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Vorwort

Warum noch ein Schmerzbuch?
In Schmerzdiagnostik und -therapie haben sich Er-

kenntnisse in Grundlagenforschung und Klinik in den
letzten 20 Jahren förmlich überschlagen. Die intensive
Schmerzforschung in den verschiedensten Disziplinen
bis zum jüngsten Einsatz von molekularbiologischen
Verfahren und komplexen bildgebenden Verfahren hat
zu sehr weitreichenden Erkenntnissen über die Zusam-
menhänge bei akuten und chronischen Schmerzen ge-
führt.

Diese Erkenntnisse haben jedoch sowohl in den Pra-
xen als auch in den Kliniken bisher nicht ausreichend
Eingang gefunden. Wahrscheinlich weil die Brücke zwi-
schen der höchst komplex gewordenen Grundlagen-
forschung und der täglichen klinisch-praktischen Arbeit
zunehmend schwerer zu schlagen ist. Die Zuordnung
der klinischen Symptomatologie zu den Theorien der
Grundlagenforschung bleibt schwierig. Ebenso schwierig
gestaltet sich die Ableitung daran angelehnter rationaler
Therapiekonzepte. Dies drückt sich auch, ohne die ge-
ringste Kritik an anderen Werken üben zu wollen,
darin aus, dass in zahlreichen Monografien oder „Viel-
männerbüchern“ zum Thema Schmerztherapie immer
wieder brillante Beiträge über bestimmte Einzelthemen
aus der Grundlagenforschung oder aus der klinischen
Praxis zu finden sind. Die Verknüpfung zwischen diesen
beiden großen Themenkreisen gelingt aber für den prak-
tisch tätigen Schmerztherapeuten nur selten, weil in den
genannten Abhandlungen nicht erkennbar.

Das vorliegende Werk geht vielleicht das Risiko ein,
dass nicht jeder Satz, insbesondere bezogen auf die
klinische Interpretation naturwissenschaftlicher Grund-
lagen, im Sinne erstklassiger Evidenz beweisbar ist.
Jedenfalls verwirklicht es aber die Vorgabe einer Ver-
knüpfung der beiden Themenkreise. Es will unter Zu-
grundelegung von evidenzbasierten Aussagen auf dem
Boden umfangreicher praktischer Erfahrungen den Ver-
such eines Brückenschlages wagen, im Rahmen dessen
auch überwiegend praktisch tätige Kolleginnen und Kol-
legen verständliche Anregungen und Anleitungen zur
besseren Behandlung ihrer schmerzgequälten Patienten
finden. Wir versuchen dieses Buches spannend zu gestal-
ten. Das Lesen soll Spaß machen und nicht mit voraus-
gesetztem Grundlagenwissen überfordern und ermüden.
Im Grundlagenteil werden systematisch die wichtigsten
neurophysiologischen Tatsachen verständlich dargestellt
und gleichzeitig die klinischen Bezüge betreffend Diag-
nostik und Therapie hergestellt. Dem sogenannten
Schmerzassessment haben wir einen breiten Raum gege-
ben, wobei besonders auf die Praktikabilität der durch-
zuführenden Methoden und den Aussagewert einzelner
Antworten des Patienten eingegangen wird. Ein umfang-
reicher beispielhafter Fragenkatalog soll die Gesprächs-

führung erleichtern. Der psychosoziale Rahmen ein-
schließlich der schmerzdiagnostischen Instrumente, ins-
besondere der Früherkennung von Chronifizierungs-
gefahr, wird umfassend dargestellt. Das Werk soll so
dem engagierten Schmerztherapeuten helfen, seinen
Patienten in seiner Gesamtheit als Mensch zu erfassen
und beurteilen zu können. Reiche Bebilderung, didakti-
sche Untergliederungen und Merksätze sollen die Lek-
türe und das Studium dieses Buches spannend und effek-
tiv machen. Die Autoren wünschen sich einen möglichst
breiten Eingang in das tägliche Tätigkeitsspektrum und
erhoffen damit insgesamt eine Verbesserung der
schmerztherapeutischen Situation in Deutschland.

Unser herzlicher Dank gilt dem Georg Thieme Verlag,
an seiner Spitze Herrn Dr. Albrecht Hauff, und allen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern. Besonders verbunden
sind wir Frau Antje-Karen Richter, Frau Silvia Haller,
Frau Mona Dittgen, Herrn Dr. Michael Wachinger und
Frau Elke Plach, die das Projekt geduldig und fürsorglich
unterstützt haben und in allen Phasen der Entstehungs-
geschichte dieses Buches immer konstruktive und ange-
nehme Gesprächspartner waren. Ebenso gilt ein herzli-
ches Dankeschön unseren Mitautorinnen und Mitauto-
ren, die dem Buch durch ihre Beiträge noch mehr Inter-
disziplinarität und wissenschaftliche Breite verleihen.

Unsere verehrten Freunde Walter Zieglgänsberger,
Jürgen Sandkühler, Winfried Neuhuber, Siegfried Mense
und eine Reihe anderer namhafter Wissenschaftler
haben in unzähligen Gesprächen, zahlreichen Vorträgen,
Symposien und Diskussionsrunden mit großer Geduld
unsere klinische Arbeit erfolgreich mit den Grundlagen-
wissenschaften verknüpft. Auch dafür sei ein herzliches
Dankeschön ausgesprochen!

Ein Motiv, dieses Buch zu schreiben, war der zahlreich
geäußerte Wunsch, alle praktischen Erfahrungen, die
sich in den jetzt 15 Jahren interdisziplinärer Arbeit der
ursprünglich international, heute interdisziplinär ge-
nannten Gesellschaft für orthopädische Schmerz- thera-
pie (IGOST) angesammelt haben, festzuhalten. Über 1000
Mitglieder der IGOST haben unseren Weg intensiv be-
gleitet. Durch die gemeinsam gewonnenen Erkenntnisse,
insbesondere aus dem systematisch geführten Dialog
zwischen Grundlagenwissenschaften, Klinik und Praxis
konnten sie sich in dieser Zeit erhebliche taktische und
inhaltliche Vorteile bei der Bewältigung der schweren
täglichen Arbeit mit schmerzgeplagten Patienten ver-
schaffen. Wir hoffen auf eine breite und engagierte Le-
serschaft.

Tettnang, Mainz, Ravensburg,
Bad Abbach,
im Herbst 2010

Hermann Locher
Hans-Raimund Casser
Martin Strohmeier
Joachim Grifka
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1 Einführung

Definitionen, Epidemiologie und Volkswirtschaft
H.-R. Casser

Neueste epidemiologische Studien beziffern den Anteil
der chronisch Schmerzkranken in Deutschland auf 17%,
in Europa zwischen 12% (Spanien) und 30% (Norwegen)
(Breivik u. Mitarb. 2006). In dieser aktuellen europä-
ischen Studie wird unter den von chronisch Schmerz-
kranken am häufigsten mitgeteilten Lokalisationen der
Rückenschmerz, d. h. Brust- und Lendenwirbelsäule, mit
42% und die obere Brust- und Halswirbelsäule mit 13%
angegeben. Beinbeschwerden werden mit 14% angege-
ben und generelle Gelenkbeschwerden mit 10%. Unter
den Gelenken wird das Kniegelenk mit 16% am häufigs-
ten genannt, gefolgt vom Schultergelenk (9%), der Hüfte
(8%) und der Hand (6%). Kopf- und Gesichtsschmerzen
wurden bei 15% der Befragten angegeben.

! Merke:
Nach Übereinstimmung mit früheren deutschen Erhe-
bungen sind unter den chronischen Beschwerden die
muskuloskelettalen Bereiche mit gut ⅔ Anteil dominie-
rend, sodass sich akute und chronische Schmerzpatien-
ten primär oder sekundär überwiegend in orthopädische
und unfallchirurgische Behandlung begeben Die Unter-
suchung von Breivik u. Mitarb. (2006) weist darüber hi-
naus nach, dass sich von den chronischen Schmerzpa-
tienten in Deutschland nur 10% beim Schmerzspezialis-
ten, der in der Regel Anästhesist ist, vorstellen.

Absolut führend ist der sog. „Rückenschmerz“, der in
der Regel als Schmerz oder Unwohlsein im Bereich des
Rückens vom unteren Rippenbogen bis zu den Glutäal-
falten, evtl. mit Ausstrahlung in die Beine, definiert ist
(DEGAM-Leitlinie Nr. 3 2003).

Zeitlich werden Rückenschmerzen üblicherweise
klassifiziert in:
▪ akut, d. h. neu aufgetreten bei einer Dauer bis zu 12

Wochen bzw. ohne Rezidiv innerhalb der letzten 12
Monate,

▪mittelfristig oder subakut, wenn sie an weniger als
der Hälfte der Tage des zurückliegenden Halbjahres
auftraten,

▪ chronisch, wenn sie an mehr als der Hälfte der Tage
des zurückliegenden Jahres bestanden (Korff u. Mig-
lioretti 2005).

Andere Definitionen sprechen vom chronischen Rü-
ckenschmerz ab einer Dauer von 3 bzw. 6 Monaten,

wobei aufgrund des typischen chronisch-remittieren-
den Verlaufs von Rückenschmerzen und des unter-
schiedlichen Charakters von Rückenschmerzen eine
rein zeitliche Definition nicht in der Lage ist, der Dyna-
mik des Schmerzgeschehens, d. h. des prognostisch äu-
ßerst relevanten Übergangs vom akuten zum chroni-
schen Schmerz, ausreichend gerecht zu werden. Unter
Berücksichtigung der Schmerzdefinition als ein „unan-
genehmes Sinnesbild bzw. Gefühlserlebnis, das mit ak-
tueller bzw. potenzieller Gewebeschädigung verknüpft
ist oder mit Begriffen einer solchen Schädigung be-
schrieben wird“ (Merskey 2006), wird der chronische
Rückenschmerz besser erfasst durch eine inhaltlich ge-
prägte Definition mit Charakterisierung seiner Multidi-
mensionalität, und zwar der Beeinträchtigung:
▪ auf der physiologisch-organischen Ebene durch Mo-

bilitätsverlust und Funktionseinschränkung,
▪ auf der kognitiv-emotionalen Ebene durch Störung

von Empfindlichkeit und Stimmung sowie ungünsti-
gen Denkmuster,

▪ auf der Verhaltensebene durch schmerzbezogenes
Verhalten,

▪ auf der sozialen Ebene durch Störung der sozialen
Interaktion und Behinderung der Arbeit.

Ein derart definierter chronischer Schmerz ist dann bes-
ser als Schmerz mit biopsychosozialen Konsequenzen
bzw. als chronifizierungsgefährdeter oder chronifizier-
ter Schmerz zu bezeichnen. Er kann sich bei einem Pa-
tienten durchaus schon in den ersten Wochen des Be-
schwerdebeginns entwickeln, während andere Betrof-
fene auch nach 6 Monaten noch keine derartigen Symp-
tome entwickeln. Es erweist sich deshalb als vorteilhaft,
den Begriff der Chronifizierung einzuführen, der den
dynamischen Prozess der Verselbstständigung des
Schmerzes unterstreicht, der ein uneinheitliches und
wechselndes Bild zeigt und in der Regel nicht eindeutig
auf eine Ursache zurückgeführt werden kann.

Dies hat dazu geführt, dass zwischen spezifischen
und nichtspezifischen Rückenschmerzen unterschieden
wird, was nicht unumstritten ist:
▪ Spezifische Rückenschmerzen sind demnach auf

strukturell nachweisbare Ursachen zurückzuführen,
wie Radikulopathien mit relevantem Bandscheiben-
vorfall, Infektionen im Wirbelbereich (Diszitis, Os-
teomyelitis), klinisch relevante degenerative struktu-



relle Veränderungen der Wirbelsäule, z. B. enger Spi-
nalkanal, Foramenstenose, schwere angeborene oder
erworbene Deformitäten der Wirbelsäule (z. B. bei
Traumata, Skoliose, Osteoporose), entzündlich-rheu-
matische Wirbelsäulenerkrankungen (z. B. Morbus
Bechterew) sowie Tumoren der Wirbelsäule, insbe-
sondere Metastasen.

▪ Dagegen treten nichtspezifische Rückenschmerzen
mit wechselnder Schmerzintensität und schmerzbe-
dingter Behinderung auf, wobei nach derzeitigem
Wissensstand keine evidenzbasierten Befunde mit
zuordenbaren morphologischen Veränderungen als
mögliche Ursachen für die Schmerzen identifiziert
werden können. Es handelt sich also um (noch)
nicht klassifizierte Schmerzsyndrome, bei denen
kontrovers diskutiert wird, ob eine weitergehende
Diagnostik therapeutische Konsequenzen hat und
der Einsatz interventioneller Maßnahmen nicht
sogar zur Chronifizierung beiträgt (Bertelsmann Stif-
tung 2007).

Der sog. nichtspezifische Rückenschmerz zeichnet sich
durch die hohe Rezidivneigung aus mit der Gefahr der
Chronifizierung, die sich äußert in einer Generalisie-
rung der Schmerzen, wechselnden Schmerzlokalisatio-
nen und im Auftreten weiterer Körperbeschwerden,
die ebenfalls schlecht objektiviert werden können wie
Ohrensausen, Herzstiche, Verdauungsstörungen, Ein-
schlafen der Hände und Füße und Schlafstörungen
sowie Verhaltensänderungen in der Form zunehmen-
denMedikamentengebrauchs – zumeist ohneWirkung–
und häufigem Arztwechsel, Vermeidung von körperli-
chen Aktivitäten und sozialen Kontakten sowie Erlernen
von Hilflosigkeit gegenüber dem Schmerz (Schiltenwolf
u. Henningsen 2006). Entsprechend wurde das Mainzer
Stadienmodell entwickelt, das den Grad der Chronifizie-
rung eines Patienten und damit letztlich seine Prognose
charakterisiert (Gerbershagen 1986). Parallel hierzu las-
sen sich beim chronischen Rückenschmerzpatienten
auch häufig Depressionen und Angststörungen feststel-
len, weniger als Ursache denn als Faktor eines unein-
heitlichen Symptomenkomplexes (Henningsen 2004).

Beim Großteil der auftretenden Rückenschmerzen ist
es schwierig, ad hoc die genaue Ursache zu ermitteln.
Aufgrund umfangreicher epidemiologischer Studien
sind aber relevante Risikofaktoren für die Entwicklung
von chronischen Rückenschmerzen bekannt, insbeson-
dere Bedingungen für eine erhöhte Prävalenz bzw.
einen ungünstigen Verlauf. So sind neben physikali-
schen Risikofaktoren wie schwere körperliche Arbeit,
häufiges Heben, Arbeiten in ungünstigen Haltungen,
Vibrationsexpositionen und individuellen Faktoren wie
Alter, Geschlecht, Bildungsniveau und Einkommen, Ge-
wicht, Genussmittelverbrauch (Rauchen und Ernäh-
rung) sowie Arbeitsplatzzufriedenheit gerade psychi-
sche Risikofaktoren (Kendall u. Mitarb. 1997) wie emo-
tionale Beeinträchtigungen, Katastrophisierung, Fear-

Avoidance-Belief, Somatisierung, Depressivität und Di-
stress, aber auch ungünstige medizinische Konzepte
wie mangelnde Information, inadäquate Verordnung
von Bettruhe und Krankschreibung sowie ineffiziente
Rehabilitationskonzepte hierfür verantwortlich.

30–40% unter den Erwachsenen gaben zum Zeit-
punkt der Befragung (Punktprävalenz) Rückenschmer-
zen an, im „letzten Jahr“ (Jahresprävalenz) mindestens
60% und „jemals“ (Lebensprävalenz) 80% der Befragten
(Schmidt u. Kohlmann 2005). Frauen sind in der Regel
häufiger betroffen als Männer, bevorzugt Personen im
Alter von 55–64 Jahren. 22% der Frauen und 15% der
Männer leiden an chronischen Rückenschmerzen, d. h.
3 Monate und länger (v. Korff u. Miglioretti 2005).
Schätzungen aus zahlreichen epidemiologischen Stu-
dien gehen davon aus, dass etwa ¼–⅓ der Betroffenen
an klinisch relevanten Rückenschmerzen leidet, dies
entspricht fast 10% der erwachsenen Bevölkerung
(Schmidt u. Kohlmann 2005a).

Auch wenn chronische Rückenschmerzen im höhe-
ren Alter erwartungsgemäß häufiger auftreten, sind
auch Kinder und Jugendliche von Rückenschmerzen be-
troffen. Die 3-Monats-Prävalenz von Rücken-, Arm- und
Beinschmerzen bei 3–20-Jährigen beläuft sich nach
deutschen und internationalen Studien auf 30–40%
(Roth-Isigkeit u. Mitarb. 2003).

Insgesamt kann festgestellt werden, dass Kreuz-
schmerzen die am häufigsten angegebenen Beschwer-
den sind, eine lange Erkrankungsdauer aufweisen mit
überwiegend multiplen, rekurrierenden Episoden. Ein
Viertel der gesamten Prävalenz des Rückenschmerzes
umfasst chronisch-kontinuierliche Kreuzschmerzen.
Frauen sind häufiger als Männer betroffen. Die Präva-
lenz des Rückenschmerzes ist im Alter zwischen 50
und 59 Jahren am höchsten, hier sind 44% der Frauen
und 39% der Männer betroffen. 22% der Frauen und
15% der Männer haben mindestens 3 Monate und na-
hezu täglich Rückenschmerzen (Robert Koch-Institut
2006). Zwischen der 6. und 7. Lebensdekade nimmt
die Erkrankungshäufigkeit ab.

Ausgehend von einer Prävalenz von 34% des Rücken-
schmerzes in Deutschland ergibt sich bzgl. des Bil-
dungsniveaus folgende Differenzierung:
▪ 47% der Betroffenen haben ein niedriges Bildungs-

niveau, d. h. weniger als 9 Schuljahre,
▪ 26% haben ein mittleres Bildungsniveau, d. h. 10–11

Schuljahre,
▪ 27% haben ein höheres Bildungsniveau, d. h. mehr

als 12 Jahre (Schmidt u. Mitarb. 2007).

Häufigste Komorbiditäten des Rückenschmerzes sind:
▪ degenerative Gelenkerkrankungen,
▪ kardio- und zerebrovaskuläre Erkrankungen,
▪ Kopfschmerzen,
▪ Atemwegserkrankungen,
▪ Depressionen und Angststörungen,
▪ posttraumatische Belastungsstörungen.
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