfehlung Psychotherap. Vorbehandlung 0.486

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Neuraltherapie 1.000

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Blockaden 0.600

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: TENS 1.000

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Physikal. Ther. 0.400

Psychotherapieempfehlung Psychosomatisches Konsil = ja 0.486

Tabelle 71: Diagnosegruppe 4 (Phantomschmerz). Korrelation der stetigen Variablen

mit dem Zielparameter „Empfehlung zur Psychotherapie“
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Alle Diagnosegruppen (zusammengenommen)

Stetige Variablen

Hier konnte mittels des Wilcoxon-Tests für unverbundene Stichproben für die steti-

gen Variablen „Schmerzanamnesedauer“ (p-Wert: 0,0046), „Alter“ (p-Wert: 0,0016),

„Entfernung des Wohnortes von der Schmerzambulanz“ (p-Wert: 0,0035), „Dauer

der Arbeitsunfähigkeit“ (p-Wert: 0,0011), „Gerbershagen Achse I“ (p-Wert: 0,0332),

„Gerbershagen Achse II“ (p-Wert: 0,0064), „Gerbershagen Achse IV“ (p-Wert:
0,0001) und „Gerbershagen Gesamtstadium“ (p-Wert: 0,0014) ein signifikanter

Einfluß auf die Empfehlung zur Psychotherapie bei allen eingeschlossenen 270 Pati-

enten nachgewiesen werden (Tabelle 72). Nicht bei allen Patienten waren alle Para-

meter zu erheben.

Das bedeutet, daß Psychotherapie empfohlen wurde,

1. je länger eine der untersuchten Schmerzerkrankungen bestand,

2. je jünger die Patienten waren,

3. je näher sie an der Schmerzambulanz wohnten,

4. je länger sie arbeitsunfähig waren und

5. je höher das Stadium der „Gerbershagen Achse I“ (Zeitliche Aspekte) war,

6. je höher das Stadium der „Gerbershagen Achse II“ (Räumliche Aspekte) war,

7. je höher das Stadium der „Gerbershagen Achse IV“ (Patientenkarriere) war,

8. je höher das Stadium der „Gerbershagen Achse Gesamt“ war.
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Alle Diagnosegruppen (Stetige Variablen)

Stetige Einflußvariable Zielvariable:

Psychotherapieempfehlung

(Anzahl Patienten)

p-Wert (Wilcoxon-

Test für unverbun-

dene Stichproben)

Schulbildung Ja (119)

Nein (88)

0,0661

Schmerzanamnesedauer Ja (142)

Nein (123)

0,0046

Alter Ja (144)

Nein (125)

0,0016

Entfernung des Wohnortes Ja (144)

Nein (124)

0,0035

Dauer der Arbeitsunfähigkeit Ja (91)

Nein (81)

0,0011

Gerbershagen Achse I Ja (143)

Nein (124)

0,0332

Gerbershagen Achse II Ja (143)

Nein (124)

0,0064

Gerbershagen Achse III Ja (143)

Nein (124)

0,9877

Gerbershagen Achse IV Ja (143)

Nein (124)

0,0001

Gerbershagen Gesamtsta-

dium

Ja (143)

Nein (124)

0,0014

Dauer der medikament. Vor-

behandlung

Ja (143)

Nein (123)

0,5160

Körpergröße Ja (128)

Nein (99)

0,3140

Tabelle 72: Alle Diagnosegruppen: Korrelation der stetigen Variablen mit dem Zielpa-

rameter „Empfehlung zur Psychotherapie“
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Dichotome Variablen

In allen Diagnosegruppen konnte mittels des exakten Fisher-Tests für die dichoto-

men Variablen „Biographie“ (p-Wert: 0,00101), „Berentung“ (p-Wert: 0,033), „Vorbe-

handlung durch Psychotherapie“ (p-Wert: 0,000135), „Vorbehandlung durch Aku-

punktur“ (p-Wert: 0,00219), „Vorbehandlung durch Neuraltherapie“ (p-Wert:
0,00317), „Vorbehandlung durch TENS“ (p-Wert: 0,0097)und „Überweisung zum

psychosomatischen Konsil“ (p-Wert: 0,00000000012) ein signifikanter Einfluß auf die

Empfehlung zur Psychotherapie bei allen eingeschlossenen 270 Patienten nachge-

wiesen werden (Tabelle 73). Nicht bei allen Patienten waren alle Parameter zu erhe-

ben.

Mit einem p-Wert von 0,055 waren „Versicherungsanspruch“ und „Vorbehandlung

durch Nervenblockaden“ (p-Wert: 0,056) und „Vorbehandlung durch Manuelle The-

rapie“ (p-Wert: 0,051) gerade nicht signifikant (Tabelle 73).

Das bedeutet:

1. Fanden sich biographische Besonderheiten bei Patienten mit einer der unter-

suchten Schmerzerkrankung wurde eher eine Psychotherapie empfohlen.

2. Nicht berenteten Patienten wurde eher eine Psychotherapie empfohlen als be-

renteten Patienten.

3. Vorbehandlung durch Psychotherapie oder Akupunktur oder Neuraltherapie

oder TENS vor Aufnahme in die Schmerzambulanz führte ebenfalls eher zu

einer Psychotherapie-Empfehlung.

4. Gerade nicht signifikant war dieser Zusammenhang bei Vorbehandlung durch

Nervenblockaden oder Manuelle Therapie.

5. Patienten, die ein psychosomatisches Konsil erhielten, wurde eher eine Psy-

chotherapie empfohlen.



———————————————   Ergebnisse   ———————————————

182

Alle Diagnosegruppen (Dichotome Variablen)

Zielvariable Einflußvariable p-Wert (exakter

Fisher-Test)

Psychotherapieempfehlung Biographie 0.00101

Psychotherapieempfehlung Konfession katholisch 0.189

Psychotherapieempfehlung Konfession evangelisch 0.101

Psychotherapieempfehlung Geschlecht 0.427

Psychotherapieempfehlung Berentung 0.033

Psychotherapieempfehlung Rentenbegehren 0.151

Psychotherapieempfehlung Versicherungsanspruch 0.055

Psychotherapieempfehlung Nicht-BtM-pflichtige Medikation 0.404

Psychotherapieempfehlung Antipyretika-Medikation 1.000

Psychotherapieempfehlung Psychopharmaka 0.252

Psychotherapieempfehlung Psychotherap. Vorbehandlung 0.000135

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Akupunktur 0.00219

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Neuraltherapie 0.00317

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Blockaden 0.056

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: TENS 0.0097

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Manuelle Ther. 0.051

Psychotherapieempfehlung Vorbehandlung: Physikal. Ther. 0.151

Psychotherapieempfehlung Psychosomatisches Konsil = ja 0.00000000012

Tabelle 73: Alle Diagnosegruppen: Korrelation der dichotomen Variablen mit dem

Zielparameter „Empfehlung zur Psychotherapie“
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Zusammenfassend läßt sich feststellen, daß infolge der konsiliarischen Einschät-

zung seitens der Klinik für Psychosomatik und der interdisziplinären Therapiekonzep-

tion zusätzlich zu anderen Therapiemöglichkeiten eine Psychotherapie im weitesten

Sinne empfohlen. Die anderen Therapiearten, zu denen TENS, Akupunktur, Medi-

kamente oder Physiotherapie gehörten, wurden bisher nicht analysiert.

Eine Psychotherapie im weitesten Sinn empfohlen wurde

1. je länger eine der untersuchten Schmerzerkrankungen bestand,

2. je jünger die Patienten waren,

3. je näher sie an der Schmerzambulanz wohnten,

4. je länger sie arbeitsunfähig waren und

5. je höher das Stadium der „Gerbershagen Achse I“ (Zeitliche Aspekte) war,

6. je höher das Stadium der „Gerbershagen Achse II“ (Räumliche Aspekte) war,

7. je höher das Stadium der „Gerbershagen Achse IV“ (Patientenkarriere) war,

8. je höher das Stadium der „Gerbershagen Achse Gesamt“ war,

9. falls sich biographische Besonderheiten bei Patienten mit einer der unter-

suchten Schmerzerkrankung fanden,

10. falls Patienten nicht berentet waren,

11. falls eine Vorbehandlung durch Psychotherapie oder Akupunktur oder Neu-
raltherapie oder TENS durchgeführt worden war, (gerade nicht signifikant war

dieser Zusammenhang bei Vorbehandlung durch Nervenblockaden oder

Manuelle Therapie).
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Logistische Regressionsanalyse

Die Regressionsanalyse dient zur Analyse des Zusammenhanges zwischen einer

abhängigen dichotomen Zielvariable und einer oder mehreren unabhängigen Variab-

len, welche die abhängige Variable beeinflussen.

Bei der logistischen Regressionsanalyse im Rahmen dieser Arbeit wurde untersucht,

ob ein statistisch bedeutsamer Zusammenhang besteht zwischen der Zielvariablen

„Psychotherapie empfohlen“ und demographischen und medizinischen Parametern.

Die nicht unerhebliche Zahl gefundener signifikanter Korrelationen von Einzelpara-

metern und der Zielvariable ließ vermuten, daß auch eine logistische Regressions-

analyse, die alle oder einige dieser Einzelparameter einschließt, zu bedeutsamen

Ergebnissen führen könnte.

Die sodann durchgeführten Berechnungen erfolgten durch mehrere schrittweise lo-

gistische Regressionsanalysen. Bei dem schrittweisen Hinzufügen, bzw. Entfernen

von Variablen wird die jeweilige Güte des Modells durch die Veränderung des Chi-

Quadrat-Wertes als Maß für die Qualität der Vorhersagewahrscheinlichkeit ange-

zeigt. Somit wurden jeweils diejenigen Faktoren mit den jeweils optimalen Werten

ausgewählt und in das Modell aufgenommen.

Keine der durchgeführten logistischen Regressionsanalysen ergab für die geprüften

Variablen eine signifikante Vorhersagewahrscheinlichkeit, weil zu viele Daten fehlten,

daß heißt, daß zu viele Variablensätze unbesetzt waren. Dies soll nachfolgend dar-

gestellt werden.

Im Anhang finden sich aufbereitete Rohdaten in Form einer Tabelle.
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Diskussion

Die Untersuchung konzentrierte sich hauptsächlich auf epidemiologische, demogra-

phische, biographische und medizinische Variablen und beschreibt die Population

der Schmerzambulanz der Klinik für Anästhesiologie in Mainz hinsichtlich bestimmter

Einschlußdiagnosen und nach bestimmten Variablen der Vorbehandlung und der

Patientenkarriere, sowie der in der Schmerzambulanz festgestellten Empfehlung zur

weiteren Behandlung, insbesondere der Empfehlung zur Psychotherapie. Dazu wur-

den retrospektiv die abgeschlossenen Patientenakten ausgewertet.

Vor der Diskussion der erhobenen Daten soll eine kritische Bewertung zu deren Er-

hebung erfolgen.

Bewertung der Methode

Die Untersuchung hatte das grundsätzliche Problem einer jeden retrospektiven Ana-

lyse. Nicht alle Krankenakten, die zur Auswertung kamen, waren vollständig. Bei et-

wa zwei Drittel der Krankenakten waren der Fragebogen „Strukturierte Biographische

Anamnese für Schmerzpatienten“ (SBAS) und der Fragebogen „Soziographische

Daten“ (SVOR) nicht vorhanden, bei etwa der Hälfte der Akten fehlte ein abschlie-

ßender Arztbrief, bei anderen Akten wiederum fehlten Angaben zur Anamnese oder

andere Details.

So waren nur bei etwa jedem dritten Patienten alle Parameter einer Auswahl von 22

wichtigen Parametern komplett besetzt, d. h. bei zwei Drittel konnte mindestens ein

wichtiger Parameter der Akte nicht entnommen werden, wie die folgende Tabelle

zeigt.

Deshalb sind die prozentualen Ausrechnungen von Häufigkeiten eingeschränkt ver-

wertbar, und eine logistische Regressionsanalyse zur Ermittlung von Einflüssen auf

die  Empfehlung zur Psychotherapie war nicht sinnvoll.

Einige statistische Überprüfungen wurden dennoch durchgeführt, um zu einer Mini-

malaussage zu möglichen Korrelationen verschiedener Faktoren hinsichtlich der

Psychotherapie-Empfehlung zu gelangen. Wie alle nicht prospektiv, sondern retro-

spektiv erhobenen Daten, können diese nur deskriptive Aussagen zulassen. Schluß-
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Schlußfolgerungen zur Beantwortung gestellter Fragen dürfen nur vorsichtig gezogen

werden.

Parameter Fehlende Daten (Missing Data) %(n)
Entfernung (des Patientenwohnortes von
der Schmerzambulanz

0,7% (2)

Geschlecht 0,7% (2)
Nationalität 1,1% (3)
Krankenkasse 0,7% (2)
Alter 0,4% (1)
Konfession 7,4% (20)
Familienstatus 2,6% (7)
Biographie 0,7% (2)
Schulbildung 23,2% (63)
Kontaktdauer (Behandlungsdauer in der
Schmerzambulanz)

1,1% (3)

Dauer der Schmerzanamnese 1,8% (5)
Diagnosegruppe 0,4% (1)
IASP Achse 0,4% (1)
IASP Achse 2 0,4% (1)
IASP Achse 3 0,4% (1)
IASP Achse 4 0,4% (1)
IASP Achse 5 0,4% (1)
Zuweiser 0,7% (2)
Arbeitsunfähigkeitszeiten, schmerzbed. 36,2% (98)
Berentung 8,1% (22)
Rentenanspruch, -begehren 14,4% (39)
Versicherungsanspruch, -begehren 13,7% (37)

Tabelle 74: Fehlende Daten in Prozent (n). Es gab nur 97 (35,9%) Patienten, bei de-

nen alle Parameter dieser Tabelle komplett erhoben werden konnten.

Andererseits waren in den meisten Akten die Angaben zum IASP-Diagnoseschlüssel

vorhanden, nur bei einem kleinen Teil mußte nachcodiert werden.

Einige der im Krankenblatt vorgefundenen Diagnosen waren bereits nach ICD-10

codiert, die restlichen Diagnosen (ca. 90%) wurden vom Autor nachcodiert und - wie

alle anderen relevanten Daten - elektronisch erfaßt.

Der Vergleich mit anderen Studien wird erschwert durch die Tatsache, daß es keine

Populationsdarstellung wie in der vorliegenden Studie gibt, sieht man von der Studie
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von Nickel (1992) ab, der ebenfalls nach ähnlichen Kriterien eine Population der o-

ben genannten Ambulanz untersuchte. Deshalb kann seine Untersuchung auch be-

vorzugt zu Vergleichen mit den vorliegenden Ergebnissen herangezogen werden.

Diskussion der Ergebnisse

Allgemeindemographische Parameter

Geschlecht
Wie von anderen Autoren konnte auch hier ein überwiegender Anteil des weiblichen

Geschlechts gefunden werden.

Von den untersuchten und auswertbaren Patienten (n=235) waren 131 (55,7%) weib-

lich und 104 (44,3%) männlich. Es deckt sich auch mit dem Ergebnis von Nickel

(1992), der in seiner Untersuchung insgesamt 58,3% Frauen und 41,7% Männer

fand und mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen, die ein leichtes bis deutli-

ches Überwiegen von Frauen bei Patienten mit chronischen Schmerzen fanden

(Papageorgiou et al., 1996).

Wolfe et al. (1995), Hausotter (1998) und Rautenstrauch (2000) fanden ein starkes

Überwiegen von Frauen (6-10 mal häufiger als Männer) innerhalb der Fibromyalgie

Patienten, Zenz (1995) beschreibt ein Überwiegen von Frauen um den Faktor 2-3.

Daß dieses Geschlechtsverhältnis in der vorliegenden Arbeit nicht so ausgeprägt in

der Diagnosegruppe „Multilokulärer Schmerz“ ausfiel, dürfte daran liegen, daß diese

Diagnosegruppe hier nicht nur Patienten mit Fibromyalgie einschloss, sondern auch

andere Diagnosen.

Alter

Auch die Altersverteilung stimmt mit anderen Autoren überein (Gralow, 2000; Hilde-

brandt et al.; 1996; Zimmermann & Seemann, 1986)

Die Altersverteilung zeigte, daß die meisten Patienten im besten Berufsalter waren

(der Median lag bei 50 Jahren), besonders die Patienten mit Rückenschmerz, Multi-

lokulärem Schmerz und M. Sudeck. Hier fanden sich je 25% bei 40 Jahren (Rücken-

schmerz und Multilokulärer Schmerz) und bei 30 Jahren (M. Sudeck).

Mit diesem Befund verbunden ist die hochgradige ökonomische Belastung durch

chronische Schmerzen für die Volkswirtschaft. Patienten sind aufgrund ihrer ständi-
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ständigen Schmerzen im Arbeitsprozess nicht vollständig einsetzbar, sie fallen durch

Arbeitsunfähigkeit, längere Behandlungen im Krankenhaus oder durch Rehabilitati-

onsmaßnahmen aus. Den Zusammenhang haben Hildebrand et al. (1996) und Gra-

low (2000) beleuchtet.

Konfession

Bei der Religionszugehörigkeit fanden sich 44,3% Protestanten, 32,7% Katholiken,

3% Muslime und 13,2% Angehörige sonstige Konfessionen (oder Konfessionslose),

was sich in der Tendenz mit den Resultaten von Nickel (1992) deckt, der 44,4% Pro-

testanten, 41,3% Katholiken und 14,3% Sonstige fand.

Bei  6,8% Patienten waren allerdings bei der vorliegenden Studie Angaben zur Kon-

fession der Akte nicht zu entnehmen.

Die Bedeutung der Konfession für chronische Schmerzen ist fraglich. Von anderen

Autoren wurde allerdings diskutiert, daß der Katholizismus eher dazu prädestinieren

könnte, mit körperlichen Symptomen im Sinne einer Konversion zu reagieren (Nickel,

1992).

Entfernung des Wohnortes

Die Entfernung des Wohnortes könnte einen Einfluß auf die Empfehlung zur ambu-

lanten oder stationären Psychotherapie gehabt haben.

Die mittlere Entfernung für die mit Abstand am stärksten besetzten Diagnosegruppen

„Rückenschmerz“ und „Multilokulärer Schmerz“ lag bei 35 km, für Patienten mit M.

Sudeck bei 19 km und für Patienten mit Phantomschmerz bei 58 km. Das bedeutet,

daß die meisten Patienten in einem relativ nahem Raum zur Schmerzambulanz wohn-

ten, was jedoch nur im Zusammenhang mit einem eigenen Fahrzeug eine

Schmerztherapie ohne aufwendige Fahrzeit bedeutet. Mit einem öffentlichen Ver-

kehrmittel muß man längere Anfahrten annehmen, wie dies schon von Nickel 1992

analysiert wurde. Bei ihm benötigten 97,2% der Patienten mehr als eine Stunde für

die Anfahrt, mit einem Schwerpunkt (72,8%) bei 1-2 Stunden.
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Schulbildung

Auch von anderen Autoren (Blumer & Heilbronn, 1982; Tauschke et al., 1990) wurde

gefunden, daß Patienten mit chronischen Schmerzen überwiegend nicht aus Schulen

mit Gymnasialabschluss, sondern eher aus denen mit Hauptschulabschluss kom-

men. Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen von Nickel (1992), der bei fast zwei

Drittel aller Patienten den Besuch der Volksschule (mit oder ohne Abschluss) fest-

stellte. Nur relativ wenige Patienten mit chronischen Schmerzen haben die Hoch-

schulreife oder einen Hochschulabschluss. Rückschlüsse auf die Entstehung chroni-

scher Schmerzen sind jedoch nicht zulässig.

Medizinische Parameter

Wichtiger als diese demographischen Befunde erscheinen die erhobenen Parameter

zu Schmerzdauer, Diagnose und Beschwerdebild, IASP-Klassifikation, Stadieneintei-

lung nach Gerbershagen und Biographie.

Diese sollen im folgenden diskutiert werden.

Schmerzdauer

80% der Patienten litten bei Aufnahme in die Schmerzambulanz bereits seit über 1

Jahr an Schmerzen, davon die Hälfte seit über 10 Jahren. Dies deckt sich mit den

Ergebnissen von Nickel (1992), Seres et al. (1981) und Dworkin et al. (1990), die ne-

ben vielen anderen Autoren die Problematik der unzureichenden und vor allem nicht

rechtzeitigen Therapie der Schmerzerkrankung aufdecken. Daraus resultieren die

lange Anamnesedauer, was u.a. letztlich auch in einer immer geringer werdenden Er-

folgsaussicht zur Heilung mündet (Gerbershagen, 1986; Hildebrandt et al. 1997).

Diagnose und Beschwerdebild

Die Rangliste der in der eigenen Untersuchung erhobenen Diagnosen stellt sich so

dar, daß Patienten mit Rücken- und multilokulären Schmerzen den größten Anteil

stellten (88,5%):
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1. 117 (49,8%) der Patienten litten an Rückenschmerzen,

2.   91 (38,7%) an Multilokulären Schmerzen,

3.   20 (8,5%) an Morbus Sudeck (SRD) und

4.     7 (3%) Patienten an Phantomschmerzen.

Besonderes Augenmerk wurde auf die Einweisungsdiagnosen und die im Verlauf der

Diagnostik in der Schmerzambulanz gestellten weiteren Diagnosen gerichtet.

So konnten zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Schmerzambulanz bei den 235 Pati-

enten insgesamt 606 Diagnosen den Einweisungs- oder Zuweisungsscheinen ent-

nommen werden, davon etwas mehr als die Hälfte (344) schmerzbezogene Diagno-

sen:

1. M 54.4 (ICD-10): Lumboischialgie; 39,6%

2. R52.2: Sonstiger chronischer Schmerz: 38,3%

3. M54.5: Kreuzschmerz: 8,9%

4. M53.1: Zervicobrachial-Syndrom: 5,5%

5. R51: Kopfschmerz: 5,5%

6. M54.6: Schmerzen im Bereich der BWS: 4,7%

7. M54.2: Zervicalneuralgie: 4,3%

8. M51.8: Sonstige näher bezeichnete Bandscheibenschäden: 3,4%

9. F41.9: Nicht näher bezeichnete Angststörung: 0,9%

                 (Als einzige psychiatrische Eingangsdiagnose!)

10. G43.9: Migräne, nicht näher bezeichnet

11. R52.9: Schmerz, nicht näher bezeichnet

Im Mittel wurden somit etwa 1,5 Schmerzdiagnosen pro Patient erhoben.

Durch Anamneseerhebung, Untersuchung und konsiliarische Untersuchung konnten

während der Behandlung in der Schmerzambulanz Insgesamt 1262 Diagnosen, da-

von etwa 60% schmerzbezogene Diagnosen, erhoben werden. Es konnten natürlich

mehrere Diagnosen pro Patient erhoben werden.

Hierbei fiel auf, daß das prozentuale Vorkommen einiger Diagnosen erheblich zu-

nahm, so z.B. im Bereich der Wirbelsäule einschließlich Halswirbelsäule und Brust-
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Brustwirbelsäule, sowie Kopfschmerzen. Auch zuvor nicht bekannte Angststörungen

wurden ermittelt.

        ICD–10 (Diagnose)
Anteil der Diagnose

bei Patientenauf-
nahme

Anteil der Diagno-
se bei Entlassung

Veränderung (in
Prozent)

M 54.4 (Lumboischialgie) 39,6% 39,6% 0%

R52.2 (Sonstiger chronischer

Schmerz)

38,3% 42,1% +9,9%

M54.5 (Kreuzschmerz) 8,9% 9,4% +5,6%

M53.1 (Zervicobrachial-

Syndrom)

5,5% 9,4% +70,9%

R51 (Kopfschmerz) 5,5% 12,8% +132,7%

M54.6 (Schmerzen im Be-

reich der BWS)

4,7% 8,1% +72,3%

M54.2 (Zervicalneuralgie) 4,3% 11,5% +167,4%

M51.8 (Sonstige näher be-

zeichnete Bandscheibenschä-

den)

3,4% 11,1% +226,5%

F41.9 (Nicht näher bezeich-

nete Angststörung)

0,9% 4,3% +377,8%

G43.9 (Migräne, nicht näher

bezeichnet)

0,9% 2,6% +188,9%

R52.9 (Schmerz, nicht näher

bezeichnet)

0,9% 2,6% +188,9%

Tabelle 75: Häufige schmerzbezogene Diagnosen (Mehrfachnennungen bei einem

Patienten waren möglich) und deren prozentuales Vorkommen an allen Diagnosen

bei Aufnahme in die Schmerzambulanz und bei Entlassung aus der Schmerzambu-

lanz, sowie deren jeweilige Veränderung in Prozent.
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Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, daß 137 psychiatrische Diagnosen

(inkl. „Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren“ im Sinne der ICD-10) neu
gestellt werden konnten, darunter waren am häufigsten:

1. F45.4: Anhaltende Somatoforme Störung: 12,3%

2. F32.9: Depressive Episode, nicht näher bezeichnet: 9,4%

3. F45.0: Somatisierungstörung: 8,9%

4. F45.9: Nicht näher bezeichnete somatoforme Störung: 2,6%

5. F34.1: Dysthymia: 2,6%

6. F32.8: Sonstige depressive Episode: 2,1%

7. F41.1: Generalisierte Angststörung: 2,1%

8. Außerdem wurde 37 mal verschiedene seltener vorkommende psychiatrische

Diagnosen gestellt.

82 (34,9%) Patienten hatten eine psychische Komorbidität. Diese wurde fast aus-

nahmslos erst nach Zuweisung zur Schmerzambulanz diagnostiziert. Das bedeutet,

daß bei rund einem Drittel der zugewiesenen Patienten mit chronischem Schmerzen

eine bis dahin nicht erkannte, also auch nicht behandelte psychische Komorbidität

bestand. Dies hat erst einmal nichts mit dem Begriff  der psychogenen Schmerzen zu

tun. Psychische Komorbidität bedeutet vor allem, daß es zusätzlich zu somatischen

Befunden erhebliche psychische Erkrankungen gibt, die den Verlauf der Schmerzer-

krankung und die Therapiechancen prägen. Werden sie nicht erkannt, stellen sie ei-

nen wesentlichen Chronifizierungsfaktor (Egle & Nickel, 1998) dar. Zur psychischen

Komorbidität gehören Angst- und Persönlichkeitsstörungen, die somatoforme

Schmerzstörung, psychische Abhängigkeit sowie einige psychiatrische Erkrankungen

wie  die Major Depression.

Auch von anderen Autoren wurde der psychischen Komorbidität besondere Aufmerk-

samkeit zuteil, sie fanden einen gegenüber der Normalbevölkerung überrepräsentier-

ten Anteil bei einigen chronischen Schmerzerkrankungen wie Rückenschmerzen

(Gralow, 2000; Heger, 1999; Gatchel et al., 1994; Polatin et al., 1993), multilokulären

Schmerzen (Dworkin et al., 1990) einschließlich der Fibromyalgie (Egle, 1999) oder

der somatoformen Schmerzstörung (Egle, 2000). Besonders aufschlußreich ist, daß

die Patienten mit Rückenschmerzen und einer psychischen Komorbidität eine gleich
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psychischen Komorbidität eine gleich gute Prognose aufwiesen wie diejenigen

Patienten mit Rückenschmerzen ohne psychische Komorbidität, wenn die

Psychopathologie therapeutisch in gleicher Weise wie die somatische Therapie

berücksichtigt wurde(Gatchel et al., 1994).

Diese Feststellungen sowie die eigenen Ergebnisse widersprechen dennoch Kockott

(1982), der „psychogene Schmerzen“ als häufigste Diagnose bei Patienten mit chro-

nischen Schmerzen angab. Ohne Zweifel ist der chronische Schmerz oftmals nicht

mit einem organischen Korrelat erklärbar (Definition der IASP) und zunehmend wird

dem Gesichtspunkt der psychischen Einflüsse auf das Entstehen oder den Verlauf

chronischer Schmerzen Aufmerksamkeit entgegen gebracht (Hildebrandt et al., 1997;

Gralow, 2000; Egle & Nickel, 1998; Dworkin et al., 1990). Ebenfalls ist durch groß-

zahlige Untersuchungen deutlich geworden, daß die Lebenszeitprävalenz psychi-

scher Störungen in Deutschland hoch ist, so von Angststörungen (15,1%), affektiven

Störungen (12,3%), somatoformen Störungen (12,9%) und psychischen Störungen

durch Konsum psychotroper Substanzen mit Nikotin (25,8%) und ohne Nikotin

(9,0%). Psychogene Schmerzen werden jedoch im Rahmen der Analyse eines ge-

mischten Patientengutes einer Schmerzambulanz wie z.B. hier in Mainz, in Göttingen

(Hildebrandt et al., 1996) oder in Münster (Gralow, 2000) nicht als häufigste Gruppe

gesehen.

Im Zusammenhang der Einordnung der Patienten sind Klassifizierungssysteme inte-

ressant, wie sie seitens der IASP als multidimensionales System empfohlen werden

(Merskey, 1986). In der vorliegenden Auswertung wurde diese deskriptive Klassifika-

tion ergänzt durch die retrospektive Ermittlung der Chronifizierungsstadien nach Ger-

bershagen (1986). Die IASP-Klassifikation beinhaltet die Ermittlung der Körperregion,

des schmerzverursachenden Systems, der zeitlichen Charakteristika, der Intensität

und des Beschwerdebeginns, sowie der Ätiologie der Schmerzen.

Die Stadien nach Gerbershagen enthalten Angaben zur Schmerzanamnese, zur

Therapie, besonders zu schmerzbedingten Krankenhausaufenthalten, Operationen

und Rehabilitations-Aufenthalten. Ihre Anwendung ist im deutschen Sprachraum ver-

breitet (Hüppe et al., 2001),  obwohl sie in ihrer ursprünglichen Form (Gerbershagen,

1986) der psychischen Dimension keinen Raum geben. Die Stadien nach Gerbers-

hagen  räumen die Möglichkeit einer Ermittlung der sozio-ökonomischen Folgen ei-
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ökonomischen Folgen einer Schmerzerkrankung ein. Ebenso ergeben sich

Schlußfolgerungen hinsichtlich der Prognose der Erkrankung, die bei Stadium III

schlecht ist (Hüppe et al., 2001).

IASP-Klassifikation und Gerbershagen-Stadien sollen zuerst getrennt und danach

zusammen diskutiert werden.

Einteilung nach IASP

1. Die IASP-Achse 1 (Schmerzregion) zeigt:

Erwartungsgemäß sind die meisten, nämlich 61,5% der 117 Patienten mit Rücken-

schmerzen in der Kategorie „LWS, Kreuzbein, Steißbein“ zu finden; 87,9% der Pati-

enten mit „Multilokulärem Schmerz“ finden sich in der Kategorie „mehr als drei Loka-

lisationen“; 70% der Patienten mit M. Sudeck (SRD) finden sich in der Kategorie

„Schulter, Obere Extremität“ und 71,4% der Patienten mit Phantomschmerz finden

sich in der Kategorie „Untere Extremität“.

Nickel hatte einen besonders hohen Anteil von Patienten mit Gesichtsschmerzen be-

schrieben.

2. Die IASP-Achse 2 (Schmerzverursachendes System) zeigt:

Bei 63,2% der Patienten mit Rückenschmerzen wird „mehr als ein (schmerzverur-

sachendes) System“ angegeben, bei den Patienten mit „Multilokulärem Schmerz“ ist

dieser Anteil mit 80,2% noch höher, während sich in dieser Kategorie nur 50% der

Patienten mit M. Sudeck finden. Die meisten Patienten mit Phantomschmerz, näm-

lich 57,1%, finden sich in der Kategorie „Nervensystem, Psyche“ wieder, der Rest in

der Kategorie „Mehr als ein (schmerzverursachendes) System“.
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Der Vergleich mit Nickel kommt zu einem ähnlichen Schluß. Die mit Abstand stärkste

Gruppe (68,1%) aller Patienten zeigte „mehr als ein schmerzverursachendes Sys-

tem“, was sich mit den Ergebnissen von Nickel deckt, denn auch dort war dies die mit

Abstand stärkste Untergruppierung (65,8%).

1. Die zweitstärkste Untergruppe (22,1%) war das „muskuloskeletale System“,

was bei Nickel mit 5,6% nur eine untergeordnete Rolle spielte.

2. Genau umgekehrt verhielt es sich mit der Untergruppe „Psyche“ als schmerz-

verursachendes System, welches hier mit 1,3% erstaunlich selten codiert wur-

de, bei Nickel allerdings mit 20,6% an zweiter Stelle erschien.

3. Die IASP-Achse 3 (Zeitliche Charakteristika des Schmerzes) zeigt:

84,6% der Patienten mit Rückenschmerzen haben „ununterbrochen Schmerzen

wechselnder Intensität“, auch die Patienten mit „Multilokulärem Schmerz“ fallen

mehrheitlich in diese Kategorie, nämlich 91,2% der Patienten. Auch bei den Patien-

ten mit M. Sudeck finden sich die meisten, nämlich 70% hier wieder. Nur bei den Pa-

tienten mit Phantomschmerz sind die Patienten ungefähr gleich aufgeteilt auf die Ka-

tegorien „ununterbrochene Schmerzen wechselnder Intensität“ mit 57,1% der Patien-

ten und „Schmerzen unregelmäßiger Wiederkehr“ mit 42,9% der Patienten.

Betrachtet man die Angaben zur Schmerzintensität mit denen zur Dauer über Jahre

(siehe IASP-Achse 3), dann wird das Ausmaß der psychosozialen Belastung klar,

denen diese Patienten dauerhaft ausgesetzt sind (Zimmermann & Seemann, 1986;

Egle et al., 2000; Gralow, 2000).

4. Die IASP-Achse 4 (Intensität und Beschwerdebeginn) zeigt:

Die vorigen Angaben werden ergänzt durch die Angaben zur Intensität und zur Dau-

er, wie sie in ähnlicher Form auch für andere Analysen von Patienten mit chroni-

schen Schmerzen  beschrieben wurden.

Die weitaus meisten Patienten mit Rückenschmerz haben seit mehr als 6 Monaten

starke Schmerzen, nämlich 76,9%. In diese Kategorie fallen auch die meisten Patien-

ten mit „Multilokulärem Schmerz“: 90,1%, ebenso die  Patienten  mit Phantom-

schmerz (57,1%). Die Mehrheit der analysierten Patienten hat also mehr als 6 Mona-
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6 Monate Schmerzen, was sich mit einer der Definitionen über den Mindestzeitraum

deckt, oberhalb dessen von chronischen Schmerzen gesprochen werden kann (Egle,

1999).

5. Die IASP-Achse 5 (Ätiologie) zeigt:

Aufschlussreich ist die Ätiologie-Achse.

Die Ätiologie der Rückenschmerzen wird mehrheitlich einer „Dysfunktion (einschließ-

lich psychosomatischer Dysfunktion)“ zugeschrieben, in diese Kategorie fallen 60,7%

der Patienten, der zweitgrößte Anteil (17,1%) fällt in die Kategorie „Mechanische

Degeneration“. Das bedeutet, daß der rein somatische Anteil deutlich geringer ist als

die psychosomatische Zuordnung.

Auch bei Patienten mit „Multilokulärem Schmerz“ finden sich die meisten Patienten

(79,1%) in der Ätiologie-Kategorie „Dysfunktion (einschließlich psychosomatischer

Dysfunktion)“.

Vergleichsweise ist auffallend, daß die Diagnosegruppe „Morbus Sudeck“ zu 80% in

der Zuordnung „Trauma, OP oder Verbrennung“ zu finden war. In diese Kategorie

fallen auch alle Patienten mit Phantomschmerz.

Besonders in dieser ätiologischen Zuordnung wird der multidimensionale Charakter

der IASP-Klassifizierung deutlich.

Getrennt von der IASP-Klassifikation ist die Einteilung in Stadien nach Gerbershagen

zu sehen. Diese basiert auf anamnestischen Angaben der Patienten. Resultierend

daraus wurden verschiedene Achsen zur Dauer der Erkrankung und zur Anzahl von

Schmerzlokalisationen vorgenommen, die eine gewisse Ähnlichkeit zur IASP-

Klassifikation aufweisen. Weit darüber hinausgehend und auf die erfolgte Therapie

sich beziehend sind allerdings Achsen zur Medikamenteneinnahme, zur Anzahl und

Art schmerzbedingter Behandlungen oder zu Entzugsbehandlungen.

Stadieneinteilung nach Gerbershagen

1. Achse 1 (Zeitliche Aspekte)

Etwa vier Fünftel (82,1%) der Patienten mit Rückenschmerz, fast drei Viertel (72,5%)

der Patienten mit Multilokulärem Schmerz, 57,1% der Phantomschmerz-Patienten
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und die Hälfte der Patienten mit M. Sudeck zeigten ein Achsenstadium III. Dies be-

deutet, daß die Mehrzahl aller Patienten, besonders diejenigen mit Rückenschmer-

zen und Multilokulären Schmerzen nur selten schmerzfreie Momente haben und zu-

meist keine Schwankungen in der Intensität erleben.

Bis auf zwei Patienten (mit Multilokulärem Schmerz) war kein Patient im Achsensta-

dium I.

2. Achse 2 (Räumliche Aspekte)

Im Stadium I befanden sich die Mehrzahl der Patienten mit Rückenschmerz  (52,1%),

M. Sudeck (95%) und Phantomschmerz (85,7%), was bedeutet, daß die meisten Pa-

tienten über ein für sie zusammengehörendes Schmerzbild an einer Region des Kör-

pers klagen.

Erwartungsgemäß waren die meisten Patienten (94,5%) mit Multilokulärem Schmerz

im Stadium III einzuordnen („mehr als 3 Schmerzlokalisationen“).

3. Achse 3 (Medikamenteneinnahme)

Je etwa die Hälfte der Patienten mit Rückenschmerz fand sich in Stadium I (41%)

und Stadium II (55,6%); ähnlich war die Verteilung bei Patienten mit Multilokulärem

Schmerz: 51,6% in Stadium I, 48,4% in Stadium II. Das bedeutet, daß bei diesen Er-

krankungen meistens mehrere Medikamente eingenommen wurden und nur verein-

zelt Entzugsbehandlungen in der Akte festzustellen waren.

Bei M. Sudeck und bei Phantomschmerz ist eine geringe Abweichung dahingehend

zu sehen, daß 65% (bei M. Sudeck), bzw. 28,6% (bei Phantomschmerz) in Stadium I

eingruppiert wurden.

Ergänzend dazu konnte in der Analyse der  eingenommenen Medikamente ermittelt

werden, daß in der Mehrzahl Analgetika aus der Gruppe der nicht-steroidalen Anal-

getika (NSA) eingenommen wurden, daß die Anzahl von Patienten mit gleichzeitig

mehreren Analgetika bei etwa einem Sechstel lag und daß die Btm-pflichtigen Opioi-

de wie Morphin eine nur geringe Rolle spielten.

Dies deckt sich mit dem hohen Stellenwert von Medikamenten in der Schmerzthera-

pie (Wörz, 1990).
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Antipyretische Analgetika

Etwa zwei Drittel (65%) der Rückenschmerz-Patienten nahmen vor Aufsuchen der

Schmerzambulanz antipyretische Analgetika (Paracetamol, Nicht-steroidale Antiph-

logistika (NSA) oder Metamizol) ein, fast die Hälfte davon waren NSA. Höher war der

Anteil der Patienten, die antipyretische Analgetika vor Aufsuchen der Schmerzambu-

lanz einnahmen bei Patienten mit Phantomschmerz (71,4%) und bei Patienten mit

Multilokulärem Schmerz (72,5%). Auch hierbei waren rund die Hälfte davon NSA.

Etwas geringer war der Anteil der Patienten, die antipyretische Analgetika nahmen,

bei Patienten mit M. Sudeck: 55%.

Der hohe Anteil von Patienten, die NSA einnehmen, ist auch deswegen von Bedeu-

tung, weil es bei 2-4% von ihnen zu symptomatischen Ulzera und Ulkuskomplikati-

onen (bis hin zur Hospitalisierung oder bis hin zum Tod) kommen kann (Singh,

1996).

Vergleich: Das deckt sich nicht ganz mit den Ergebnissen von Nickel, der 1992 fand,

daß jeweils etwa ein Drittel antipyretische Analgetika regelmäßig oder bei Bedarf

nahmen.

Opioide

Die Einnahme von der Betäubungsmittelverschreibungsverordnung (BtmVV) unter-

liegenden Analgetika (Morphin und dessen Derivate) spielte vor Aufsuchen der

Schmerzambulanz praktisch keine Rolle: Keiner der Patienten mit Phantomschmerz

oder M. Sudeck nahm diese ein und nur einer (1,1%) der Patienten mit Multilokulä-

rem Schmerz und 5 (4,3%) der Rückenschmerz-Patienten.

Größer war der Anteil der Patienten, die nicht der BtmVV unterliegende Opioide (Tra-

madol, Tilidin mit Naloxon, Kodein, Dihydrocodein) vor Aufsuchen der Ambulanz ein-

nahmen: Über die Hälfte der Phantomschmerz-Patienten (57,1%), fast ein Drittel der

Rückenschmerz-Patienten (29,1%), genau jeder fünfte Patient mit M. Sudeck und

etwa jeder sechste Patient mit Multilokulärem Schmerz (17,6%). Den höchsten Anteil

davon nahm mit 12,8% bei allen Diagnosegruppen Tramadol ein.
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Vergleich: „Morphinderivate“ spielten bei Nickel eine untergeordnete Rolle, denn dort

nahm sie nur jeder Achte ein, in der vorliegenden Arbeit lag der Anteil von der BtmVV

unterliegenden Analgetika bei 2,6%, der Anteil der (nicht der BtmVV unterliegenden)

Opioide lag bei 24,7%.

Die Anwendung von Opioiden bei Patienten mit nicht-tumorbedingten Schmerzen

nimmt in den letzten Jahren zu. Dies muß kritisch gesehen werden (Fishbain et al.,

1998). Erst in letzter Zeit wurden in einer Konsens-Konferenz in Deutschland einige

Grundregeln zur Indikation und zum Verfahren erstellt. Bei chronischen Schmerzen

mit eindeutigem organischen Hintergrund (Osteoporose, schwere rheumatische Ver-

änderungen) ist die Wirksamkeit gegeben, insbesondere aber bei wachsendem An-

teil psychischer Faktoren und psychischer Komorbidität sollte die Indikation überaus

restriktiv gesehen werden (Konsensuskonferenz, Berlin: Nach Sorgatz et al., 2001).

Bei rein psychisch bedingten chronischen Schmerzen sind Opioide kontraindiziert

(Egle, 2000). Ergänzend wurden kürzlich die ersten Fälle von psychischer Abhängig-

keit bei Patienten mit somatoformen Schmerzen und Opioidtherapie beschrieben

(Wambach et al., 2001).

4. Achse 4 (Patientenkarriere)

Die meisten Patienten mit Rückenschmerzen (61,5%) und Multilokulärem Schmerz

(61,5%) fanden sich in Stadium II, etwa je Viertel in Stadium I, der Rest in Stadium

III. Dies bedeutet, daß ein Wechsel des Hausarztes oder des persönlichen Arztes nur

selten der Akte entnommen werden konnte und daß oft schmerzbezogene Kranken-

hausaufenthalte und Operationen stattfanden.

Das deckt sich mit Mitteilungen anderer Autoren, die einen häufigen Arztwechsel,

schmerzbedingte Operationen sowie Krankenhausaufenthalte und Aufenthalte in

Reha-Einrichtungen bei Patienten mit chronischen Schmerzen, besonders auch bei

Patienten mit Rückenschmerzen (Hildebrandt et al., 1997) feststellten.

Schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte - auch mehrfache - fanden sich bei den

meisten Patienten. So war rund ein Drittel (29,1%) der Rückenschmerz-Patienten 2-3

mal schmerzbedingt stationär behandelt worden, mehr als ein Viertel (27,4%) bereits

mehr als 3 mal. Ähnliches fand sich bei Patienten mit Multilokulärem Schmerz: Etwa

ein Drittel (33,0%) war wegen Schmerzen bereits 2-3 mal im Krankenhaus behandelt

worden, fast ein Viertel  (24,2%) mehr als 3 mal. Bei Patienten mit M. Sudeck war

rund ein Sechstel (15%) 2-3 mal stationär behandelt worden, genau ein Viertel (25%)
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bereits mehr als 3 mal. Etwas mehr als jeweils ein Viertel (28,6%) der Patienten mit

Phantomschmerz waren 2-3 mal oder mehr als 3 mal in stationärer Behandlung we-

gen Schmerz. Für schmerzbedingte Operationen lag der Schwerpunkt bei allen Di-

agnosegruppen auf einer Operation (53,7%), aber immerhin ein Sechstel hatten

mehr als drei schmerzbedingte Operationen.

Dies steht in bemerkenswertem Gegensatz zu den Ergebnissen von Nickel (1992),

der nur bei jedem zweiten Patienten mindestens einen schmerzbedingten Kranken-

hausaufenthalt fand und selbst vorschlug dieses Resultat differenziert zu betrachten.

Die Mehrheit der Patienten mit Rückenschmerzen (56,4%) waren bereits in einer

schmerzbedingten Reha-Maßnahme, ebenso die Mehrheit der Patienten mit Multilo-

kulärem Schmerz (53,9%). Umgekehrt waren die Mehrheit der Patienten mit M. Sud-

eck (85%) oder Phantomschmerz (71,4%) noch nicht in einer solchen Reha-

Maßnahme.

Dies bedarf einer gesonderten Betrachtung, wenn man angesichts der langen A-

namnesedauer der Patienten konstatiert, daß diese auch nicht durch aufwendige sta-

tionäre Behandlungen zu heilen waren. Hier dürfen Fragen aufgeworfen werden wie

z.B. nach der Notwendigkeit chirurgischer Maßnahmen bei chronischen Schmerzen

oder anderen möglichen iatrogenen Schädigungen (Kouyanou et al., 1997). Eine

weitere Frage betrifft die therapeutische Konzeption der vergangenen Jahre, denn

erst in jüngerer Zeit wird in der Breite zunehmend auf eine therapeutische Gesamtbe-

trachtung der bio-psycho-sozialen Komponenten chronischer Schmerzen geachtet

(Hasenbring, 1996; Loeser & Egan, 1989;  Hildebrandt et al., 1997; Heger, 1999;

Egle, 2000; Gralow, 2000; Dworkin et al., 1990).

Unbedingt ergibt sich allerdings aus der Betrachtung dieser Achse der ökonomische

Faktor chronischer Schmerzen, der immens ist. Hierzu wurden kürzlich Zahlen publi-

ziert, die die in die Milliarden gehende jährliche Belastung der Volkswirtschaft durch

die Therapie von Patienten mit chronischen Schmerzen aufzeigen (Hildebrandt et al.,

1997).
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5. Gesamtstadium nach Gerbershagen

Die verschiedenen Stadien nach Gerbershagen dienten primär der Einschätzung ei-

ner bis zum Aufnahmezeitpunkt des Patienten abgelaufenen Therapie einschließlich

einiger Zusatzinformationen wie z. B. über die Dauer der Schmerzen (Gerbershagen,

1986). In der Folge war es auch möglich, Aussagen zur Prognose zu treffen (Hüppe

et al., 2001). Diese verschlechtert sich mit dem Stadium. Letztlich diente die Stadien-

einteilung auch der Indikation zum klinischen, d.h. stationären Aufenthalt, die im Sta-

dium III als unerlässlich angesehen wurde. In Stadium I war durchaus eine ambulan-

te Therapie angezeigt (Hüppe et al., 2001).

In der eigenen Analyse war der Anteil von Patienten mit Stadium III hoch. Fast die

Hälfte (47,7%) aller Patienten fand sich in Gesamtstadium III wieder, ein Indiz für die

Schwere und Chronizität der Schmerzen und das Leiden der Patienten. Differenziert

für die einzelnen Diagnosegruppen bedeutet das, daß Patienten mit Rückenschmer-

zen zu einem Drittel dem Stadium III zuzuordnen waren, während 54,7% Stadium II

hatten. Auch in anderen Schmerzambulanzen (Gralow, 2000).

Patienten mit Multilokulärem Schmerz waren sogar zu drei Viertel (75,8%) in Stadium

III einzugruppieren, zu 22% in Stadium II, nur 2,2% in Stadium I. Patienten mit M.

Sudeck und Phantomschmerz befanden sich ungefähr jeweils zur Hälfte in Stadium I

und Stadium II.

Die Einteilung nach Gerbershagen ist jüngst kritisch beleuchtet worden und nur in

Bezug auf ein möglichst einheitliches Schmerzbild als valide formuliert worden (Hüp-

pe et al., 2001). Das ist angesichts der vielschichtigen Schmerzbilder nicht überra-

schend.
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Vergleich „Einteilung nach IASP“ und „Stadieneinteilung nach Ger-
bershagen“

Ein direkter Vergleich fällt in einigen Kategorien schwer, bzw. ist unmöglich, da beide

Systeme in ihrer Systematik nicht deckungsgleich sind. Wegen der geringen Zahlen

entfallen in diesem Vergleich die Diagnosegruppen „M. Sudeck“ und „Phantom-

schmerz“. Die Gruppierung nach Schmerzregion und Anamnesedauer sollen hier

nicht weiter verglichen werden, da sie weitgehend gleich gerichtete Informationen er-

geben.

Andere Achsen sollen hingegen verglichen werden.

IASP Achse 2: Schmerzverursachendes System

Diese gibt verschiedene Unterkategorien vor, z. B. „Nervensystem, Psyche“ oder

„Muskuloskeletales System“ (siehe Tabelle 16). Dazu gibt es keine vergleichbaren

Entsprechungen in der Stadieneinteilung nach Gerbershagen.

IASP Achse 5: Ätiologie

Hier gibt es die Möglichkeit ätiologische Ursachen zu codieren, z. B. „genetische oder

angeborene Störung“ oder „psychosomatische Dysfunktion“ (Tabelle 19). Auch hier-

zu gibt es keine vergleichbare Kategorie nach Gerbershagen. Die unscharfe Zuord-

nung zu einer psychosomatischen Dysfunktion läßt einen Rückschluss auf die bio-

psycho-soziale Ätiologie chronischer Schmerzen zu, was zu Konsequenzen hinsicht-

lich der individuellen Verifizierung derartiger Faktoren führt. Hier soll der Gesichts-

punkt der diagnostischen Bedeutung der biografischen Anamnese (Egle, 1993) nur

kurz genannt und an anderer Stelle näher erläutert werden.

Die Erhebung biografischer Risikofaktoren gilt als wichtiges Indiz für die Entwicklung

verschiedener Erkrankungen mit psychosomatischem Hintergrund, zu denen auch

ein Teil  von Patienten mit chronischen Schmerzen gehören (Egle, 1993).

IASP-Achse 1 im Vergleich mit Gerbershagen Achse 2
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Der Vergleich zeigt, daß 17,1% der Patienten mit Rückenschmerzen bei der Einstu-

fung in der IASP-Achse 1 „Schmerzen an mehr als 3 Lokalisationen“ zeigen, was mit

der Zahl von 17,9% Patienten korrespondiert, die in der Gerbershagen Achse 2 mit

„Multilokulären Schmerzen“ eingestuft wurden. Ähnliche Entsprechungen finden sich

auch bei der Diagnosegruppe „Multilokuläre Schmerzen“ (87,9% versus 94,5%) und

beim M. Sudeck (jeweils 5%). Abweichungen finden sich beim Phantomschmerz (0%

versus 14,3%), vielleicht aber auch wegen der geringen Fallzahl (n=7).
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IASP-Achse 3 im Vergleich mit Gerbershagen Achse 2

Der Vergleich zeigt, daß 87,2% der Patienten mit Rückenschmerzen bei der Einstu-

fung in der IASP-Achse 3 „ununterbrochene Schmerzen“ zeigen, was mit der Zahl

von 79,5% Patienten korrespondiert, die in der Gerbershagen Achse 2 mit „Schmer-

zen länger als einer Woche“ eingestuft wurden. Ähnliche Entsprechungen finden sich

auch bei der Diagnosegruppe „Multilokuläre Schmerzen“ (91,2% versus 73,6%),

beim M. Sudeck (70% versus 50%) und beim Phantomschmerz (jeweils 57,1%).

Diagnosegruppe
IASP
Achse 1:
Schmerzen
„mehr als 3
Lokalisati-
onen“

Gerbershagen-
Stadium Achse 2
(Räumliche
Aspekte): „Multilo-
kuläres Schmerz-
bild“

IASP
Achse 3:
„ununter-
brochene
Schmerzen“

Gerbershagen-
Stadium Achse 2
(Dauer der
 Schmerzen):
Schmerzen „länger
als 1 Woche“

Rückenschmerzen 17,1% 17,9% 87,2% 79,5%

Multilokuläre
Schmerzen

87,9% 94,5% 91,2% 73,6%

Morbus Sudeck 5% 5% 70% 50%

Phantomschmerz 0% 14,3% 57,1% 57,1%

Tabelle 76: Vergleich „Einteilung nach IASP“ und „Stadieneinteilung nach Gerbers-

hagen“ für alle 4 Diagnosegruppen und für die IASP-Achsen 1 und 3, sowie der Ger-

bershagen Achse 2 („Räumliche Aspekte“ und „Dauer der Schmerzen“), Anteil der

Patienten in Prozent.
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Familienstatus
Fast in allen Diagnosegruppen waren die Mehrzahl der Patienten verheiratet: Je etwa

zwei Drittel (65%) der Rückenschmerz-Patienten und der Patienten mit Multilokulä-

rem Schmerz (68,1%), genau die Hälfte der Patienten mit M. Sudeck und etwas we-

niger als die Hälfte der Phantomschmerz-Patienten (42,9%). Unter allen Patienten

war etwa jeder Zehnte ledig 10,6%), etwa jeder Sechzehnte (7,2%) geschieden oder

verwitwet (6,4%) und etwa jeder Elfte wieder verheiratet  (8,9%). Die Rolle des Fami-

lienstatus wird in der Literatur behandelt und zumindest hinsichtlich psychologischer

Faktoren (sekundärer Krankheitsgewinn, besondere Beziehungsebene zwischen den

Partnern) als einflussreich und die chronische Schmerzsituation fördernd angesehen

(Turk et al., 1988).

Biographie

Belastende Lebensereignisse können früher Elternverlust, Mißhandlung, Mißbrauch,

Vernachlässigung, Kriegserlebnisse, Vertreibung, Flucht, Mobbing, schwere Partner-

konflikte, Kindesverlust, Partnerverlust, schwere Erkrankung des Patienten oder in

der Familie sein. Diese können Indikatoren für die Relevanz psychischer Faktoren

und damit Risikofaktoren u.a. für die Ausbildung einer chronischen Erkrankung, so

der Schmerzerkrankung, sein (Egle & Nickel, 1998). Das bestätigt die alte Forderung

von Turk (1987), biographische Ereignisse bei Schmerzpatienten verstärkt zu beach-

ten. In einer alten Untersuchung (Roy, 1985) wurde die Rolle von Mißbrauch oder

Vernachlässigung in der Kindheit beim Entstehen chronischer Schmerzen  vermutet.

Kindlicher Mißbrauch, körperliche Gewalt in der Kindheit  führt zu einem hohen Risi-

ko an gesundheitlichen späteren Schädigungen (Felitti et al., 1998), die Inzidenz von

Patienten mit einer derartigen Anamnese ist unter Schmerzpatienten höher als in der

Normalpopulation (Egle, 1993; Heger, 1999). 1982 stellte Hell fest, daß Patienten mit

„Fibrositissyndrom“ (Fibromyalgie) in ihren ersten Lebensjahren dreimal häufiger von

ihren Eltern getrennt wurden, als Patienten ohne diese Erkrankung und daß sie

sechsmal weniger eine kameradschaftliche Beziehung mit mindestens einem Eltern-

teil hatten, als Patienten ohne „Fibrositissyndrom“. Die Patienten mit dieser Erkran-

kung nannten auch signifikant mehr belastende Problembereiche, Verlassenheitsge-
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mehr belastende Problembereiche, Verlassenheitsgefühl oder Partnerverlust

(„Positive Biographie“).

Das Spektrum risikoerhöhender Ereignisse im Leben, in der vorliegenden Auswer-

tung auch als  „positive Biographie“  bezeichnet, soll jedoch hier nicht allein auf die

Anamnese von Mißbrauch reduziert werden. Wie schon  ausgeführt, können vielfälti-

ge spätere und überaus bewusst erlebte und verarbeitete Ereignisse zu Belastungen

führen. Auf der Basis der bio-psycho-sozialen Ätiologie chronischer Schmerzen ist

nachvollziehbar, daß solche Ereignisse, werden sie vom Betroffenen als schwerwie-

gend empfunden, im Zusammenhang mit schmerzhaften Erkrankungen zu deren

Chronifizierung führen können (Egle & Nickel, 1998).

Aus dieser Sicht sollte Wert auf eine gründliche biographische Anamnese vor Thera-

piebeginn gelegt werden. Dies bezieht Fragen nach den erwähnten Ereignissen ein,

aber auch Fragen zu beruflichen und persönlichen Dingen. Eigenartigerweise ist die

Erhebung einer biographischen Anamnese, wie sie in strukturierter Form auch zu

klinischen Untersuchungen propagiert wird (Egle, 1993) im Allgemeinen unbekannt.

„Allgemein“ bedeutet, daß diese Anamneseerhebung  in den großen klinischen Fä-

chern unüblich ist  und sich auch Schmerzmediziner deren Bedeutung erst langsam

bewusst werden. Selbst in einem neueren Lehrbuch wird dieser Punkt nur kurz ge-

streift (Ahrens, 2001).

In unserer Analyse fanden sich bei zwei Drittel (66,7%) positive biographische Ereig-

nisse, besonders häufig bei Patienten mit Multilokulären Schmerzen, aber auch bei

Patienten mit Rückenschmerzen. Individuelle Einzelheiten wurden in den Anhang der

Dissertation gelegt. Aus ihnen kann die Vielschichtigkeit  belastender Ereignisse  ab-

gelesen werden. An dieser Vernetzung, die ätiologisch, aber auch therapeutisch zu

nutzen ist, sollte heute kein Zweifel bestehen (Hasenbring, 2001; Hildebrandt et al.,

1997)

Dies deckt sich mit der Feststellung von Geissner & Würtele (1990), daß die emotio-

nal-affektive Seite bei chronischen Schmerzen einen dominierenden Charakter habe

und mit der Feststellung von Wörz (1990), daß bei chronischen Schmerzsyndromen

Persönlichkeitsfaktoren, psychische Prozesse, psychosoziale Bezüge und kulturelle
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Bezüge und kulturelle Einflüsse bedeutsam seien. Egle & Nickel (1998) betonen die

herausragende Bedeutung psychischer und sozialer Faktoren, die im Rahmen einer

bio-psycho-sozialen Vernetzung Einfluß auf das individuelle Schmerzerleben

nehmen können.

Die bisherigen Ergebnisse epidemiologischer und klinischer Schmerzforschung las-

sen auch nach Gralow (2000) den Schluß zu, daß der Chronifizierungsprozeß als ein

Resultat komplexer Interaktionen somatischer und psychischer Dimensionen sowie

sozialer Unterstützungssysteme zu verstehen ist.

Auf diesem Hintergrund soll die Hauptfrage der Dissertation beantwortet werden. Es

bestand die Aufgabe, aus dem analysierten Patientengut den Stellenwert von Emp-

fehlungen zur Psychotherapie herauszuarbeiten. Diese ist im Gesamtkonzept der

bio-psycho-sozialen Ursachen chronischer Schmerzen wichtig, wenn durch eine vor-

hergehende Diagnostik – parallel zur somatischen Diagnostik – behandlungsbedürf-

tige psychische Einflüsse gefunden wurden. Dazu zählt auch die psychische Komor-

bidität, die bei weitem nicht selten ist. Die Psychotherapie hat auch in dieser Unter-

suchung einen hohen Stellenwert. Sie ist zwangsläufig unterschiedlich und reicht von

Schmerzbewältigungsverfahren über Entspannungsverfahren bis zur tiefenpsycholo-

gischen Therapie - einzeln, in Gruppen, ambulant oder stationär, letzteres auch in-

nerhalb einer Rehabilitationsaufenthaltes.

Aufgrund der sehr unterschiedlich präzisen Dokumentation in den Patientenakten

konnte die Art der Psychotherapie nicht immer so genau ermittelt werden, wie es zur

Beantwortung der Fragestellung wünschenswert gewesen wäre. Eine klar definierte

Empfehlung zur Psychotherapie wurde recht selten im Arztbrief oder in der  Akte

formuliert. Dennoch lassen sich Linien erkennen, die abschließend beschrieben wer-

den.
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Empfehlung zur Psychotherapie einschließlich Entspannungsver-
fahren

Eine Empfehlung wurde 137 (58,3%) von 235 Patienten gegeben. Ein nicht unerheb-

licher Anteil von Patienten (41,7%) erhielt keine Psychotherapie-Empfehlung.  Bei

den Patienten mit Multilokulärem Schmerz war der Anteil von Psychotherapie-

Empfehlungen am größten (65,9%), bei M. Sudeck war er am geringsten (30%).

Psychotherapie-
Empfehlung

Rückenschmerz Multilokulärer
Schmerz

M. Sudeck Phantom-
Schmerz

Ambulant 17,1% (20) 19,8% (18) 0% (0) 0% (0)
Stationär 22,2 (26) 27,5% (25) 25% (5) 28,6% (2)
Reha-Verfahren 14,5% (17) 12,1% (11) 5% (1) 14,3% (1)
Nicht
Spezifiziert

3,4% (4) 4,4% (4) 0% (0) 0% (0)

Nicht dem Pat.
Mitgeteilt

0,9% (1) 2,2% (2) 0% (0) 0% (0)

Keine Psycho-
therapie-
empfehlung

41,9% (49) 34,1% (31) 70% (14) 57,1% (4)

Gesamt 100% (117) 100% (91) 100% (20) 100% (7)

Tabelle 77: Empfehlungen zur Psychotherapie/Entspannungsverfahren, untergliedert

in ambulante, stationäre, rehabilitative (stationärer Reha-Aufenthalt) Psychotherapie,

nicht weiter spezifizierte Psychotherapieart, sowie Anteil der Patienten, denen keine

Psychotherapie empfohlen wurde in Prozent (Anzahl der Patienten).

Psychotherapie-
Empfehlung

Rückenschmerz Multilokulärer
Schmerz

M. Sudeck Phantom-
Schmerz

Ja 58,1% (68) 65,9% (60) 30% (6) 42,9% (3)

Nein 41,9% (49) 34,1% (31) 70% (14) 57,1% (4)
Gesamt 100% (117) 100% (91) 100% (20) 100% (7)

Tabelle 78: Zusammenfassende Darstellung der Empfehlungen zur Psychotherapie,

sowie Anteil der Patienten, denen keine Psychotherapie empfohlen wurde in Prozent

(Anzahl der Patienten).
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Es wurde mittels des Fisher-Tests versucht, Korrelationen verschiedener denkbarer

Einflußfaktoren auf eine Psychotherapie-Empfehlung herauszuarbeiten. Diese waren:

1. Je länger eine der untersuchten Schmerzerkrankungen bestand,

2. je jünger die Patienten waren,

3. je näher sie an der Schmerzambulanz wohnten,

4. je länger sie arbeitsunfähig waren,

5. je höher das Stadium der „Gerbershagen Achse I, II, IV oder Gesamt“ war und

6. wenn belastende biographische Ereignisse festgestellt werden konnten,

7. wenn Patienten nicht berentet waren,

  um so eher wurde eine Psychotherapie-Empfehlung ausgesprochen.

Bisher vorliegende Studien beschäftigten sich vorwiegend mit dem Zusammenhang

von demographischen, medizinischen und biographischen Parametern und der Inzi-

denz und Prävalenz chronischer Schmerzerkrankungen, so z. B. Gralow (2000), der

den Chronifizierungsprozess von Rückenschmerzen in Verbindung bringt mit psychi-

schen Faktoren und sozialen Unterstützungssystemen. Dvorak et al. (1988) und Ala-

ranta et al. (1990) stellen Korrelationen her zwischen Arbeitsunfähigkeitszeiten und

psychosozialen Schwierigkeiten einerseits und mangelnder Aussicht auf Erfolg einer

Operation (gleich welcher Art) bei Rückenschmerz-Patienten.

Aus der Kenntnis des Autors der vorliegenden Arbeit konnte nun erstmals für eine

Population von Schmerzpatienten einer universitären Einrichtung in Deutschland ge-

zeigt werden, daß die auch aus der o.g. Literatur (Gralow, 2000; Dvorak et al., 1988;

Alaranta et al., 1990; Roy, 1985; Hell, 1982) bekannten Prädiktoren für das Chronifi-

zieren einer Schmerzerkrankung, nämlich Alter, Arbeitsunfähigkeitszeiten, Dauer der

Schmerzanamnese, Rentenstatus, insbesondere aber belastende biographische Le-

bensereignisse (Positive Biographie) weitgehend auch mit der Empfehlung zur Psy-

chotherapie oder einem Entspannungsverfahren für das hier eingeschlossene Kollek-

tiv chronisch Schmerzkranker korrelierten, mithin auch als Prädiktoren für die Emp-

fehlung eines psychotherapeutischen Verfahrens oder Entspannungsverfahrens die-

nen können. Außerdem wurden weitere Parameter gefunden, die hier signifikant mit

der Empfehlung zur Psychotherapie oder einem Entspannungsverfahren korrelierten,
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Entspannungsverfahren korrelierten, nämlich die Stadien I, II, IV und „Gesamt“ nach

Gerbershagen. Diese Stadieneinteilung berücksichtigt in ihrer initialen Form nicht die

vielfältigen psychologischen  Dimensionen von Patienten mit chronischen Schmerzen

(Gerbershagen, 1986). Anderseits ergibt sie durch wenige strukturierte Fragen

Aufschluss auf den bis dahin betriebenen  medizinischen Therapieaufwand. Sie läßt

Rückschlüsse auf iatrogene Faktoren zur Chronifizierung zu und ermöglicht

ökonomische Faktoren zu bestimmen.

Die Berücksichtigung der positiven biographischen Anamnese führte in der vorlie-

genden Untersuchung häufiger (106 mal) als das Gerbershagen-Gesamt-Stadium III

(73 mal) zur Psychotherapie-Empfehlung. Dennoch fasziniert die auf der einen Seite

– in der Einstufung von Gerbershagen - fehlende Berücksichtigung psychologischer

Chronifizierungsfaktoren, wie auf der anderen Seite – mittels der biographischen A-

namnese - eine offen liegende psychologische Belastungsseite untersucht wird, die

ihrerseits keine Angaben zur sozio-ökonomischen Seite und dem bisherigen Thera-

piegeschehen enthält.  Dies ist zwar im SBAS (Egle, 1993b) enthalten, aber in etwas

anderer Form als bei der Gerbershagen-Einstufung (Gerbershagen, 1986). In der

klinischen Routine werden stets die kurzgefassten Klassifizierungen bevorzugt.

Gegenstand weiterer Forschungen könnte sein, ob die Berücksichtigung von Ger-

bershagen-Einteilung und einer kürzer strukturierten biographischen Anamnese das

Tor zu einer umfangreicheren Berücksichtigung psychischer Risikofaktoren in der

klinischen Praxis der Schmerztherapie öffnen würde. Das würde dann auch den Weg

zu einer frühzeitigen Einbeziehung psychologischer Fächer (Psychosomatik, Psycho-

logie) weisen. Dies ist immer wieder entweder nicht oder zu spät der Fall, dann näm-

lich, wenn sich der somatische Weg als vergeblich erwies oder spiegelbildlich, wenn

der Therapeut keinen Weg kennt, rechtzeitig ein psychologisches Fach hinzuzuzie-

hen.
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Zusammenfassung

Es wurde eine retrograde Analyse von Patientenakten der Schmerzambulanz der Kli-

nik für Anästhesiologie der Universitätsklinik Mainz durchgeführt, in die alle Patienten

mit bestimmten Einschlußkriterien der Behandlungsjahrgänge 1996 und 1997 aufge-

nommen wurden.

Die vier Diagnosegruppen waren: Multilokuläre Schmerzen, Rückenschmerzen,

Phantomschmerz und Morbus Sudeck (SRD). Das Ziel der vorliegenden Arbeit war

die Frage nach der Häufigkeit von Psychotherapie, parallel zu anderen Therapieemp-

fehlungen, herauszuarbeiten. Des weiteren sollten Faktoren beleuchtet werden, die

die Empfehlung von Psychotherapie bei den Patienten förderten.

Die Daten wurden den im Archiv vorgefundenen Patientenakten entnommen. Dabei

wurden möglichst alle Angaben in der Akte und den beigelegten Fragebögen,

Fremdbefunden und klinikinternen Konsilberichten berücksichtigt. Sofern nicht schon

vorgefunden, wurde noch eine diagnostische Klassifikation gemäß den Richtlinien

der IASP (International Association for the Study of Pain) und der ICD-10 (Internatio-

nal Classification of Diseases - 10) durchgeführt.

Von 235 untersuchten und medizinisch ausgewerteten Schmerzpatienten wurden

177 (49,8%) als Rückenschmerzpatienten, 91 (38,7%) als Patienten mit Multilokulä-

ren Schmerzen, 7 (3%) als Phantomschmerzpatienten und 20 (8,5%) als Patienten

mit Morbus Sudeck (SRD) identifiziert. Insgesamt fand sich ein höherer Frauenanteil,

allerdings eine Dominanz der Männer in der Gruppe der Patienten mit Phantom-

schmerz.

Die Altersverteilung wies keine geschlechtsbezogenen Unterschiede auf. Im Median

waren die Patienten 50 Jahre alt (Min. 17 Jahre, Max. 90 Jahre). Wesentliche Unter-

schiede bestanden zwischen den Erkrankungen nicht.
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Beschreibende diagnostische Einteilung

Die beschreibende diagnostische Einteilung hinsichtlich der Schmerzlokalisation für

die Gesamtgruppe, bei ausgeprägten Unterschieden in den diagnostischen Unter-

gruppen, ergab folgende Reihenfolge:

1. 43% mehr als drei Schmerzlokalisationen

2. 31,1% LWS, Steißbein

3. 9,8% Schulter, Extremität

4. 6,8% untere Extremität

5. Der Rest verteilte sich auf andere Körperregionen

Die diagnostische Einteilung nach ICD-10 zeigt als auffälligstes Ergebnis, daß zum

Zeitpunkt der Aufnahme in die Schmerzambulanz nur bei 2 (0,9%) Patienten psychi-

atrische Diagnosen aus den Überweisungs- oder Zuweisungsscheinen zu entneh-

men waren, dagegen während der Behandlung in der Ambulanz 137 psychiatrische

Diagnosen neu gestellt wurden.

Die häufigsten waren:

1. bei 29 (12,3%) Patienten eine anhaltende somatoforme Störung

2. bei 22 (9,4%) Patienten eine nicht näher bezeichnete depressive Episode

3. bei 21 (8,9%) Patienten eine Somatisierungsstörung

4. bei 6 (2,6%) Patienten eine nicht näher bezeichnete somatoforme Störung

5. bei 6 (2,6%) Patienten Dysthymia

6. bei 5 (2,1%) Patienten eine sonstige depressive Episode

7. bei 5 (2,1%) Patienten eine generalisierte Angststörung

Auf einen Patienten konnten auch mehrere Diagnosen entfallen. 82 (34,9%) Patien-

ten hatten eine psychische Komorbidität. Diese wurde fast ausnahmslos erst nach

Zuweisung zur Schmerzambulanz diagnostiziert.
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Bei einem hohen Anteil von Patienten zeigten sich die erheblichen sozio-

ökonomische Dimensionen der chronischen Schmerzerkrankung in Bezug auf  deren

Dauer, Therapieanamnese einschließlich schmerzbedingter Krankenhausaufenthal-

te, Operationen und Reha-Aufenthalte sowie Berentung:

Die Schmerzdauer

80% litten bei Aufnahme in die Ambulanz seit über 1 Jahr an Schmerzen, davon die

Hälfte seit über 10 Jahren.

Medikamentenkonsum

Der Medikamentenkonsum war in den einzelnen diagnostischen Untergruppen ver-

gleichbar stark ausgeprägt:

1. Ein Drittel der Patienten nahm mehr als 2 periphere Analgetika ein (davon – je

nach Untergruppe – 35-60% nichtsteroidale Antiphlogistika)

2. Der Betäubungsmittelverordnung (BtmV) unterliegende Opiate spielten nur ei-

ne sehr untergeordnete Rolle, nicht der BtmV unterliegende Opioide wurden

etwa von einem Viertel vor Aufsuchen der Ambulanz eingenommen.

3. Bei den meisten Patienten war der Akte kein vorangegangener Medikamen-

tenentzug zu entnehmen.

Krankenhausaufenthalte

Mehr als 2 schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte waren bei fast der Hälfte aller

Patienten zu verzeichnen.

Operationen

2 oder mehr schmerzbedingte Operationen waren ebenfalls fast bei der Hälfte der

Patienten festzustellen.
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Rehabilitationsverfahren

Etwa 40% aller Patienten hatten 2 oder mehr schmerzbedingte stationäre Rehabilita-

tionsaufenthalte.

Schulbildung

Bei allen Diagnosegruppen überwogen Patienten mit Hauptschulabschluss.

Leistungsfähigkeit

In allen Diagnosegruppen zeigten sich deutliche Einschränkungen der beruflichen

Leistungsfähigkeit. So waren von den Patienten mit Rückenschmerzen und multilo-

kulärem Schmerz etwa 30% insgesamt über ein Jahr in den Jahren der Schmerzer-

krankung bei Aufnahme in der Ambulanz schmerzbedingt arbeitsunfähig. Hinzu

kommt, daß etwa 26% bei Aufnahme in der Schmerzambulanz schon wegen der

chronischen Schmerzen  berentet waren und darüber hinaus sogar etwa 17% der

Patienten eine folgende Berentung anstrebten. Dies ist insofern bemerkenswert, als

der Altermedianwert bei 50 Jahren lag, die Patienten also eigentlich im besten Be-

rufsalter waren.

Familienstand

Etwa zwei Drittel aller Patienten waren in erster Ehe verheiratet, jeder Zehnte war

ledig, der Rest war geschieden, verwitwet oder wiederverheiratet.

Entfernung

Für die beiden diagnostischen Hauptgruppen „Rückenschmerz“ und „Multilokulärer

Schmerz“ lag die mittlere Entfernung des Wohnsitzes von der Schmerzambulanz bei

35 Kilometern, in Mittel etwa halb so weit entfernt wohnten Patienten mit M. Sudeck,

etwas mehr als 1 ½ mal so weit Patienten mit Phantomschmerz.
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Psychotherapeutische Vorbehandlung

Über die Hälfte der Patienten mit Rückenschmerzen oder multilokulärem Schmerz

war vor Aufnahme in die Ambulanz schon psychotherapeutisch vorbehandelt worden

oder hatte zumindest eine probatorische psychotherapeutische Behandlung erfahren

oder ein Entspannungsverfahren (Jacobson oder Autogenes Training) erlernt oder

begonnen zu erlernen.

Physiotherapeutische Vorbehandlung

Etwa 80% der Patienten mit Rückenschmerzen und etwa 70% der Patienten mit mul-

tilokulärem Schmerz hatten vor Aufsuchen der Ambulanz Physiotherapie erhalten.

Nervenblockaden oder Neurolysen

Nervenblockaden oder Neurolysen hatten vor Aufsuchen der Ambulanz etwa ein Drit-

tel der Patienten mit Rückenschmerz und Phantomschmerz, etwa ein Fünftel der Pa-

tienten mit multilokulärem Schmerz und jeder Zwanzigste mit M. Sudeck.

Stadieneinteilung nach Gerbershagen

Für die Gesamtpopulation überwogen die Gesamtstadien II und III. Dies ist ein Hin-

weis auf die Schwere und Chronizität der Schmerzerkrankungen des hier untersuch-

ten Patientenkollektivs und zeigt auch die erhebliche ökonomische Dimension dieser

Erkrankungen auf.

Biographische Anamnese

Die biographische Anamnese war bei drei Viertel der Patienten mit multilokulärem

Schmerz auffällig, ebenso bei zwei Drittel der Patienten mit Rückenschmerzen, bei

über der Hälfte der Patienten mit M. Sudeck und bei mehr als jedem Vierten Phan-

tomschmerz-Patienten.



——————————————   Zusammenfassung   —————————————

210

Empfehlung zur Psychotherapie

Eine Empfehlung zur Psychotherapie oder zu einem Entspannungsverfahren wurde

137 von 235 Patienten gegeben, also 58,3%:

Psychotherapie-
Empfehlung

Rückenschmerz Multilokulärer
Schmerz

M. Sudeck Phantom-
Schmerz

Ja 58,1% (68) 65,9% (60) 30% (6) 42,9% (3)

Nein 41,9% (49) 34,1% (31) 70% (14) 57,1% (4)
Gesamt 100% (117) 100% (91) 100% (20) 100% (7)

Tabelle 79: Empfehlungen zur Psychotherapie, sowie Anteil der Patienten, denen kei-
ne Psychotherapie empfohlen wurde in Prozent (Anzahl der Patienten).

Prospektive Untersuchungen ähnlich der von Gatchel et al. (1994) bei Rücken-

schmerzen sind nötig, um auch für andere Schmerzerkrankungen die Wirksamkeit

der simultan einhergehenden somatischen Therapie und derjenigen der individuellen

Psychopathologie nachzuweisen.

Empfehlung zu Psychotherapie oder Entspannungsverfahren in
Abhängigkeit von der Patienten-Biographie

Bei positiver Biographie, also dem Nachweis besonderer, belastender Ereignisse in

der Anamnese, wurde eher eine Empfehlung zur Psychotherapie oder einem Ent-

spannungsverfahren ausgesprochen (45,1%), als bei negativer Biographie (13,6%).

Dieser Zusammenhang war hochsignifikant (p=0,00101)

Empfehlung zu Psychotherapie oder Entspannungsverfahren in
Abhängigkeit von der Stadieneinteilung nach Gerbershagen
Im Gesamtstadium II und III wurde eher eine Empfehlung zu einer Psychotherapie

oder einem Entspannungsverfahren ausgesprochen (24,6% im Stadium II und 30,9%

im Stadium III), als im Stadium I (3%). Insgesamt erhielten fast 60% eine solche

Empfehlung und je höher das Gesamtstadium war, umso eher wurde eine Empfeh-

lung ausgesprochen (p=0,000606).
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Korrelationen zwischen Anamnese u. Psychotherapie-Empfehlung
konnten berechnet werden,

1. je länger eine der untersuchten Schmerzerkrankungen bestand,

2. je jünger die Patienten waren,

3. je näher sie an der Schmerzambulanz wohnten,

4. je länger sie arbeitsunfähig waren,

5. je höher die Graduierung des Gesamtstadium nach Gerbershagen war, aber

auch je höher die Graduierung von folgenden Einzelstufen der Gerbersha-

genskalierung war: Achse 1 (zeitliche Aspekte), Achse 2 (Aspekte der

Schmerzlokalisation) und Achse 4 (Aspekte der Patientenkarriere),

6. wenn belastende biographische Ereignisse festgestellt werden konnten und

7. wenn Patienten nicht berentet waren.

Das heißt, daß bei Vorliegen eines oder mehrerer dieser Faktoren wurde diesen Pa-

tienten eine Psychotherapie oder ein Entspannungsverfahren eher empfohlen.
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Kasuistiken

Wenn keine biographischen Besonderheiten der Akte zu entnehmen waren,
wurde für diese Auswertung notiert:

„Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.“

Laufende Nummer: 1

Patientin,  32 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 51397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Schmerzen traten auf, als ihr neugeborener Sohn fast starb. Geschlechtsver-
kehr nicht mehr durchführbar.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

----------------------------------------------------

Laufende Nummer: 2

Patient,  67 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 33584.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

----------------------------------------------------

Laufende Nummer: 3

Patientin,  51 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 8 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
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Ihren Vater kannte sie nicht, dieser fiel im Krieg.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 4

Patient,  37 Jahre alt, Kostenträger:  TKK, über 5 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98393.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Patient ist Dipl.-Ing. für Chemie. Allerdings vertrage er keine Chemie. Schon
wenn er diese rieche, bekäme er Schmerzen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 5

Patientin,  29 Jahre alt, Kostenträger:  HEK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Zum Zeitpunkt des Unfalls war ihr Arbeitgeber gerade in Liquidation.
Firma wurde dann auch aufgelöst.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 6

Patient,  57 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 3 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Seine Ehefrau erlitt 1 - 2 Jahre vor seinem Schmerzbeginn einen Schlaganfall.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.
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------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 7

Patientin,  33 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98398.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Verbrachte Schulzeit im Internat, wolle darüber nichts sagen; wohl extreme
Konfliktsituation.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 8

Patientin,  54 Jahre alt, Kostenträger:  KKH, über 7 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 28381.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Aufnahme des kranken Vaters in ihre Wohnung. Das war eine Tyrannei durch
ihn bis zu seiner Einlieferung in das Altenheim, wo er bald darauf verstarb. Im
Jahr darauf stürzte sie und ihre Schmerzen begannen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 9

Patient,  64 Jahre alt, Kostenträger:  HM, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 08297.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 10
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Patientin,  40 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 9 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98367.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 11

Patient,  46 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 4 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Außerordentlich angespanntes Verhältnis zu seiner Mutter. Er wurde noch mit
12 Jahren von ihr gewaschen, "durfte nichts selbst machen".

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 12

Patientin,  53 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 4 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 93497.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Gastarbeiterin

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 13

Patientin,  87 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 23466.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
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Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 14

Patient,  55 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 11 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98390.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 15

Patientin,  51 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Ehemann beging Suizid. Zur Schwiegermutter bestand intensives Verhältnis,
sie ertränkte sich allerdings im Garten in einem Wasserbecken.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 16

Patientin,  76 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Ehemann verstorben, Tochter an Carcinom verstorben.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------
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Laufende Nummer: 17

Patientin,  80 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über  Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 68397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 18

Patientin,  55 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 3 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 19

Patientin,  49 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 5 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mutter starb, als Patientin 1 1/2 Jahre alt war, Vater stand dann mit zehn Kin-
dern alleine da. Sie wurde danach bei verschiedenen Betreuungsstellen unter-
gebracht.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 20

Patientin,  52 Jahre alt, Kostenträger:  TKK, über 6 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53466.
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Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Pflegte 15 Jahre lang ihre Mutter.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 21

Patientin,  53 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 5 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Scheidung, lebt jetzt zusammen mit "Lebensabschnittspartner"

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 22

Patientin,  67 Jahre alt, Kostenträger:  KVB III, über 3 Monate hinweg in der
Schmerzambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98395.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mußte schon als junges Mädchen viel schwere Arbeit leisten, da Vater und
Bruder im Krieg waren.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 23

Patient,  50 Jahre alt, Kostenträger:  IKK, über 4 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 24

Patientin,  46 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 3 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Wurde oft von ihrem Ehemann verprügelt, so daß sie mehrfach lange krank
war. Ihr Verhältnis zu ihrem Bruder sei gestört, seit sie diesem verboten habe,
ihren Ehemann zu verprügeln.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 25

Patientin,  46 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 3 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53497.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Einzelkind. Mutter Norwegerin. Wollte Medizin studieren, mußte diese Idee aber
auf Wunsch ihres Freundes und späteren Mannes aufgeben.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 26

Patientin,  47 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 4 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 60391.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Gastarbeiterin. Vater arrangierte ihre Heirat. Ihren Ehemann sah sie erst am
Hochzeitstag. Noch heute muß sie arbeiten, um das "Hochzeitsgeld" für die
Schwiegereltern abzubezahlen. Ihre drei Kinder wurden von deutschen Pflege-
eltern großgezogen.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 27

Patientin,  36 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 3 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Gastarbeiterin. Gebürtige Ungarin.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 28

Patient,  42 Jahre alt, Kostenträger:  IKK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 29

Patientin,  36 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98497.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Ihr erster Mann sei lieber mit dem Motorrad herumgezogen und habe das Geld
vertrunken. Sie habe wohl zu früh geheiratet.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 30
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Patient,  44 Jahre alt, Kostenträger:  IKK, über 3 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Soll seine Firma mit einer Abfindung verlassen. Will das aber nicht.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 31

Patient,  37 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 47 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 68491.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Er hat fünf uneheliche Kinder, unterhaltspflichtig. Seinen Vater kennt er nicht.
Seine Mutter hatte auch ständig Phantomschmerzen nach Oberschenkelampu-
tation links.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 32

Patientin,  43 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 20351.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 33

Patient,  54 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 8 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58390.
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Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Unverheiratet. Lebt mit Mutter in einer Wohnung. Vater fiel im Krieg.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 34

Patientin,  36 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58497.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Zum Vater ihrer Tochter bestand nur eine kurzfristige Beziehung, dieser sei seit
mehr als zehn Jahren verschwunden.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 35

Patient,  50 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 38397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Übersiedlung aus der Türkei. Einbürgerung.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 36

Patient,  48 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 11 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58393.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Sehr distanziertes Verhältnis zu seinen Eltern. Zum dritten mal verheiratet.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 37

Patientin,  54 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 3 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vater nie kennengelernt. Fiel im Krieg.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 38

Patientin,  45 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 8 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 93391.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Als sie 17 Jahre alt war, wurde sie gezwungen den Vater ihres Kindes zu heira-
ten. Sie war nicht aufgeklärt gewesen. Ihr Sohn sei dann ganz von ihren Eltern
aufgezogen worden. Sie wurde geschieden. Ihr zweiter Mann "habe kein Mitge-
fühl", meistens "Funkstille". Sie hätte immer Verständnis und Liebe gesucht,
aber nie bekommen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 39

Patientin,  31 Jahre alt, Kostenträger:  HM, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Wiederverheiratet nach sehr schwieriger erster Ehe; ihr erster Man sei ein Fan
von Partnertausch gewesen.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 40

Patientin,  71 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53396.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 41

Patientin,  67 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 6 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vergewaltigungen und Todesängste in der Kriegs- und Nachkriegszeit.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 42

Patient,  56 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Einziger Sohn wurde drogenabhängig und starb bei Dachstuhlbrand, nachdem
er entzogen hatte und alles wieder im Lot schien.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 43
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Patientin,  54 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 4 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 28397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Gastarbeiterin aus Bosnien, möchte dorthin zurückkehren. Alle vier Kinder
wurden von den Schwiegereltern in Bosnien großgezogen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 44

Patientin,  53 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 35 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Flucht aus der DDR 1956.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 45

Patient,  52 Jahre alt, Kostenträger:  BG-Bau, über 14 Monate hinweg in der
Schmerzambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53381.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 46

Patientin,  77 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 21 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 30397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
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Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 47

Patient,  52 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 93397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mußte als Kind in der Nachkriegszeit sehr viel in der Landwirtschaft arbeiten.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 48

Patientin,  54 Jahre alt, Kostenträger:  HM, über 8 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Übersiedlung aus der DDR 1954. Vater ihres Kindes trennte sich von ihr vor der
Geburt, war vorerst unauffindbar. Es gab nur ein Treffen zwischen ihrem Sohn
und dem Vater.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 49

Patient,  32 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 50387.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Beruflich sehr stark gefordert während der letzten Jahre. Ledig, keine feste Be-
ziehung.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 50

Patient,  67 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 23396.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

War in amerikanischer Kriegsgefangenschaft.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 51

Patientin,  35 Jahre alt, Kostenträger:  TKK, über 4 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Nach ihrer Heirat 1986 und Geburt ihres Kindes 1988 seit 1989 alleinlebend.
Ehemann außereheliche Beziehung.  Problematische Kindheit, bei Großeltern
und Patentante aufgewachsen, da Eltern keine Zeit für sie hatten. Mit 14 Jahren
wurde sie vergewaltigt, erstattete aber keine Anzeige.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 52

Patientin,  58 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 52 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 93398.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

1945 Flucht aus Pommern, Vater ließ sich 1946 scheiden, danach hatte sie nur
noch brieflichen und gelegentlichen Kontakt zu ihm. Zu ihren Kindern habe sie
einen sehr guten Kontakt, allerdings war der Älteste in seinem 16. Lebensjahr
neun Monate lang spurlos verschwunden (möglicherweise in der spanischen
Drogenszene untergetaucht).
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 53

Patientin,  52 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 12 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53396.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vater fiel im Krieg als sie zwei Jahre alt war. Keine richtige Erinnerung an ihn.
Ihre Mutter war acht Jahre älter als der Vater. 1963 heiratete sie wegen
Schwangerschaft. Ihr Bruder warf sie von zuhause raus. Ihr Ehemann ist Alko-
holiker und war 15 mal in der Landesnervenklinik, sie hat seit neun Monaten
keinen Kontakt mehr zu ihm. Lebt jetzt mit ihrer Mutter.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 54

Patientin,  38 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Arbeiterin aus Rumänien. Mobbing am deutschen Arbeitsplatz.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 55

Patient,  50 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Bruder starb 1958 an Starkstromunfall. Das habe seine sämtlichen Pläne zer-
stört, da er bei diesem im Betrieb einsteigen wollte.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 56

Patientin,  68 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

War 23 Monate in russischer Kriegsgefangenschaft. 1956 Flucht aus der DDR.
Ehemann starb an Nieren-Carcinom. Hat nur zu ihrer Stieftochter Kontakt, zum
Stiefsohn eher distanziertes Verhältnis.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 57

Patient,  32 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Fluchtversuch aus der DDR und anschließende Inhaftierung. Es bestand eine
enge Bindung an seine Großmutter, die alleine gestorben sei, weshalb er star-
ke Schuldgefühle habe. In seiner Kindheit habe er oft um Zuwendung kämpfen
müssen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 58

Patientin,  53 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 9 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98357.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Flucht aus Ostpreußen 1944, hat daran noch durchaus deutliche Erinnerungen.
Vater kam erst 1955 nach hause ("Fremder Mann"). Er sei ihr auch fremd ge-
blieben.



———————————————   Kasuistiken   ——————————————

231

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 59

Patient,  55 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 3 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Arbeitete seit 39 Jahren im selben Unternehmen. Wurde vor einem halben Jahr
dort "freigesetzt". Dagegen hatte er "gekämpft wie ein Löwe". Erfolglos.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 60

Patientin,  57 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 4 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Ihr Vater wurde im Krieg verschüttet, dabei erlitt er bleibende Verkrüppelungen
am Fuß, kam in Kriegsgefangenschaft. Ihr Verhältnis zur Mutter sei nie gut ge-
wesen, sei viel von ihr geschlagen worden.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 61

Patientin,  50 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 28397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vater fiel vor ihrer Geburt im Krieg. Scheidung vom ersten Ehemann, da "die-
ser nie zuhause war". Erneute Heirat, zweiter Ehemann brachte drei Kinder mit
in die Ehe, wobei sie zunächst nur von einem zehnjährigen Jungen wußte. In
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In den Haushalt kamen dann aber zwei weitere Kinder dazu. Hier bestünde eine
extreme Konfliktsituation.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 62

Patient,  45 Jahre alt, Kostenträger:  BG, über 23 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 20357.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mußte sein Eigenheim wegen Problemen wieder verkaufen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 63

Patientin,  54 Jahre alt, Kostenträger:  KKH, über 8 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Keine Kinder ("wegen einer Unterleibsgeschichte"). Ehemann wurde von ihr
ein Jahr lang gepflegt. Das "ging an die Nieren".

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 64

Patientin,  37 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Zum zweiten Mal geschieden. Seit sechs Jahren nun mit Freund zusammen.
Auch hier stehe jetzt die Trennung unmittelbar bevor.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 65

Patientin,  24 Jahre alt, Kostenträger:  BG, über 12 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53451.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 66

Patient,  69 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vater fiel im Krieg. Zwillingsbruder des Patienten hatte ebenfalls AVK und ver-
starb im Rahmen eines operativen Eingriffs an einer Embolie.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 67

Patientin,  69 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58391.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

In Serbien von 1930 bis 1944 aufgewachsen, wo der Vater eine Fabrik betrieb.
1944 Flucht nach Deutschland, dabei starb der Vater. Neben der Versorgung
von Haushalt und Kindern war die Patientin extrem im Geschäft engagiert, so
daß sie jahrzehntelang mit 3 - 4 Stunden Schlaf am Tag auskommen mußte.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.
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------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 68

Patientin,  34 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 4 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

In New York geboren, Vater Amerikaner, Eltern trennten sich  nach einem Jahr.
Mutter ging nach Deutschland zurück. Kein Kontakt zu ihrem Vater, wobei der
Wunsch bestand, den Vater einmal kennenzulernen. Der Sohn der Patientin
wurde zwangsweise in ein Kinderheim gebracht und von der Patientin aus dem
Heim entführt. Mehrfach gescheiterte Partnerschaften.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 69

Patient,  34 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 3 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 70

Patient,  32 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 68481.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Zum Zeitpunkt des Unfalls Trennung von Partnerin nach siebenjähriger Bezie-
hung.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------
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Laufende Nummer: 71

Patientin,  20 Jahre alt, Kostenträger:  Freie Heilfürsorge, über 6 Monate hinweg in
der Schmerzambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58394.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 72

Patient,  20 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58394.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vater fiel im Krieg, als der Patient wenige Tage alt war. Die erste Ehefrau des
Patienten verstarb an Lungenembolie nach Hysterektomie im Alter von 30 Jah-
ren. Die gemeinsamen Kinder waren damals 3 und 6 Jahre alt.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 73

Patientin,  58 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 13 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98367.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 74

Patientin,  31 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.
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Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Studiert und arbeitet in Paris. Das habe sie außerordentlich intensiv belastet.
Seit acht Jahren bestehe eine "schwierigste Partnerschaft" zu einem Franzo-
sen, die allerdings seit ihrer Erkrankung "phantastisch und harmonisch" sei.
Innerhalb von sieben Monaten sei er dreimal an Wochenenden bei ihr gewesen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 75

Patient,  54 Jahre alt, Kostenträger:  TKK, über 3 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 63397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 76

Patient,  50 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 3 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 88397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mutter starb nach 1 1/2-jährigem Leiden, als er 9 Jahre alt war an Magenkrebs.
Dann sei er von der Großmutter aufgezogen worden.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 77

Patient,  62 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 3 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58937.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
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1955 Flucht in den Westen, hatte vorher dreijährige Haftstrafe in der DDR aus
politischen Gründen bekommen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 78

Patientin,  51 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 4 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Lebt mit den Schwiegereltern in einem Haus, wobei ein äußerst gespanntes
Verhältnis zur Schwiegermutter bestand, die von der Patientin gepflegt wurde.
Die Patientin sagt von sich selbst, daß sie nie etwas anderes als Arbeit gekannt
habe.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 79

Patientin,  52 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 80

Patientin,  45 Jahre alt, Kostenträger:  GEK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Ihr zweiter Ehemann habe mit 41 Jahren einen Herzinfarkt erlitten.



———————————————   Kasuistiken   ——————————————

238

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 81

Patientin,  54 Jahre alt, Kostenträger:  KKH, über 12 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Sei als Kriegskind geboren worden. Habe Diphtherie und Herzasthma gehabt
und sei deshalb häufig in Heimen gewesen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 82

Patientin,  28 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 5 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Eltern geschieden. Elternhaus geprägt durch viel Streit und Ärger, die Eltern
hätten nur wegen der Schwester geheiratet, sie habe immer zwischen den El-
tern vermittelt.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 83

Patientin,  53 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 3 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mußte viel in der elterlichen Landwirtschaft mithelfen, wurde zur ungelernten
Arbeiterin. Sie habe das elterliche Haus ausgebaut, dann sei die Mutter ge-
kommen und habe Miete verlangt. Nach der ersten Ehe blieben die vier Kleinen
bei der Patientin, die drei Großen beim Vater. Jetzt seien alle Kinder aus dem
Haus und sie habe ein Pflegekind.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 84

Patient,  52 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 23391.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Übersiedlung aus der DDR 1990.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 85

Patientin,  69 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 23581.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 86

Patientin,  30 Jahre alt, Kostenträger:  KKH, über 5 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58368.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 87
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Patient,  47 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 6 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Im Alter von elf Jahren habe er mit seiner 4 1/2 Jahre alten Schwester auf ei-
nem von Kühen gezogenen Leiterwagen gesessen und die Bremse bedient.
Dann seien die Kühe durchgegangen, die Schwester heruntergefallen und um-
gekommen. Der Tod der Schwester sei niemals in der Familie besprochen wor-
den und man habe nie etwas unternommen, um ihn zu entlasten. Bis heute
würde er sich Vorwürfe machen und überlegen, ob er die Bremse wirklich fest
genug angezogen habe.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 88

Patientin,  49 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 6 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53497.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 89

Patientin,  52 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53387.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Französin. Lebt seit 1 1/2 Jahren in Deutschland. In erster Ehe mit einem Maler
verheiratet ("vergewaltigt").

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 90
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Patientin,  52 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58384.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 91

Patient,  37 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 0 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 93573.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

War zum Zeitpunkt der Diagnose "Rheuma" 1975 sehr gut belastbar. Aber dann
mußte er deswegen eine Lehre als Drucker abbrechen und begann ein Lehr-
amtsstudium, machte das 2. Staatsexamen. Da die Beschwerden aber zu die-
sem Zeitpunkt auf alle Gelenke übergegriffen hatten, bekam er keine Anstel-
lung als Lehrer.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 92

Patientin,  53 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Ihr Ex-Mann habe ihre Tochter wohl gegen sie "aufgewühlt". Sie habe keinen
Kontakt mehr zu ihrer Tochter.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 93

Patientin,  48 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
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IASP-Klassifikation: 88397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 94

Patientin,  33 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 3 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 68391.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

US-Amerikaner. In Grenada im Krieg gewesen. Zeitweiser Aufenthalt in USA,
zeitweise in Deutschland. Wurde festgenommen, weil er angeblich seine Toch-
ter mißbraucht habe. Wurde dann aber freigesprochen. Ist sehr entrüstet über
das Verhalten der deutschen Polizei. Bei einem Autounfall sei sein Freund in
seinem Schoß verstorben. Das habe ihn sehr mitgenommen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 95

Patient,  51 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98398.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Gastarbeiter aus der Türkei.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 96

Patientin,  52 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 68397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
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Gastarbeiterin aus Kroatien.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 97

Patientin,  54 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 3 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Ehemann Magen-Carcinom. Sie versorgt eine behinderte Schwester.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 98

Patient,  22 Jahre alt, Kostenträger:  Freie Heilfürsorge, über 1 Monat hinweg in der
Schmerzambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 20351.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 98

Patient,  41 Jahre alt, Kostenträger:  TKK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Ehefrau hatte Polytrauma und anschließende Epilepsie, außerdem hatte sie
Mamma-Ca und -OP. Als Kind habe er "den Putz von den Wänden gefressen"
und sei schon immer sehr schmerzempfindlich gewesen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.
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------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 99

Patient,  28 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 63351.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 100

Patient,  54 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 88394.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

An Krebs erkrankt.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 102

Patient,  63 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58394.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 103

Patientin,  48 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.
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Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Sie kenne ihren leiblichen Vater nicht, dieser sei Marokkaner gewesen und
nach Aussage der Mutter verstorben. Die Kindheit sei nicht glücklich gewesen,
sie habe immer gespürt, daß sie nicht das Kind ihres Stiefvaters sei.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 104

Patientin,  37 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Extreme Belastung im Beruf und zuhause. Fehlende Anerkennung.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 105

Patientin,  44 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 21 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Gastarbeiterin aus Bosnien. Ihre Kinder wurden von den Schwiegereltern in
Jugoslawien aufgezogen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 106

Patient,  54 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
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18 Jahre lang Schicht gearbeitet.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 107

Patient,  49 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 108

Patientin,  57 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 109

Patientin,  31 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 110



———————————————   Kasuistiken   ——————————————

247

Patientin,  41 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 6 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Zum dritten Mal verheiratet.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 111

Patient,  43 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 10 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Seine Kinder leben in einer Pflegefamilie, bzw. im Heim.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 112

Patientin,  42 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98398.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 113

Patient,  46 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 6 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 114

Patientin,  42 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 115

Patientin,  60 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 10 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58597.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vater fiel im Krieg. War ausgebombt. Mußte schon als Kind schwer arbeiten.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 116

Patientin,  40 Jahre alt, Kostenträger:  KVB, über 94 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Gipsschale wegen Skoliose vom 2. bis 12. Lebensjahr. Bruder mit Motorrad
tödlich verunglückt. Schwiegertochter mit Geisterfahrer zusammengestoßen
und dabei verbrannt.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------
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Laufende Nummer: 117

Patient,  35 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 6 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 68397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 118

Patientin,  59 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 63396.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mußte von klein auf im familieneigenen Landwirtschaftsbetrieb mitarbeiten.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 119

Patient,  33 Jahre alt, Kostenträger:  BG-Einzelhandel, über 4 Monate hinweg in der
Schmerzambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 20451.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 120

Patient,  55 Jahre alt, Kostenträger:  GEK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
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Kriegstrauma. Überstarke Mutterbindung. Vater auch Kriegsleiden.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 121

Patientin,  42 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Keine eigenen Kinder. Hat zwei Adoptivkinder.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 122

Patientin,  57 Jahre alt, Kostenträger:  KKH, über 6 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 28371.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Schmerzhafter Vaterverlust. Weint deswegen jetzt noch, wenn darüber gespro-
chen wird.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 123

Patientin,  63 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 3 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vaterverlust mit 10 Jahren, mußte schon früh viel arbeiten.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.
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------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 124

Patientin,  45 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 63363.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 125

Patientin,  45 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 19 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 68491.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 126

Patient,  53 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 127

Patient,  27 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
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Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 128

Patientin,  54 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 4 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Wegen chronisch entzündlicher Prozesse wurde ihr das ganze Genitale exstir-
piert. Von ihrem ersten Ehemann war sie oft geschlagen worden. Ihr Sohn ist
Alkoholiker.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 129

Patientin,  44 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 7 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 93397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Habe keine Beziehung zu ihrem Vater gehabt. Ihre Mutter sei sehr schwierig.
Ein Bruder habe sich erhängt. Sie waren zehn Geschwister, drei davon sind
schon tot.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 130

Patient,  47 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98393.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 131

Patientin,  66 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vater fiel im Krieg. Mußte viel und schon in jungen Jahren zur Versorgung der
Familie beitragen. Habe immer Tag und Nacht gearbeitet.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 132

Patient,  53 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 3 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 133

Patientin,  56 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Ihr Sohn hatte Hoden-Krebs; Semikastration.; Chemotherapie. Sie leider immer
mit.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------
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Laufende Nummer: 134

Patient,  20 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 60351.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 135

Patientin,  46 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 50386.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Übersiedlung aus Rußland nach Deutschland.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 136

Patient,  64 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 42 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 91397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Uneheliches Kind. Seine Mutter habe sich nicht um ihn gekümmert.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 137

Patient,  56 Jahre alt, Kostenträger:  IKK, über 7 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
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Vater war in russischer Gefangenschaft. Patient kann sich erst seit seinem 11.
Lebensjahr an seinen Vater erinnern. Hat als Fünfjähriger Mainz und -Kastell in
Flammen gesehen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 138

Patientin,  74 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Drei ihrer fünf Söhne kamen im Krieg um. Sie selbst wurde verschüttet.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 139

Patient,  34 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 140

Patient,  56 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 23451.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.
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------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 141

Patient,  28 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 03697.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Kontakt zu seinen drei Geschwistern abgebrochen. Auch keinen Kontakt mehr
zu seinen Eltern.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 142

Patientin,  70 Jahre alt, Kostenträger:  GEK, über 13 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 143

Patientin,  61 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98387.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Übersiedlung aus der DDR.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 144

Patient,  36 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
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IASP-Klassifikation: 53396.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 145

Patient,  43 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Gastarbeiter aus Kroatien

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 146

Patientin,  73 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 93393.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Sie habe "über ihre Kräfte hinaus gearbeitet".

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 147

Patient,  50 Jahre alt, Kostenträger:  BG GUV, über 69 Monate hinweg in der
Schmerzambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58491.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Lebt in Trennung von zweiter Ehefrau.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 148

Patient,  52 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 4 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mobbing am Arbeitsplatz.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 149

Patient,  56 Jahre alt, Kostenträger:  KKH, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Führt seit Jahren vielfältige Gerichtsverfahren, weil er sich ungerecht behan-
delt fühlt. Hat deswegen auch familiäre Probleme.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 150

Patientin,  42 Jahre alt, Kostenträger:  IKK, über 13 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 51397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Außereheliches Kind. Schwierige Familienverhältnisse. Die ersten 2 1/2 Jahre
ihres Lebens verbrachte sie im Heim. Sei viel geschlagen worden. Die Mutter
wollte sie nicht und sagte immer wieder zu ihr: "Hätte ich Dich doch in den
Bach geworfen!".

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.
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------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 151

Patient,  67 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 5 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53897.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 152

Patientin,  43 Jahre alt, Kostenträger:  TKK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Aus Österreich. Uneheliches Kind. Vater habe sich nie gemeldet. Wuchs bei
ihrer Großmutter auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 153

Patient,  53 Jahre alt, Kostenträger:  BG Großhandel, über 8 Monate hinweg in der
Schmerzambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 20381.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vaterverlust im Krieg. Hatte diesen nie kennengelernt.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 154
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Patientin,  34 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 155

Patientin,  47 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 156

Patient,  40 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 3 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 157

Patientin,  48 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53390.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.
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------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 158

Patient,  66 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98393.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 159

Patient,  54 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 3 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Nie Urlaub, immer "Maloche" seit 23 Jahren. Geboren in der DDR, Übersiedlung
nach Westdeutschland 1961.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 160

Patientin,  56 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Gastarbeiterin aus Kroatien.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 161
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Patientin,  60 Jahre alt, Kostenträger:  TKK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 162

Patientin,  51 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Scheidung der Eltern, als sie 12 Jahre alt war. Praktisch keine (!) Erinnerungen
an den Vater. Wuchs bei der Großmutter auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 163

Patient,  48 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 67 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 38396.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Lernte seinen Vater erst mit sechs Jahren kennen (Kriegs- und Nachkriegszeit).
Da habe plötzlich ein fremder Mann im Bett der Mutter gelegen und diese habe
ihm erklärt, daß dies sein Vater sei.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 164

Patientin,  64 Jahre alt, Kostenträger:  TKK, über 7 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 68387.
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Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Scheidung nach 40 Jahren Ehe. Ehemann verschwinde aber nicht aus ihrem
Leben.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 165

Patientin,  32 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 08394.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mutterverlust kurz nach der Geburt.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 166

Patientin,  52 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vom Vater wurde sie sexuell mißbraucht und geschlagen. Die Mutter wollte die
Patientin während einer schizophrenen Phase ermorden.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 167

Patient,  58 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53287.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 168

Patient,  42 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 169

Patientin,  34 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 28391.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 170

Patient,  37 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53396.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 171

Patientin,  47 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 50 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
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IASP-Klassifikation: 18367.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 172

Patient,  36 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58328.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 173

Patientin,  42 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53366.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mußte schon als Kind viel arbeiten.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 174

Patient,  55 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 15 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 18397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vater beging Selbstmord.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.
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------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 175

Patient,  30 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53396.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 176

Patient,  49 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 3 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98391.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 177

Patientin,  42 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 3 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Ihr Vater war Alkoholiker und starb bei einem Autounfall. Ihre Eltern waren ge-
schieden.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 178

Patientin,  40 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
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IASP-Klassifikation: 23398.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Uneheliches Kind. Erlebte sich immer als Außenseiterin, ausgenutzt und
schlecht behandelt. Wurde von ihrer Mutter massiv körperlich mißhandelt. Ih-
ren Stiefvater erlebte sie als zugewandt, wenn auch wenig präsent. Die Sehn-
sucht ihren leiblichen Vater kennenzulernen, konnte sie nie befriedigen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 179

Patientin,  90 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 8 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 60471.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 180

Patient,  72 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 20391.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 181

Patientin,  48 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 50391.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
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Ihr Ehemann begann Beziehung zur besten gemeinsamen Freundin. Dadurch
massive Traumatisierung des Sohnes, u. a. Suizidgedanken.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 182

Patientin,  44 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 83366.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Umsiedlerin aus Polen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 183

Patient,  55 Jahre alt, Kostenträger:  BG Bahnen, über 1 Monat hinweg in der
Schmerzambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 28381.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 184

Patient,  55 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 5 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vaterverlust im Krieg. Keine Erinnerung an seinen Vater. Traumatisiert durch
den Krieg.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.



———————————————   Kasuistiken   ——————————————

269

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 185

Patientin,  52 Jahre alt, Kostenträger:  TKK, über 5 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 08397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Sei "200-prozentig", ihr Ehemann auch.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 186

Patientin,  32 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 9 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Litt unter "hysterischer" Mutter. Vater war schon immer Alkoholiker. Die Groß-
mutter war schmerzmittelabhängig.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 187

Patient,  55 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 60391.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Aus der ehelichen Wohnung ausgezogen wegen "Problemen".

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 188
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Patientin,  43 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53496.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vaterverlust mit drei Jahren.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 189

Patientin,  56 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 4 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98877.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 190

Patientin,  53 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 4 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 23386.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 191

Patient,  55 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 192

Patient,  47 Jahre alt, Kostenträger:  L-BG, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 20451.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 193

Patientin,  35 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 12 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98390.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mußte schon als Kind viel arbeiten. Hatte (deshalb) schon als 8-jährige Rü-
ckenschmerzen. Der damals deswegen aufgesuchte Orthopäde sprach von
"Einbildung".

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 194

Patient,  47 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98398.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Kommt aus Kasachstan. Mußte dort mit 13 Jahren die Schule verlassen, da er
versehentlich die Lehrerin geschlagen hatte.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------
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Laufende Nummer: 195

Patientin,  51 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 18367.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Gastarbeiterin. Ist nur in Nachtschicht tätig.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 196

Patient,  50 Jahre alt, Kostenträger:  GEK, über 5 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

24 Jahre lang Schichtarbeit.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 197

Patient,  57 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98396.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Als Kind gearbeitet. Schon damals Rückenschmerzen gehabt.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 198

Patientin,  42 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.
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Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Adoptivkind. Leiblicher Vater unbekannt. Hat ihre leibliche Mutter nur einmal
kennengelernt.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 199

Patientin,  46 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 9 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vaterverlust vor der Geburt. Umsiedlung 1957 aus der DDR nach Westdeutsch-
land.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 200

Patientin,  51 Jahre alt, Kostenträger:  KKH, über 3 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98367.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 201

Patientin,  31 Jahre alt, Kostenträger:  TKK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 93537.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Hat keine (!) positiven Erinnerungen an ihre Kindheit.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 202

Patient,  67 Jahre alt, Kostenträger:  IKK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzambu-
lanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53496.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 203

Patient,  67 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 4 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 90391.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 204

Patient,  53 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 68371.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 205

Patient,  54 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
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IASP-Klassifikation: 50396.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vater- und Mutter-Verlust im Kindesalter. "War danach fünftes Rad am Wagen".

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 206

Patientin,  62 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 93367.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

In der Kindheit und Jugend schwere Entbehrungen erlitten, mußte schwer ar-
beiten; Schläge vom Vater. Mit 15 Jahren mußte sie Akkordarbeit  verrichten.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 207

Patient,  40 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 53296.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 208

Patientin,  42 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 24 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 90397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
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Hatte kein eigenes Zimmer, sondern mußte bis zum 21. Lebensjahr im Schlaf-
zimmer der Eltern übernachten. Mußte Metzgereifachverkäuferin lernen, ob-
wohl sie lieber Hotelfachkraft geworden wäre. Wurde vergewaltigt.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 209

Patientin,  59 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 93859.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Problematische Beziehung zum Vater.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 210

Patientin,  52 Jahre alt, Kostenträger:  BG Nahrungsmittel, über 4 Monate hinweg in
der Schmerzambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 28451.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Kontaktverlust zu ihrem Sohn nach Scheidung.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 211

Patientin,  67 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 37 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 93397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

"Zuviel geschuftet. 18-Stunden-Tag".

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.
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------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 212

Patient,  40 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 4 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98399.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mobbing am Arbeitsplatz.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 213

Patientin,  45 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 3 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 214

Patient,  40 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 8 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 215

Patientin,  50 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 50496.
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Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mobbing am Arbeitsplatz.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 216

Patientin,  44 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 38 Monate hinweg in der
Schmerzambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Trennung vom Ehemann, da dieser eine außereheliche Beziehung aufnahm.
Die Scheidung steht bevor.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 217

Patient,  52 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 28351.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 218

Patient,  57 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 33396.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vorzeitige Pensionierung wegen Dienstunfähigkeit.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 219

Patientin,  56 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 107 Monate hinweg in der
Schmerzambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 50363.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Unheilbar an Krebs erkrankt.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 220

Patient,  47 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Er sei von seinem Vater "dressiert" worden. Perfektionistisch, 150-prozentig.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 221

Patient,  44 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 222
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Patientin,  53 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 25 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vater: Suizid. Ehemann an Hirntumor verstorben.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 223

Patient,  46 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Firma konkurs.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 224

Patientin,  58 Jahre alt, Kostenträger:  Knappschaft, über 3 Monate hinweg in der
Schmerzambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 38497.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Während des Krieges aus Pommern evakuiert. Dann auf der Flucht. Als ihr
Sohn drei Monate alt war, wurde ihr Mann zum Frührentner.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 225

Patientin,  53 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 5 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 38497.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
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Ihr Bruder starb durch eine Handgranate. Ihr Vater starb an Lymphdrüsen-
krebs.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 226

Patient,  63 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Einwanderer aus Libanon.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 227

Patient,  47 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 93384.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 228

Patient,  52 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 3 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 13366.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Einbürgerung. Durch die schwere Krankheit und nachfolgenden Tod einer
Nichte sei die ganze Familie sehr mitgenommen worden.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.
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------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 229

Patient,  17 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 63557.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Übersiedlung nach Deutschland. Mutter verstorben. Wurde von seinem Onkel
adoptiert.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 230

Patient,  61 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 4 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 13366.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mutter verstorben. Wurde adoptiert.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 231

Patientin,  50 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Übersiedlerin.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 232
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Patient,  40 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 233

Patientin,  64 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 8 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 20381.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Schwere Erkrankung des Ehemannes.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 234

Patient,  40 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 93397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Er habe "keine" Kindheit gehabt. Pflegt geistig behinderte Schwester.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 235

Patientin,  27 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 17 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 28398.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Unerwartete Kündigung.
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Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 236

Patientin,  42 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 17 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Stammt aus der DDR. Umsiedlung aus Belgien nach Westdeutschland. Sei
"unerwünschtes Kind" und "viel geschlagen worden".

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 237

Patientin,  50 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 8 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vater fiel kurz nach ihrer Geburt.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 238

Patientin,  53 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 12 Monate hinweg in der
Schmerzambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 13396.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Vater-/ Beziehungsprobleme.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------
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Laufende Nummer: 239

Patientin,  59 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 18394.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 240

Patient,  54 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Früher Vaterverlust (2 Jahre alt), Traumatisierung durch Kriegsereignisse im
Kindesalter (Flacktreffer, Blut lief von getroffenem Soldaten über den Patien-
ten).

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 241

Patientin,  49 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Gebürtige Ungarin. Wurde im Alter von zwei Jahren ausgewiesen.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 242

Patient,  48 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
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IASP-Klassifikation: 33391.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 243

Patient,  31 Jahre alt, Kostenträger:  BG Verwaltung, über 7 Monate hinweg in der
Schmerzambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98391.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 244

Patient,  24 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 16 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Keinen oder kaum Vaterkontakt.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 245

Patient,  34 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 5 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 38391.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Ältester von zwölf Geschwistern.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.
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------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 246

Patient,  52 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Seine Freundin brachte sich zusammen mit den beiden gemeinsamen Kindern
um.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 247

Patientin,  50 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 4 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Aus Breslau. 1983 Übersiedlung nach Deutschland. Belastend: Erste Jahre in
Deutschland und eine bedrohliche Erkrankung des Ehemannes.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 248

Patientin,  36 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98497.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Übersiedlung aus der Türkei. Kinderlos.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 249
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Patient,  50 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 6 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58399.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Konfliktsituation am Arbeitsplatz.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 250

Patientin,  52 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Übersiedlung aus Griechenland.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 251

Patient,  68 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 4 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 20381.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 252

Patient,  40 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 4 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 23758.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
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Vaterverlust mit 6 Jahren. Psychogene Lähmung mit 10 Jahren durch Tren-
nung von der Mutter. Übersiedlung nach Deutschland vor 20 Jahren.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 253

Patient,  58 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 5 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 8397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Übersiedlung aus Jugoslawien.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 254

Patientin,  65 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 38386.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 255

Patientin,  51 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 38399.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Depressive Erkrankung des Ehemannes mit mehrfachem stationärem Aufent-
halt.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.
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------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 256

Patient,  37 Jahre alt, Kostenträger:  TKK, über 2 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 257

Patient,  31 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 6 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 68368.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Z. n. Seminom.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 258

Patientin,  50 Jahre alt, Kostenträger:  BKK, über 4 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mußte auf Druck der Eltern einen Beruf lernen, den sie nicht erlernen wollte.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 259

Patientin,  46 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 4 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.
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Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 260

Patient,  38 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 261

Patient,  45 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 2 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Seit Jahrzehnten Schichtarbeit.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 262

Patientin,  38 Jahre alt, Kostenträger:  Privat, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 13281.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Seit einem Jahr in Deutschland. Wurde in der Schweiz zweimal vergewaltigt.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.
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------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 263

Patient,  48 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 5 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 264

Patient,  44 Jahre alt, Kostenträger:  TKK, über 10 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Er sei immer ein Schlüsselkind gewesen. Eigentlich sollte es ihn gar nicht ge-
ben. Er war kein Wunschkind. Nach dem Tod seiner Mutter kam er in ein katho-
lisches Internat ("Schlafsaal mit sechzig Kindern").

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 265

Patient,  51 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 3 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 58467.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Mobbing am Arbeitsplatz. Ehefrau starb an Mamma-Carcinom. Die letzten Le-
bensjahre seiner Frau seien extrem belastend gewesen. Sein Sohn ist tagsüber
bei einer Pflegestelle.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 266
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Patientin,  54 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 3 Monate hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:

Kündigung wegen Fehlzeiten. Ehemann war bei US-Army; Kündigung wegen
Truppenabzug.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 267

Patientin,  84 Jahre alt, Kostenträger:  DAK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 268

Patient,  81 Jahre alt, Kostenträger:  BEK, über 6 Monate hinweg in der Schmerzam-
bulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 68387.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
Es fielen keine biographischen Besonderheiten auf.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Negative Biographie“.

------------------------------------------------------------------

Laufende Nummer: 269

Patientin,  56 Jahre alt, Kostenträger:  AOK, über 1 Monat hinweg in der Schmerz-
ambulanz behandelt.
IASP-Klassifikation: 98397.

Auszug (Stichworte) aus der Patientenbiographie:
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Übersiedlung von Schlesien in die DDR, danach Übersiedlung nach West-
deutschland. Sohn floh über Ungarn nach Westdeutschland.

Zusammen mit den übrigen Angaben in der Patientenakte wurde dies gewertet als
„Positive Biographie“.
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