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Abkürzungen 
 
AD  Antidepressiva 
ADS                  Allgemeiner Depressionsscore 
AK  Antikonvulsiva 
AU  ärztlich bescheinigte Arbeitsunfähigkeit (sick leave) 
AWMF              Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
CI   Konfidenzintervall  
CPSP  chronischer postoperativer/-traumatischer Schmerz (neuer ICD 11 Code) 
CRPS  Komplexes regionales Schmerzsyndrom  
CTS   Karpaltunnelsyndrom  
DASH  Disability of the Arm, Shoukder and Hand (Fragebogen) 
Evidenz             (Medizin) – Offensichtlichkeit, Eindeutigkeit, Nachweis 
GKV                  Gesetzliche Krankenversicherung 
GRADE             Methode, zur Bewertung der Qualität und Plausibilität von Leitlinien 
GUV                  Gesetzliche Unfallversicherung 
ICD10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems    

Version 10 
IEQ  Injustice experience Questionnaire  
NNH  Number needed to harm 
NNT  Number needed to treat 
NOPA  Nicht-Opioide (z.B. Paracetamol, Metamizol, aber keine NSAR) 
NSAR  Nicht steroidale Antiphlogistika (z.B. Ibuprofen, Diclophenac) 
OR  Odds Ratio 
PDI                    Pain Disability Index (Fragenbogen) 
PTBS  posttraumatische Belastungsstörung 
RtW  Return-to-Work 
SF 36                Fragebogen Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
SHT                  Schädel-Hirn-Trauma 
SGB  Sozialgesetzbuch 
WOMAC Western Ontario and McMasters Universities (Fragebogen) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Allein aus Gründen der besseren Lesbarkeit wir auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen 
männlich, weiblich, divers verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaßen für 
alle Geschlechter.  
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Management Summary – Antworten auf die  
Schlüsselfragen  
 
In der folgenden Zusammenfassung werden die einzelnen Schlüsselfragen kurz beantwortet.                  

Für ausführlichere Informationen wird auf die jeweiligen Kapitel im Haupttext verwiesen.  

 
A. Welchen Einfluss hat eine Entschädigungszahlung auf die Häufigkeit chronischer   
             Schmerzen und die Arbeitsfähigkeit nach Unfällen und Operationen (Kap. I.2)? 
A. 1. Diagnose- und verletzungsübergreifend zeigte sich in 85 bis 90 % von über 400 internationalen                 

Studien, dass Patienten, die wegen eines Arbeitsunfalls oder wegen einer mit Schmerzen 

einhergehenden Berufskrankheit eine Versicherungsleistung in Anspruch nehmen können, ein 

schlechteres Behandlungsergebnis (u.a. häufiger chronische Schmerzen, verlängerte 

Arbeitsunfähigkeit, stärkere Funktionseinbuße, verminderte Lebensqualität) aufweisen als 

Patienten ohne einen Anspruch auf eine Versicherungsleistung (Kap. I.2.1.1 und Kap. I.2.2).  

A. 2. Schuld- oder deliktabhängige Schadenersatz-Systeme haben mit einer höheren Wahr-

scheinlichkeit ein negatives Behandlungsergebnis als Systeme, die – wie in Deutschland – 

davon unabhängig Entschädigungen leisten (Kap. I.2.1.2). Zum negativen Behand-

lungsergebnis tragen auch die damit häufiger einhergehenden Rechtsstreitigkeiten bei, die oft 

mit dem Gefühl eines „unverdienten“ Leidens verbunden sind (Kap. I.2.4.1). Schuld- oder 

deliktabhängige Schadenersatz-Systeme waren lange in Australien und Teilen der USA 

verbreitet, weshalb eine Verallgemeinerung der Studienergebnisse aus dieser Periode 

unzulässig ist. Die Einschaltung eines Rechtsanwalts bzw. die Verwicklung in 

Rechtsstreitigkeiten erhöht nach den meisten Studien aber grundsätzlich das Risiko für ein 

negatives Behandlungsergebnis. Studien aus Deutschland zum Einfluss einer Kompensations-

leistung durch die Berufsgenossenschaften sind bis auf eine Ausnahme (Schleudertrauma) 

nicht in Reviews enthalten (Kap. I.2.2.1).    

A. 3. Chronischer starker Schmerz ist einer der häufigsten Gründe für Berufsunfähigkeit vor allem 

nach Unfällen oder Erkrankungen. Das gilt auch dann, wenn keine gravierenden 

Funktionseinbußen folgen. Damit sind Funktionseinschränkungen und Schmerz voneinander 

unabhängige, aber sich gegenseitig verstärkende Faktoren (Kap. I.2.2 ff.).  

A. 4. Die absolute Häufigkeit chronischer Schmerzen nach Unfällen oder bei einer Berufserkrankung 

hängt primär von der Art der Verletzung bzw. der Grunderkrankung ab. Ein Kompensations-

status erhöht die Wahrscheinlichkeit dafür aber um den Faktor 1,5 bis 3. Dies gilt sowohl für 

ätiologisch umstrittene Schmerzformen wie unspezifische Nackenschmerzen z.B. nach 

Schleudertrauma (Kap. I.2.1.1 und Kap. I.2.2.1), posttraumatische Kopfschmerzen  

(Kap. I.2.2.3), unspezifische Rückenschmerzen als auch für somatisch gut erklärbare 

Schmerzen z.B. nach Polytrauma (Kap. I.2.2.2), Rücken-, Muskel- und Knochenverletzungen 
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(Kap. I.2.2.5 bis Kap. I.2.2.9) oder für Nervenschmerzen z.B. bei Berufskrankheiten wie dem 

Karpaltunnelsyndrom (CTS)  (Kap.1.2.3.2.). 

A. 5. Obwohl kaum eine Studie einen Vorteil für Patienten mit Kompensationsanspruch fand, ist die 

wissenschaftliche Beweiskraft für die umgekehrte Relation, also einen negativ kausalen 

Zusammenhang ebenfalls nur mäßig (Kap. I.2.1.3).  

A.5.a. Das liegt daran, dass viele Reviews nach heutigem Standard methodisch unzureichend sind, 

weil sie Studien sehr schlechter Qualität mit einbeziehen. Diese Studien sind beispielsweise 

gekennzeichnet durch: ein retrospektives Design, kleine Fallzahlen, fehlende Erfassung 

prätraumatischer Risikofaktoren, Nutzung einer ausschließlich univariaten Statistik (d.h. keine 

Berechnung des Zusammenhangs von Risikofaktoren) sowie die Verwendung von 

Ersatzgrößen (Surrogat-Parametern) für die Messung von Gesundheitsschäden. Außerdem 

wird die Aussagekraft der Reviews durch eine selektive Wiedergabe der Studienergebnisse 

erheblich verzerrt (Publikations- und Selektionsbias). Reviews hoher methodischer Qualität 

widerlegen dagegen teilweise die Hypothese einer negativen Assoziation.  

A.5.b. Einige Autoren postulieren am Beispiel der Daten zum Schleudertrauma, dass der 

Kompensationsstatus nicht Ursache des schlechten Behandlungsergebnisses, sondern eher 

ein Indikator für das Vorliegen gravierender Risikofaktoren oder auch ein Hinweis auf eine 

schlechtere Therapie sein könnte („Reverse Causality“-Hypothese). Bei diversen Erkrankungen 

waren Risikofaktoren (vgl. A. 6) wie z.B. niedriges Einkommen, Übergewicht oder frühere 

Operationen in der Gruppe der Versicherten häufiger vertreten. Zudem waren bei diesen 

Patienten teilweise postoperativ mehr Revisionseingriffe nötig. In anderen Fällen erfuhren diese 

Patienten eine schlechtere präoperative Diagnostik als die Nicht-Versicherten (z.B. beim CTS), 

woraus eine weniger gesicherte Indikationsstellung zur Operation und dadurch auch ein 

schlechteres Ergebnis erklärbar wären. 

A. 6. Es gibt diagnoseübergreifend aber eine hohe Evidenz1 dafür, dass bestimmte Faktoren das 

Risiko von chronischen Schmerzen und/oder längerer Arbeitsunfähigkeit nach Unfällen, 

Operationen oder bei Berufserkrankungen signifikant erhöhen (Kap. II.2.1 und Kap. I.2.2). 

A.6.a. In dieser Weise wirken: Starke präoperative oder prätraumatische Schmerzen, eine 

vorbestehende Opioidmedikation, Übergewicht, frühere Operationen, Traumaunabhängige 

Begleitschmerzen, ein jüngeres Alter und starkes Rauchen. 

A.6.b. Des Weiteren erhöhen psychische Faktoren das Risiko für chronische Schmerzen, z.B. 

ungünstige Anpassungsstrategien, eine negative Erwartungshaltung sowie das Gefühl 

unverdienten Leidens bzw. des erlittenen Unrechts bei juristischen Auseinandersetzungen. Als 

besonders hohe Risikofaktoren werden zudem psychische Vorerkrankungen (u.a. 

Depressivität, Suchterkrankungen) und eine posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) 

registriert. Letztere ist zwar in Regionen ohne Kriegsfolgen selten, aber ihr Vorliegen muss so 

früh wie möglich erkannt und behandelt werden. Fälschlicherweise „positiv“ getroffene 

Diagnosen sind jedoch häufig (Kap. I.2.4). 

                                                 
1 Evidenz (Medizin) – Offensichtlichkeit, Eindeutigkeit, Nachweis 
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A.6.c. Bedeutsam sind auch sozioökonomische Risikofaktoren wie niedriges Einkommen und 

niedriger Bildungsstand. Außerdem spielen berufsbezogene Faktoren, wie z.B. die 

unzureichende Möglichkeit einer Beeinflussung der Abläufe am Arbeitsplatz und eine hohe 

physische Belastung am Arbeitsplatz eine Rolle. Letzteres beispielsweise bei Nacken-, Rücken- 

und Knieschmerzen (Kap. II.2.2), Rückenverletzungen (Kap. I.2.2.5 und Kap. I.2.3.3) sowie 

beim Karpaltunnelsyndrom. 

 
B. Wie effektiv sind präventive und therapeutische Interventionen bei chronischen   

Schmerzen (Kap. II.2.5)? 
Untersuchungen, die Patienten mit und ohne Kompensationsstatus vergleichen, liegen hierzu kaum vor. 

Interventionen am Arbeitsplatz hatten bei Rückenschmerzen sehr geringe, bei Schulterschmerzen gute 

Effekte. Eine ausschließlich auf Patientenaufklärung (Edukation) beruhende Intervention war in der 

Regel wirkungslos. 

Bei chronischem Schmerz haben Rückenschulen oder physikalische Übungsprogramme positive 

Effekte auf die Funktionalität und die Schmerzintensität. Die größte Wirkung zeigt eine kombinierte, 

interdisziplinäre Schmerztherapie, wenn sie das Konzept der „Functional Restoration“ umsetzt  

(Kap. I.2.5.1). Präventive Interventionen sind als besonders erfolgreich nachgewiesen beim PTBS und 

bei einer Depressivität, weniger bei Angsterkrankungen (Kap. I.2.5.2). 

Die Wirksamkeit einer medikamentösen Schmerzbehandlung für die Wiederherstellung der 

Arbeitsfähigkeit wurde bislang nicht gezielt untersucht. Eine Fehlbehandlung mit Opioiden in höherer 

Dosierung und eine sich daraus entwickelnde Suchterkrankung, wie es speziell in den USA nicht selten 

war, ist ein extremer Risikofaktor für eine dauerhafte Arbeitsunfähigkeit (Kap. I.2.5.3), wobei hier eine 

Wechselwirkung zu dem Risikofaktor „chronischer Schmerz“ besteht, da starke Schmerzen eher mit 

Opioiden behandelt werden (siehe dazu auch III). 

 

C. Wie effektiv sind internet-basierte Interventionen bei chronischen Schmerzen  
(Kap.   I.2.5.4)? 

Eine Internet-basierte Schmerztherapie wurde bislang für Fibromyalgie, Rückenschmerz und 

Schmerzen bei Gonarthrosen geprüft. Vergleichende Studien von Patienten mit und ohne 

Kompensationsstatus liegen nicht vor. Die Effektivität ist nach den bisherigen – meist von den 

Herstellern der Apps gesponserten – Studien, insgesamt hoch, die methodische Qualität der Studien ist 

aber gering, so dass eine Bewertung derzeit nicht sinnvoll ist.  

 

D. Screening Fragebogen (Kap. I.2.6) 
Es existieren eine Vielzahl von gut validierten Fragebögen zur Erfassung von chronischen Schmerzen, 

die allerdings meistens nicht zur Vorhersage von Ereignissen und Risiken konzipiert sind. Nur beim 

Polytrauma und bei Schädelverletzungen existieren spezifische Instrumente, die auch eine Vorhersage 

von persistierenden Schmerzen erlauben. Fragebögen, die das Gefühl erlittenen Unrechts erfassen, 

gibt es ausschließlich in englischer Sprache. Für die Messung einer Chronifizierung von Schmerzen 

sowie zu ihrer Quantifizierung stehen ausreichend validierte deutschsprachige Instrumente zur 

Verfügung.  
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Es liegen keine Studien vor, die prüfen, ob die statistischen Gütekriterien der üblicherweise eingesetzten 

Fragebögen auch für Patienten mit Kompensationsstatus zutreffen. Eine Reihe von Studien zeigen, 

dass Patienten mit Kompensationsstatus bei gleicher Diagnose in ihrem Fragebogen eine 

vergleichsweise höhere Einbuße an Funktionalität und/oder Lebensqualität angeben. Bei 

Selbstbefragungsinstrumenten hängt der Informationswert maßgeblich von der bewussten oder 

unbewussten Motivation der Befragten ab. Den Patienten sind diese Zielkonflikte häufig gar nicht 

bewusst. Gesicherte Verfahren zur Sicherung von Schmerzangaben existieren nicht.  

 

E. Mögliche Konsequenzen für die Steuerung des Heilverfahrens (Kap. I.2.7) 
Die Recherche belegt, dass die Chronifizierung von Schmerzen eine zentrale Herausforderung für die 

Berufsgenossenschaften darstellt. Daher ist die Dokumentation von Schmerzchronifizierung eine 

Voraussetzung, um zukünftig Strategien zur Prävention und Therapie chronischer Schmerzen als 

Bestandteil des Heilverfahrens zu entwickeln. Es besteht für Deutschland darüber hinaus ein 

erheblicher Forschungsbedarf. 

 

F. Datenbankauswertung: Häufigkeit chronischer Schmerzen in Deutschland bei GUV-    
Patienten (Kap. II) 

In einer aktuellen Studie mit 529 chirurgischen GUV-Patienten einer BG-Klinik berichteten präoperativ 

51% der Befragten über chronische Schmerzen, und zwar überwiegend an Gelenken oder Knochen, 

gefolgt von Wund- und Nervenschmerzen. Das traf besonders für Patienten vor geplanter Arthrodese 

(operative Versteifung eines Gelenkes) oder Gelenkeingriffen zu. Etwa 45% der Befragten nahmen 

NSAR (nicht-steroidale Antiphlogistika) und 13% Opioide ein. Patienten mit chronischen Schmerzen 

hatten zusätzlich signifikant mehr internistische Erkrankungen.  

Postoperativ, nach sechs Monaten, waren 20% der Patienten schmerzfrei und der Anteil starker 

Schmerzen sank. Chronische, postoperative Schmerzen waren assoziiert mit Wundheilungsstörungen 

und geringerer Belastbarkeit der operierten Extremität. Diese Patienten fanden weniger oft in das 

Arbeitsleben zurück. 

 

G. Datenbankauswertung: Merkmale der in einer Schmerzklinik behandelten GUV-   
Patienten (Kap. III) 

Verglichen wurden 2251 GUV-Patienten und 6326 GKV-Patienten der Bochum Schmerzklinik. Innerhalb 

der ersten Gruppe überwogen Gelenk- und Muskelschmerzen, Nervenschmerzen und über den 

Zeitraum von zehn Jahren zunehmend ein entwickeltes, komplexes regionales Schmerzsyndrom 

(CRPS), letzteres aber auch häufig fehldiagnostiziert. In Bezug auf Schmerzintensität, Beeinträchtigung 

und Lebensqualität unterschieden sich GUV-Patienten und GKV-Patienten – anders als in 

internationalen Studien – nicht. Auch die Effektivität einer Schmerztherapie war in beiden Gruppen 

vergleichbar. 
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H. Strukturen und Prozessabläufe bei chronischem Schmerzen in der GUV (Kap. IV) 
Beschrieben wird eine unzureichende Entwicklung schmerzmedizinischer Einrichtungen in BG-Kliniken, 

von denen inzwischen Standards in Abstimmung mit Rehabilitationsmedizinern für die Zuständigkeit 

und Behandlungsabläufe von Schmerzen nach Arbeitsunfällen und bei Berufskrankheiten entwickelt 

wurden. Unabhängig vom Kompensationsstatus ist die Effektivität schmerzmedizinischer Behandlung 

in Deutschland auch für Patienten mit hoher Chronifizierung nachgewiesen. Innerhalb der BG existieren 

nur wenige Handlungsanleitungen für die Prävention und Reaktion auf schmerzassoziierte Verzögerung 

des Heilverfahrens, so dass eine Zuweisung zur schmerzmedizinischen Diagnostik und Behandlung 

oftmals zu spät erfolgt.  
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I Systematische Literaturrecherche 
I.1. Suchstrategie 
Die Literaturrecherche zum Thema: Chronischer Schmerz bei Versicherten der Gesetzlichen 
Unfallversicherung nach Arbeitsunfällen und bei Berufskrankheiten stellte sich als schwierig 

heraus. Zum einen erreichten die durchgeführten Suchabfragen eine unübersichtlich hohe Trefferquote 

(Abbildung 1), zum anderen ist chronischer Schmerz zwar oft der (Haupt-)Grund für eine fehlende oder 

verzögerte Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit bei Berufskrankheiten oder nach Arbeitsunfällen (z.B. 

beim Schleudertrauma, Rückenschmerz oder Karpaltunnelsyndrom), tritt jedoch als Begriff nicht im 

Titel, in den Key Words oder im Abstrakt auf.  

Zudem gibt es seit fast 50 Jahren [271, Übersicht bei 46;75] weltweit die Debatte, ob ein 

Kompensationsstatus nach Unfällen, sei in Form von Geldzahlungen oder durch ökonomische 

Absicherung (Berentung), das Risiko eines schlechten Behandlungsergebnisses nach einem Verkehrs- 

oder Arbeitsunfall sowie das Risiko für chronischen Schmerz oder stärkere Schmerzen erhöht. Angaben 

zur Häufigkeit von chronischem Schmerz ohne Kenntnis der Versicherungsart bzw. ohne Information, 

ob eine Entschädigung oder Berentung erfolgte, waren im Sinne der Recherche nicht brauchbar, da 

internationale Veröffentlichungen mehrheitlich davon ausgehen, dass das Risiko für chronischen 

Schmerz durch eben diese Faktoren beeinflusst wird. 

Die Literatursuche wurde deshalb auf die Begriffe „Worker Compensation“ (Arbeitnehmerversicherung), 

„Outcome“ (Behandlungsergebnis) und verwandte Begriffspaare erweitert, um dann in den Studien und 

Reviews jeweils nach Angaben über die Häufigkeit von Schmerzen zu suchen. Zur Verdeutlichung des 

erforderlichen Rechercheaufwands ein Beispiel: Für ein aktuell publiziertes Review zur Häufigkeit von 

chronische Schmerzen nach Unfällen [53] wurden über 16000 Arbeiten in Datenbanken primär 

identifiziert. Durch Text-Mining-Programme wurden aus dieser Menge über 10000 Studien gefunden. 

Am Ende waren 55 Manuskripte aus 38 Studien verwertbar. Eine manuelle Prüfung aller Einzelstudien 

ist de facto damit nicht möglich. Die vorliegende Arbeit konzentriert sich deshalb überwiegend auf Meta-

Analysen, Meta-Reviews und Reviews. Aussagekräftige, meist jüngere Studien aus dem Jahr 2015 und 

später wurden zur Ergänzung herangezogen.  

 
Die Suche nach deutschsprachigen Texten (PubMed; Google Scholar) mit dem Begriff „chronischer 

Schmerz“ in Kombination mit „Berufsgenossenschaften“ oder „Arbeitsunfall“ (Abruf 1.12.2019) ergab 

4079 Treffer. Die Durchsicht der ersten 200 Treffer (nach Relevanz geordnet) ergab mit wenigen 

Ausnahmen [13;14;15;5;4;17;19], auf die im Text später eingegangen wird, keine Publikation mit 

konkreten Zahlen zum o.g. Thema. Stattdessen enthielten die Veröffentlichungen allgemein gehaltene 

Empfehlungen ohne konkreten Bezug auf die Besonderheiten BG-Versicherter [12;168368] oder 

Beschreibungen der Abläufe, Versorgungsstrukturen und Gutachtenleitlinien, auf die im letzten Teil 

eingegangen wird  [14;456;18;19;20]. 
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Eine weitere Suche (PubMed; Web of Science; Google Scholar) erfolgte mit den Begriffen „Chronic 

Pain” in Kombination mit “Worker Compensation”, „Work Injury“, „Occupational Disease“, “Ligitation“, 

„Surgical Behandlungsergebnis”, „Malingering” oder “Behandlungsergebnis” (sowie in unterschiedlicher 

Kombination aller Begriffe). Zusätzlich zu den in  

Abbildung 1 dargestellten Werten fanden sich 7900 Treffer 

für die Suche nach “Surgical Behandlungsergebnis” und 

“Chronic Pain”. Zu allen Suchabfragen gab es nicht mehr 

als 44 deutsche bzw. deutschsprachige Arbeiten in 

PUBMED, darunter keine randomisierte kontrollierte 

Studie, kein systematisches Review und keine 

Metaanalyse. 

In Google Scholar ergaben die Begriffe 11000 Treffer. Die 

Suche nach „Chronischer Schmerz“ und 

„Berufsgenossenschaften“ ergab 28 Treffer für die 

vergangenen 20 Jahre. In die Literaturrecherche wurden 

außerdem die Verlautbarungen der DGUV und GUV sowie 

die 20 jüngsten Jahrgänge der Zeitschrift „Trauma und 

Berufskrankheit“ einbezogen. Für „Chronischer Schmerz“ 

ergab dies neun Treffer. Zusätzlich wurde manuell in 

Datenbanken und AWMF-Leitlinien speziell nach 

Verkehrsunfällen mit den o. g. Suchbegriffen sowie nach Schleudertrauma und anderen 

Nackenverletzungen, Wirbelkörperfrakturen, Radiusfrakturen, Eingriffe am Knie und Fußverletzungen 

gesucht. 

Bezüglich der Berufskrankheiten fokussierte sich die Suche auf fokale Dystonie (BK2115), 

Drucklähmung (BK2106), Vibration der Hände (BK2104), Meniskusschäden am Knie (BK2102), 

Karpaltunnelsyndrom (BK2113), Gonarthrose (BK2122), Schleimbeutelerkrankungen (BK2105), Kreuz- 

bzw. Rückenschmerzerkrankungen durch schweres Heben (BK2108) sowie auf einige seltene 

Berufskrankheiten (BK2110, 2114, 2109). 

 

I.2. Studien zum Einfluss einer Entschädigung auf die Häufigkeit chronischer Schmerzen 
und Arbeitsfähigkeit nach Unfällen und Operationen 

 

I.2.1 Chronische Schmerzen nach Operationen und Unfällen (Übersichtsarbeiten)  
Chronischer Schmerz ist einer der häufigsten und für die spätere Gesundheit sowie die 

Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit wichtigste Langzeitkomplikation nach Operationen und Unfällen. 

Die WHO trägt dem Rechnung: In der ab 2022 gültigen ICD 11 Klassifikation wird diese Untergruppe 

chronischer Schmerzen mit dem Code MG 30.2 „Chronic postsurgical or post traumatic pain“ 2 [9] 

                                                 
2 https://icd.who.int/browse11/l-m/en#/http://id.who.int/icd/entity/985186256 (Aufruf 10.1.2020) 

Abbildung 1 Suchabfragen 
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gekennzeichnet. Per Definition ist das ein Schmerz, der mindestens drei Monate nach einer Operation 

oder einem Gewebstrauma entsteht oder sich seitdem gravierend verstärkt. Zusätzlich kann als weitere, 

therapeutisch relevante Untergruppe das Vorliegen neuropathischer Schmerzen anhand bestimmter 

Kriterien kodiert werden [9; Übersicht zur Diagnostik bei Nervenschmerzen in 16]]. Die Häufigkeit 

posttraumatischer chronischer Schmerzen schwankt erheblich, allerdings fehlen in den meisten 

Publikationen die typischen Eingriffe nach Arbeitsunfällen. 

 

Die folgende Ausführung beschäftigt sich mit dem Einfluss einer Kompensationsleistung 

(Entschädigungen, Schmerzensgeld, Zahlungen, Berentung usw.3) auf das Risiko eines schlechteren 

Behandlungerfolgs (z.B. verminderte Arbeitsfähigkeit, dauerhafte Behinderung) und chronischer 

Schmerzen, und umgekehrt. Am Beispiel chronischer Schmerzen nach einem Aufprallunfall werden die 

methodischen und inhaltlichen Probleme der Interpretation scheinbar klarer Reviews und Metaanalysen 

erläutert. Daraus wird deutlich, warum viele Studien zum Thema „Kompensationsstatus“ oft 

widersprüchliche Ergebnisse generieren. Trotz einer großen Fülle an Daten und Veröffentlichungen 

bleibt die Frage nach der Bedeutung eines Kompensationsstatus aus wissenschaftlicher Sicht offen. 

 

I.2.1.1. Chronische Schmerzen nach Autounfällen 

Chronische Schmerzen nach einem Schleudertrauma, vor allem Nacken- und Rückenschmerzen, 

können Folge eines Autounfalls sein. Eine große repräsentative US-Studie, in der der 

Versicherungsstatus nicht erfasst war, zeigte eine Häufigkeit (Prävalenz) für chronifizierten Schmerz 

von 63%. Ein geringeres Risiko hatten dabei ältere und konservativ behandelte Patienten, Patienten mit 

höherer Schulbildung und höherem Einkommen [68]. Chronische Schmerzen waren besonders häufig 

nach Eingriffen an der Wirbelsäule, an den unteren Extremitäten und nach Mehrfachverletzungen [68].  

Spearing und Connelly werteten 2011 [76] für ein Meta-Review zu den Folgen von Autounfällen und 

dem Einfluss eines Kompensationsstatus elf Reviews aus. Diese beinhalteten verschiedene 

Verkehrsunfälle (n=7, davon je 3 Reviews mit Schädelhirn- und 4 mit Schleudertrauma [z.B. 359]) und 

Folgen operativer Interventionen [55;397;403]. Neun Studien, überwiegend aus den USA oder 

Australien, zeigten eine Assoziation zwischen dem Kompensationsstatus und einem schlechteren 

Behandlungsergebnis. In einer Studie wurde dieser Zusammenhang abgelehnt, eine weitere schloss 

ihn sogar ausdrücklich aus [374]. Entgegen der bis dahin im Schrifttum fast einhelligen Auffassung, aber 

in Übereinstimmung mit den GRADE Richtlinien4 [3], fanden Spearing und Connelly, dass es keine 

Evidenz gäbe und zwar weder eine für einen negativen noch für einen fehlenden Einfluss einer 

Entschädigung auf die Prognose nach Unfällen [76]. Diese Bewertung ist, wie nachfolgend erläutert, auf 

die schlechte methodische Qualität der zugrunde gelegten Reviews zurückzuführen. Das einzige 

Review, das Spearing und Connelly als qualitativ hochwertig einstuften [374], hatte, statistisch mit hoher 

                                                 
3 Im Folgenden immer zusammenfassend von „im Kompensationsstatus“, gesprochen, im Schrifttum wird zumeist der Terminus 
„Worker Compensation“ verwendet. 
4 GRADE Richtlinie (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) ist eine Methode zur Bewertung 
der Qualität und Plausibilität von Leitlinien. 
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Evidenz, einen fehlenden Einfluss eines Kompensationsstatus auf den Gesundheitsstatus nach einem 

Schleudertrauma festgestellt. 

Ein aktuelleres Review zu den Folgen von Autounfällen in Abhängigkeit vom Kompensationsstatus 

erschien 2016. Die australische Arbeitsgruppe von Giummarra et al. [31] analysierte Ergebnisse von 27 

Studien, meistens aus Australien, über die Häufigkeit chronischer Schmerzen nach Autounfällen. Ziel 

war es zu prüfen, ob eine Entschädigung generell sowie die Art der Entschädigung Einfluss auf die 

Schmerzintensität, die subjektiv empfundene Beeinträchtigung, die Lebensqualität sowie die RtW-Rate 

(Return-to-Work-Rate) hat. Allerdings war auch hier ein Drittel der eingeschlossenen Studien qualitativ 

mangelhaft und nur 53% davon hatten z.B. Symptome wie Schmerz vor dem Unfall erfasst. 70% der 

Studien untersuchten die Folgen von „Tort Schemes“ (Schadenersatzfälle), lediglich vier der 27 Studien 

untersuchten die für deutsche Verhältnisse eher zutreffende „Non Fault Schemes“ (ohne Prüfung der 

Schuldfrage).  

Zusammenfassend zeigte keine Studie weder für Schmerz noch für andere Parameter einen Benefit im 

Behandlungsergebnis durch eine Kompensationsleistung. Die meisten Studien offenbarten Nachteile. 

Statistisch besteht aber dennoch eine moderate Evidenz sowohl für eine negative wie auch eine 

fehlende Assoziation [31]. Allerdings zeigten die qualitativ besseren Studien eine erhöhte Frequenz 

eines chronischen Schmerzes und eine höhere Schmerzintensität vor allem nach Rücken- und 

Nackenverletzungen. Die Einbeziehung eines Rechtsanwalts und die Verwicklung in schuldabhängige 

Entschädigungsprozesse waren unstrittig die Faktoren (Prädiktoren), die am stärksten einen negativen 

Verlauf anzeigten. Allerdings zeigte die Analyse des Schmerzverlaufs nach Abschluss eines 

Rechtsverfahrens unterschiedliche Ergebnisse. Die meisten Studien bestätigen keinen Rückgang der 

Beschwerden.  
Eine Metaanalyse über den Einfluss einer Kompensationsleistung auf die Häufigkeit chronischer 

Schmerzen und Wiederherstellung der 

Arbeitsfähigkeit nach diversen 

Operationen publizierten Harris et al. 

[55]. Demnach stammen über 80% der 

Studien der vergangenen 30 Jahre aus 

den Vereinigten Staaten, sechs aus 

Europa, aber keine aus Deutschland. 

Die Mehrzahl der 21 Studien waren 

Wirbelsäuleneingriffe (überwiegend 

Fusionen; N=49), gefolgt von Schulter- 

und Karpaltunneleingriffen. Die Studien 

umfassten insgesamt 7244 Patienten 

mit Kompensationsleistung und 13254 

Kontrollpatienten. Nur bei einer kleinen 

Zahl dieser Studien war die 

Kompensationsart Inhalt der 

Untersuchung. In der Mehrheit war der Abbildung 2 Forest-Plot zum Endergebnis bei Patienten mit (links) oder ohne 

Kompensationsstatus nach diversen Eingriffen seit 1947 (nach Harris et al.[55]) 
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Einfluss des Kompensationsstatus ein Nebenergebnis. Die Autoren fassten diverse Funktionsparameter 

zusammen. Wenn diese fehlten, wurden sie aus dem Schmerzscore oder Lebensqualitätsparametern 

gebildet. Studien, in denen ausschließlich die Rate der beruflichen Wiedereingliederung (Return-to-

Work-Rate) oder die Dauer der Versicherungsleistung angegeben wurde, wurden aus der Metaanalyse 

ausgeschlossen.  

 

Die Eindeutigkeit des Einflusses eines Kompensationsstatus auf die Häufigkeit chronischer Schmerzen 

zeigt Abbildung 2. In 175 von 211 Studien (63%) hatten Patienten mit Kompensationsstatus ein 

signifikant unbefriedigenderes Ergebnis, nur in einer Studie war es umgekehrt. Bei den übrigen Studien 

gab es keinen Unterschied. 129 dieser Studien konnten metaanalytisch ausgewertet werden. Das 

Quotenverhältnis (Odds-Ratio) für ein schlechteres Behandlungsergebnis betrug 3,12 (CI 2,89-3,36). 

Die Subanalyse zeigte keine signifikant unterschiedlichen Quotenverhältnisse5 für Parameter wie den 

Publikationszeitpunkt oder den Operationsort. In den 15 prospektiven Studien war das Quotenverhältnis 

nur geringfügig kleiner. Explizite Angaben zur Häufigkeit chronischer Schmerzen fehlten 

bedauerlicherweise. Kritisch betrachtet werden muss auch bei diesem Review die Einbeziehung von 

Studien mit kleiner Fallzahl, der sehr hohe Anteil retrospektiver Studien (88%) und die oft inadäquate 

Statistik. So fand sich ein signifikanter Einfluss der Fallzahl auf das Ergebnis. Alle diese Limitationen 

erhöhen das Risiko für falsch positive Unterschiede. Zudem räumen die Autoren eine erhebliche 

Verzerrung der Ergebnisse (Publikations-Bias) ein, die sich in der Rechtsverschiebung der 

Trichtergrafik6  zeigt. Je nachdem ob die Studie primär für die Erfassung der Effekte der Kompensation 

geplant war oder nicht, es gab auch Ergebnisunterschiede. Auf die regionalen Unterschiede in den 

Kompensationssystemen gehen die Autoren aufgrund fehlender Daten kaum ein. 

 
Eine ähnlich umfangreiche, methodisch differenziertere Arbeit, die den Effekt finanzieller 

Kompensationsleistung nach verschiedenen muskuloskelettalen Verletzungen untersuchte [68], ist 

2015 in Australien erschienen. In die Metaanalyse wurden ausschließlich prospektive Studien7 mit 

mindestens sechsmonatiger Nachverfolgung aufgenommen, die zudem eine Untersuchung mehrerer 

statistischer Variablen (multivariate Statistik) aufwiesen und für den Gesundheitsstatus relevante 

prognostische Faktoren berücksichtigten. Studien in denen ausschließlich die berufliche 

Wiedereingliederung dargestellt war, wurden in der Metaanalyse ebenso ausgespart wie Studien, die 

auch Schädel-Hirn-Traumata und Rückenmarkverletzungen in die Untersuchung einbezogen. 

Berücksichtigung fanden damit 29 Studien, die verschiedene Traumata zum Inhalt hatten, in der 

Mehrzahl Rückenverletzungen (N=11), gefolgt von Schleudertraumata (N=6) und anderen Unfällen, 

darunter auch zwei mit Femur- und Fußverletzungen. Jeweils acht der Studien stammten aus Australien 

und den USA, sechs aus Europa, keine aus Deutschland. In 17 Studien handelte es sich um die 

                                                 
5 Kenngröße einer Wahrscheinlichkeit, dass ein bestimmtes Ereignis auftritt (werte < 1= negative Wahrscheinlichkeit, wenn 
auch die Konfidenzintervalle (CI) unter 1 bleiben), bei populationsbasierten Längsschnittstudien wird stattdessen das relative 
Risiko berechnet.  
6 Trichtergrafik oder „Funnel Plot“ ist eine Grafik, die es ermöglicht, einen Verdacht auf Publikationsbias im Rahmen einer Me-
taanalyse zu überprüfen. 
7 Bei einer prospektiven Studie liegt das interessante Ereignis in der Zukunft. Das ist z.B. der Fall, wenn die Wirksamkeit einer 
Behandlungsmethode untersucht werden soll. 
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Kompensationsleistung durch eine Arbeitnehmerversicherung (Worker Compensation), in den anderen 

waren es verschiedene andere Versicherungsträger. Dokumentiert wurde auch, ob und welche Art von 

Kompensation (Open Claims – offene Forderungen; Fault Compensation – schuldabhängige 

Kompensation usw.) vorlag sowie die Anzahl von Krankheitstagen vor der Verletzung. Das 

Behandlungsergebnis wurde für drei Dimensionen (physische, psychologische Funktion und Schmerz) 

getrennt geprüft. 

Die Ergebnisse auch dieser Analyse sind nicht eindeutig, da qualitativ vergleichbare Studien positive 

wie negative Ergebnisse erzielten. Somit bleibt die Evidenz für jede Aussage nach den GRADE 

Richtlinien niedrig [3]. Festzuhalten bleibt jedoch, dass es auch bei dieser Auswahl von Verletzungen 

so gut wie keine Studie gibt, in der ein positiver Effekt der Kompensation beschrieben ist. Die positive 

Verbindung zwischen dem Kompensationsstatus und einer schlechteren physischen Funktionsfähigkeit 

sechs Monate später war in elf der Studien statistisch signifikant. Positiv, aber nicht signifikant, in sieben 

Studien. Hinsichtlich der psychologischen Funktion signifikant in vier und für Schmerzzunahme 

signifikant in acht Studien, nicht signifikant in vier weiteren Studien. Ein schlechteres 

Behandlungsergebnis trat signifikant häufiger auf, wenn ein Rechtsanwalt in Anspruch genommen 

wurde. 

Damit ergibt sich eine moderate Evidenz gemäß den GRADE Empfehlungen zwischen dem 

Kompensationsstatus und einer schlechteren physischen Funktion nach dem Unfall, eine deutlichere 

Evidenz zwischen dem Kompensationsstatus und der psychischen Funktion. Eine begrenzte Evidenz 

besteht für die Assoziation von Kompensationsstatus und Zunahme der Schmerzen. Dennoch ist das 

der deutlichste Zusammenhang. Der Risikofaktor „Einschalten eines Rechtsanwalts“ wirkte davon 

unabhängig.  

Die Autoren diskutieren die unterschiedlichen Ergebnisse vergleichbarer Studien intensiv und kommen 

zu dem Schluss, dass vermutlich die tatsächlichen Erfahrungen bis zur Zahlung der 

Kompensationsleistung und danach entscheidend sind. Solche Fakten werden in den Studien nicht 

erfasst. Die Autoren gehen auch auf die Frage ein, ob es außer einer schlechten Datenqualität einen 

systemischen Grund für widersprüchliche Studienergebnisse gibt. Eine Hypothese ist – und dafür 

sprechen auch die Ergebnisse von zwei der Studien –, dass Patienten, die eine Kompensationsleistung 

erhielten, schon zuvor stärker beeinträchtigt waren als andere verletzte Personengruppen. Dann wäre 

dies möglicherweise ein paralleler Prozess. Unter anderem gibt es auch in der Bochumer Studie 

Hinweise, dass eine vorbestehende sonstige Erkrankung eine bedeutende Rolle für die verzögerte 

Erholung und bleibende Schmerzen spielt. 
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I.2.1.2. Relevanz Schuld- oder Delikt -abhängiger Kompensationssysteme  
Mehrere Studien, die retrospektiv Patienten vor oder nach Systemwechseln untersuchten, zeigen, dass 

schuld- oder deliktabhängige (Fault- oder Tort-basierte) Kompensationssysteme negative Effekte auf 

die Dauer der Klageverfahren ([327], Abbildung 3), die Rate der beruflichen Wiedereingliederung und 

die Häufigkeit von chronischen Schmerzen haben (Beispiel: Fusionsoperationen  nach Wirbelfrakturen 

[339]). In Neuseeland wurde z.B. von einem 

Delikt-System auf ein schuldunabhängiges 

System8 umgestellt. Danach verschwand der 

negative Einfluss der Kompensation auf die 

Häufigkeit von Schmerzen nach lumbalen 

Versteifungsoperationen [343].  

In einer jüngst publizierten Übersichtsarbeit 

veröffentlichte dieselbe australische 

Arbeitsgruppe ein systematisches Review über 

die Verbindung zwischen schuldabhängiger 

Kompensation nach Transportunfällen 

(Schleudertrauma, andere orthopädische 

Verletzungen, Frakturen) und der späteren 

Wiederherstellung der Gesundheit, chronischem 

Schmerz und arbeitsbezogenem 

Behandlungsergebnis [53]. Weitere 

Einschlusskriterien waren: Die Studien waren in englischer Sprache verfasst, hatten eine Fallgröße von 

mindestens 50, wurden nach dem Jahr 2000 veröffentlicht, hatten ein prospektives Design und eine 

multivariable Analyse, schlossen alle bekannten prätraumatischen Risikofaktoren ein und verwendeten 

validierte Behandlungsergebnis-Kriterien.  

Auch in diesem Review wird durch die Autoren bei 60% der Studien ein hohes Bias-Risiko konstatiert 

(durch fehlende Informationen über den Zeitpunkt der Datenerhebung und über die Gründe des 

Ausscheidens aus der Studie). Bis auf vier Ausnahmen bestätigen alle Studien eine signifikante 

negative Assoziation zur Wiederherstellung mit einem relativen Risiko von 2,3 bis 4,8. Auch in der 

qualitativ besten Studie fand sich eine signifikante Beziehung [48] mit einem über 40%igen Risiko für 

die Nicht- Wiederherstellung (ähnlich bei Gopinath et al. [34]). Zwei Studien fanden keinen 

Zusammenhang, eine Studie ein um 20% erhöhtes Risiko nur in einer Subgruppe [48].  

Eine durchgehende Verknüpfung zwischen dem schuldabhängigen Kompensationsprozess und der 

Schmerzintensität nach 6 – 12 Monaten konnte demnach nicht festgestellt werden. Die Evidenz war 

nach den GRADE Richtlinien gering. Gleiches gilt für einen Zusammenhang mit der 

Wiedereingliederungsrate (vgl. dazu auch [68]).  

 

                                                 
8 Tort: Zahlung von Schmerzensgeld für Unfallopfer (keine Schuld), Fault-System: Zahlungen durch Dritte bei nachgewiesener 
(Un)schuld; Non-Fault System: Schuldunabhängige Zahlung, Schmerz etc. ohne Einfluss auf die Entscheidung  
 

Abbildung 3 Einfluss des Entschädigungssystems auf die Dauer 

offener Klageverfahren nach Unfällen (Abb. aus Cassidy et al. 
[327]. 
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Das Einschalten eines Rechtsanwaltes oder laufende gerichtliche Verfahren waren Parameter, die bei 

Patienten mit Kompensationsstatus häufiger auftraten und bei Delikt- oder Schuld-Systemen nahezu 

der Regelfall waren. Wurde dies dokumentiert, ergab sich daraus fast immer ein hochsignifikanter 

Indikator (Prädiktor) auf ein gesteigertes relatives Risiko für ein schlechteres Behandlungsergebnis 

und/oder chronischen Schmerzen. Weniger signifikant war die Verknüpfung mit der Kompensation an 

sich [31, 68; 53;363; Ausnahme: [55]. Nur in einer Studie, in der Patienten mit Kompensationsstatus 

und mit bzw. ohne Rechtsstreitigkeiten verglichen wurden, hatten beide Gruppen zwar höhere 

Schmerzwerte als die Kontrollpatienten, aber zeigten keine signifikanten Unterschiede untereinander 

[352]. Nach einem Systemwechsel zum schuldunabhängigen System war der Einfluss der 

Kompensation auf das Behandlungsergebnis nicht mehr nachweisbar [343]. Insgesamt legen diese 

Daten aber nahe, dass ein Teil des negativen Einflusses einer Kompensation auf das 

Behandlungsergebnis sehr stark auf juristische Auseinandersetzungen beruht. 

 

I.2.1.3. Fallstricke bei der Interpretation von Reviews 
Aus den bisherigen Ausführungen ist deutlich geworden, dass zwar in allen Meta-Reviews die 

überwiegende Zahl der dort eingeschlossenen Studien eine negative Assoziation zwischen 

Kompensationsstatus und Häufigkeit chronischer Schmerzen bzw. der Wiedererlangung der 

Arbeitsfähigkeit zeigte, die jeweiligen Autoren jedoch nur eine geringe Evidenz dafür sahen. 

Federführend in dieser Debatte sind Spearing und Connolly, deren Argumentation in späteren Reviews 

weitgehend übernommen wurde, die aber Gegenstand einer kontroverser Diskussion blieb [46;75]. 

Spearing und Connolly kritisieren vorausgegangene Metaanalysen oder Reviews, da diese  

1) unterschiedslos retro- und prospektive Studien einschließen.  

2) Studien einschließen, in denen trotz diverser signifikanter Prädiktoren keine multivariate 

Statistik erfolgte. Dieses Vorgehen führt zu einer Überschätzung einzelner Prädiktoren 

(Beispiel: Studien zum Schleudertrauma, die vermehrt Schmerzen bei Frauen nur dann 

beschrieben, wenn die psychologische Variablen nicht in die Statistik einbezogen wurden 

[361]).  

3) Studien berücksichtigen, die ohne Erfassung von wichtigen Parametern  vor dem Unfall (z.B. 

vorbestehender Schmerz) und mit oftmals auch kleiner Fallzahl9, größere Unterschiede 

vortäuschen können. 

4) Studien einschließen, die mit erheblichen Verzerrungen der Ergebnisse durch einen 

Publikations- und Selektions-Bias10 behaftet sind. 

Außer diesen methodischen Kritikpunkten üben sie vor allem inhaltliche Kritik daran, dass  

                                                 
9 Eigentlich sollten nur Studien mit multiplen Statistikverfahren bei einer Fallzahl von minimal 50 Teilnehmer in Reviews einge-
schlossen werden (besser wäre 50 + 8 x der Anzahl von Co-Variablen [3], was aber nur weniger Autoren tun [53]. Frühere Re-
views akzeptierten Studien ab einer Fallzahl ab 10, manche wie Harris et al. schlossen noch kleiner Studien ein [55].  
10 Gemeint ist, dass zumindest bei dafür geplanten Studien ein Publikation häufiger erfolgt, wenn das Ergebnis den seit 30 Jah-
ren konstatierten negativen Einfluss einer Kompensation bestätigt als umgekehrt (optisch wird dieser Effekt in dem Funnel-Plot 
visualisiert, aber nicht bewiesen).Selektion-Bias ist typisch für unkontrollierte und retrospektive Studien, wenn unklar bleibt, 
wann und warum bestimmte Patienten dort behandelt wurde (z.B. Primärzentrum oder Tertiärzentrum).  
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5) in den Studien unter dem Begriff “Worker Compensation“ diverse Entitäten (Entschädigung an 

sich, Entschädigung durch Gerichtsverfahren, schuldabhängige und schuldunabhängige 

Entschädigung, Rentenzahlungen) undifferenziert eingeschlossen wurden. Auch Studien, in 

denen unklar blieb, ob die Betroffenen noch um eine Entschädigung kämpften oder diese schon 

erhalten hatten. Zu bedenken ist hierbei, dass auch in schuldunabhängigen Systemen in 

Neuseeland, Australien und Deutschland Patienten um diesen Status kämpfen müssen oder in 

zusätzliche Schadenersatzreglungen verwickelt sind [31; zu Diskussion vgl. [68]]. Wenn Studien 

diese konkreten Einzelfallsituationen nicht miterfassen, sind Vergleiche nicht valide.  

6) viele Studien Surrogat-Indikatoren (Ersatzgrößen) wie „Claim Duration“ oder auch „Return-to-

work“ (RtW) verwenden und mit einer wiederhergestellten Gesundheit gleichsetzen. Das ist 

nicht statthaft, denn diese Parameter hängen nicht nur von der Wiederherstellung der 

Gesundheit ab, sondern auch oder sogar noch mehr von ökonomischen und (sozial)politischen 

wie kulturellen Faktoren [138;139;46;76;75;150;237;236].  

 

Diese Kritikpunkte treffen für viele Reviews zu. Das wird auch deutlich am Beispiel eines Review ([97] 

zum Karpaltunnelsyndrom (CTS)). Als Unterstreichung von Punkt 6 sei auf eine Studie aus Australien 

[327] hingewiesen, die oft als Beleg für den Nutzen von Kompensationsänderungen zitiert wird. Damals 

kam es in einem Bundesstaat nach dem Wechsel von einem Delikt- (Tort) zu einem schuld-

unabhängigen- (No-fault) System zu einer dramatischen Verkürzung der Dauer und Häufigkeit der 

Klageverfahren [76]. Die Schmerzintensität war jedoch in beiden Gruppen gleich, auch die 

Risikofaktoren für ein verlängertes Verfahren waren in beiden Zeiträumen nicht unterschiedlich. Das 

heißt: Die Surrogat-Indikatoren hatten sich „verbessert“, an der Situation der Versicherten hatte sich 

aber offenbar wenig geändert.  

Es ist zu beachten, dass die Unterschiede der Entschädigungsregularien in verschiedenen Ländern 

(Australien, USA, Europa, Deutschland) beachtlich sind [Diskussion z.B. in [237], so dass z.B. hinter 

dem Parameter „Claim Duration“ (Dauer der Versicherungsleistung) verschiedene Prozesse stehen. 

Das gilt für die USA [260], Kanada und sogar innerhalb Australiens. In manchen US-Bundesstaaten gab 

es zwischendurch einen generellen Wechsel von „Tort -“ oder „Fault -“ zu Non-Fault-Systemen. Damit 

sind ältere und neuere Studien kaum vergleichbar. Beispielsweise bekommen heute Patienten in 

Australien nach Arbeitsunfällen eine gestaffelte Pauschalabgeltung bei unter 30% Behinderung (vor 

2015 unter 20%). Dagegen kann geklagt werden, was die die Dauer der Versicherungsleistung 

bestimmt. Noch wichtiger ist, dass in den meisten Bundesstaaten seit mehr als 15 Jahren chronischer 

Schmerz an sich keine Auswirkung auf die Höhe der Entschädigung hat11. In den USA zahlen Arbeiter-

Versicherungen im Regelfall bis zu Wiederaufnahme der Arbeit, d. h. der Prozess der Anerkennung 

chronischer Beschwerden verläuft anders12, vor allem bei Konflikten [260]. In den USA ist beispielsweise 

die Zahl gemeldeter Berufskrankheiten allgemein und auch beim Karpaltunnelsyndrom stark rückläufig, 

in Deutschland eher zunehmend [85;119]. 

                                                 
11 Hilfreiche Links zu Australien: http://worksafe.qld.gov.au / http://understandinsurance.com.au/types-of-insurance/workers-
Compensation /https://www.fairwork.gov.au/leave/workers-Compensation//https://lawhandbook.sa.gov.au/ch01s04s01s01.php 
/https://johnstonwithers.com.au/the-new-workers-Compensation-laws-in-south-australia-2/ 
12 vgl. https://www.disabilitysecrets.com/resources/workers-Compensation/am-i-eligible-workers-Compensation-l 
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Das in Deutschland auf dem SGB fußende System der Berentung nach Arbeitsunfällen und bei 

Berufskrankheiten in Abhängigkeit von der Minderung der Erwerbsfähigkeit gehört zu den „Non-Fault“-

Systemen. Es folgt aber anderen Regularien, da in Deutschland bei einem unstrittigen Arbeitsunfall alle 

Behandlungskosten zeitlich unbegrenzt (Verletztengeld bis zu 78 Wochen) übernommen werden, in der 

Regel unabhängig von der Prognose und dem Ausmaß der Kosten. Daher sind Studien aus den USA, 

Kanada oder Australien über die Häufigkeit chronischer Schmerzen bei Verwendung dieser Surrogat-

Indikatoren, nur bedingt auf Deutschland übertragbar. 

Andererseits gibt es, gerade nach Autounfällen, auch in Non-Fault-Systemen wie in Deutschland 

einzelne oder viele Versicherte, die Entschädigungszahlungen durch Dritte anstreben. Dies passiert, 

wenn Delikte juristisch unklar sind oder ein Unfall seitens der BG nicht als Arbeitsunfall anerkannt wird 

und sich daraus Streitigkeiten mit der BG oder mit Dritten ergeben. Um solche individuellen Aspekte zu 

erfassen, reicht die Frage nach dem Versicherungsstatus allein nicht aus (vgl. die Ausführungen in [46]).  

Es gibt weitere Fallstricke [166]: In vielen Studien hatte die Kompensationsgruppe ein niedrigeres 

Einkommen, eine schlechtere Ausbildung oder eine höhere Komorbidität (z.B. Adipositas [84;323], 

sonstige Erkrankungen [207;120]), rauchten [355] – speziell bei Wirbelsäuleneingriffen [394, 323]), 

hatten Voroperationen [394] oder ihre Arbeitsbedingungen waren physisch belastender als in der 

Kontrollgruppe [321;323]. Zudem waren die Patienten häufiger prätraumatisch psychisch stärker 

belastet oder hatten eine geringere Lebensqualität als die Kontrollgruppe [268;]. In einigen Studien gab 

es postoperativ mehr Revisionseingriffe (z.B. nach Knieeingriffen). Alle genannten Merkmale sind für 

sich genommen Faktoren, die einen negativen Verlauf anzeigen (Prädiktoren) und zwar im Hinblick auf 

eine verminderte Wiedereinstiegsrate (Return to Work (RtW)) und die Entstehung chronischer 

Schmerzen. Zum Beispiel korrelierte die RtW-Rate nach lumbalen Fusionseingriffen hoch signifikant mit 

dem präoperativen Einkommen.  

Diese Merkmale sind demnach Störfaktoren, die sowohl unabhängige als auch abhängige Variablen 

beeinflussen können (sog. Confounder). Deren Einfluss wird missachtet, wenn sie nicht erfasst 

wurden13. Es könnte also auch postuliert werden, dass in manchen Studien der Kompensationsstatus 

nicht die Ursache des schlechten Behandlungsergebnisses ist, sondern ein Indikator für das Vorliegen 

gravierender Risikofaktoren. Ob das für Deutschland gilt, ist unbekannt. Die entsprechende Hypothese 

einer Rückwärtskausalität14 („Reverse Causality“) wurde zuerst von Spearing und Connelly formuliert. 

Sie zeigten mit realen Daten, dass bei einem anderen Studiendesign das Behandlungsergebnis von 

Versicherten nach Unfällen mit Schleudertrauma im Vergleich zu Nicht-Versicherten besser ist [46;75].  

Die Hypothese einer „Reverse Causality“ wird gestützt durch den Umstand, dass die präoperative 

Diagnostik bei Patienten mit Kompensationsstatus häufiger schlechter ausfällt als in der Kontrollgruppe 

(z.B. beim CTS, [88]). Dies könnte auf einen – hypothetisch – leichtfertigeren Umgang der Chirurgen 

mit dieser Patientengruppe zurückgeführt werden. Die Indikation von mehr, aber seltener wirklich 

indizierten Operationen würde dadurch möglicherweise begünstigt, was ein schlechteres 

Behandlungsergebnis in der Kompensationsgruppe erklären würde. Hinweise darauf geben u.a. die 

                                                 
13 Eine hohe Fallzahl und die Erfassung aller Parameter vorausgesetzt, kann man in gewissen Grenzen mittels Regressions-
analysen Störfaktoren in Kontrollvariablen umwandeln, was aber bei untereinander assoziierten Merkmalen oft nur bedingt er-
laubt ist. 
14 Bei einer Rückwärtskausalität geht die Wirkung der Ursache zeitlich voraus. 
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erhöhte Pseudoarthrose-Rate nach Rückeneingriffen [329] und die signifikant erhöhte Zahl operativer 

Revisionen [355;394;425;427]. Generell hängt der Anreiz für eine Operation nicht unwesentlich vom 

Versicherungssystem ab. So kann eine Zunahme selektiver Knieeingriffe von mehr als 20% nach einem 

Wechsel in der Vergütung in den USA erklärt werden [426].  

 

Wenn viele Studien methodisch unzureichend sind, und wenn in Reviews die Zahl inkonsistenter 

Studienergebnisse einen bestimmten Umfang erreicht, wird nach den GRADE Empfehlungen die 

Evidenz einer Aussage als gering oder eingeschränkt eingestuft [3]. Inkonsistenz in Meta-Reviews z.B. 

beim Schleudertrauma oder posttraumatischen Kopfschmerzen lässt vermuten, dass offenbar wichtige 

Parameter nicht oder unterschiedlich erfasst wurden. Die Daten vieler Studien in dem hier diskutierten 

Kontext stammen sehr oft aus Datenbanken, die mit einer abweichenden Zielsetzung angelegt und 

daher für die gewünschte Fragestellung nicht immer umfassend aussagekräftig sind. Das nimmt 

Einfluss auf Zahl und Auswahl prätraumatischer Parameter und erklärt viele Unterschiede. Das gilt auch 

für Daten, die auf Selbsteinschätzungen beruhen (die Validität solcher Antworten ist fraglich). Auch 

deshalb ist eine Meta-Analyse zur Klärung der Frage, welchen Einfluss ein Kompensationsstatus auf 

chronische Schmerzen nimmt, problematisch und wird meist von kritischeren Autoren abgelehnt.  

 

I.2.2 Chronischer Schmerz nach einzelnen Verletzungen und Operationen  

 
I.2.2.1. Schleudertrauma 
Im Folgenden sollen einige, besonders häufige Verletzungen besprochen werden. Eine, für die hier zu 

führende Diskussion, prototypische Verletzung, ist das Schleudertrauma nach Aufprallunfällen. Neben 

vegetativen Symptomen führt das Schleudertrauma sehr häufig und oft zu über Jahre anhaltenden 

Nacken- und Kopfschmerzen [364]. Der Pathomechanismus von posttraumatischen Kopfschmerzen ist 

nicht sicher geklärt. Daher hält die Debatte, ob die Schmerzen überwiegend somatisch oder psychogen 

bedingt sind, seit den 90er Jahren bis heute an (vgl. dazu die deutsche, allerdings nicht mehr gültige S1 

AWMF- Leitlinie [458]). Experimentell konnte in der Tat gezeigt werden [264], dass auch ein fiktiver 

„Aufprallunfall“ bei 20% der Probanden Tage anhaltende Nackenschmerzen erzeugen kann. Dieses 

eindrucksvolle Experiment beweist aber nicht eine alleinige Psychogenese von Nackenschmerzen 

[239], auch wenn früher bei somatisch schwer fassbaren Störungsbildern gerne der stigmatisierende 

Begriff der „Rentenneurose“ verwendet wurde [67;271]. Denn psychische Faktoren bestimmen 

zweifellos wesentlich die Intensität von Beschwerden und Schmerzen und damit auch Dauer der 

Arbeitsunfähigkeit. Das gilt nicht nur für Nackenschmerzen, sondern für Schmerzen nach vermutlich 

nahezu Verletzungen aller Art und auch bei Erkrankungen, bei denen die strukturelle Läsion außer 

Frage steht wie beispielsweise bei Schädel-Hirn-Traumen [296], Rückenmarkverletzungen [313;318] 

oder sogar bei kardialen Erkrankungen [225]. 

 

Alle unfallbezogenen Zahlen über die Entwicklung chronischer Schmerzen müssen natürlich hinsichtlich 

ihrer Spezifität vor dem Hintergrund der Häufigkeit von Nackenschmerzen in der Bevölkerung allgemein, 

aber auch speziell bei Berufstätigen in bestimmten Berufen (z. B. Büro, Fabrikarbeiter) gesehen werden. 
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Auch ohne Trauma besteht für Nackenschmerz eine Häufigkeit von 20 bis 40%, allerdings mit eher 

niedrigerer Intensität [23;338;361;365;372]. 

 

Wie ist abschließend die Evidenz für eine gegenseitige Einflussnahme von Entschädigung und 

Behandlungsergebnis und chronisch posttraumatischen Kopfschmerz zu sehen? Bereits die beiden 

oben besprochenen Reviews [76; 31] über die Folgen von Verkehrsunfällen hatten Studien mit 

Schleudertrauma eingeschlossen. Dort zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Kompensationsstatus 

und der Persistenz von Schmerzen, aber mit insgesamt niedriger Evidenz. In einem späteren Review 

zum Schleudertrauma [377] kam die Gruppe um Spearing zu ähnlichen Ergebnissen [76]. Sie schlossen 

aber nur Längsschnittstudien (n=16) ein, von denen neun, also etwas mehr als die Hälfte, eine negative 

Assoziation zum Behandlungsergebnis zeigten. Von den sechs Studien, in den Schmerz als 

Endergebnis erfasst wurde, fanden zwei keinen Zusammenhang zum Kompensationsstatus. Die 

Autoren des Reviews sahen keine Qualitätsunterschiede zwischen den Studien, die diese Differenz in 

den Ergebnissen erklärt. Demzufolge wiederholten sie ihre Auffassung, dass der Zusammenhang 

zwischen persistierenden Symptomen wie Schmerz und dem Kompensationsstatus ungesichert ist. 

 

Das Review, das Spearing et.al. in ihrem Meta-Review [76] als qualitativ hochwertig eingestuft hatten, 

bewies sogar mit ausreichender Evidenz einen fehlenden Einfluss des Kompensationsstatus auf den 

Gesundheitsstatus nach einem Schleudertrauma [374]. Mittels multipler Regressionsanalyse15 konnte 

die holländische Gruppe anhand der Daten von 29 prospektiven Studien (davon 21 aus Europa, inkl. 

einer deutschen Studie [369]) zeigen, dass nicht der Kompensationsstatus, sondern die Höhe der 

Schmerzintensität der entscheidende Prädiktor für eine schlechtes Behandlungsergebnis war. Hier 

waren neben dem initialen Schmerz auch psychologische Prädiktoren bedeutsamer als der 

Kompensationsstatus.  

 

Ein weiteres systematisches Review von 2008 [361] zeigt, dass die Art des Unfalls und das Geschlecht 

in Studien mit multivariater Statistik keine signifikanten Prädiktoren sind. Wenn jedoch neurologische 

Symptome vorlagen (Schleudertrauma Grad 3), behielten 90% dieser Patienten ihre Beschwerden. In 

drei Studien hatten ca. 60% der Probanden chronische Schmerzen, davon ein Drittel starke oder sogar 

sehr starke Schmerzen. Eine finnische, im Review zitierte Studie beschreibt dagegen, dass nur 12% 

der Patienten mit bleibenden Schmerzen tatsächlich täglich Schmerzen hatten und sich nur 9% relevant 

beeinträchtigt fühlten. Eine weitere Studie zeigte eine variable Häufigkeit in Abhängigkeit vom 

Kompensationssystem: 60% der Patienten hatten Schmerzen unter einem Tort-Kompensations-

System, während die Häufigkeit nach dem später eingeführten Non-Fault-System auf 40% sank [363]. 

 

Schmerzen, die direkt nach einem Schleudertrauma auftreten, haben offenbar eine hohe Tendenz zur 

Chronifizierung. Studien mit einem längeren Follow-up zeigten nur bei 71% der Betroffenen 

Verbesserungen im Verlauf von Jahren. In einer anderen Erhebung lag dieser Anteil bei nur 36%. Im 

                                                 
15 Regressionsanalyse ist ein Verfahren in der Statistik, um die Beziehung von einer abhängigen und einer oder mehreren unab-
hängigen Variablen darzustellen. 
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Mittel scheint es bei 50% der Betroffenen innerhalb eines Jahres zur Rückbildung der Schmerzen zu 

kommen. Zwei europäische Studien und eine kanadische Studie ermittelten eine deutlich kürzere 

Erholungszeit bei 90% der Patienten. Unfallopfer mit Kompensationsstatus hatten mit einer Häufigkeit 

von bis zu 40% noch nach sieben Jahren Symptome. In der Kontrollgruppe lag die Häufigkeit dafür bei 

15%. Die zuerst genannten Erholungsangaben beruhen allerdings oft auf Surrogat-Indikatoren wie 

Dauer der Versicherungsleistung (Claim Duration). Die Arbeitslosigkeit bestand in einigen Studien bis 

zu 30 Monate, im Mittel sieben bis zehn Monate. In anderen Studien arbeiteten 60% der Betroffenen 

trotz medizinischer Beeinträchtigung durch Nackenschmerzen nach vier Jahren. In nur zwei Studien vor 

2008 wurde der Einfluss des Kompensationsstatus direkt geprüft. In einer Längsschnittstudie war die 

Claim Duration zweimal so lang unter einem Tort-System im Vergleich zu einem Non-Fault System 

[363].  

Zusammengefasst bleibt die Diskussion über eine Bedeutung des Kompensationsstatus für die 

Schmerzchronifizierung nach einem Schleudertrauma weiterhin offen [46]. 

 

 

I.2.2.2. Polytrauma  
Die Häufigkeit von chronischen Schmerzen nach Verletzungen der oberen und unteren Extremitäten 

kann der großen US-Polytraumastudie entnommen werden, die aber den Versicherungsstatus nicht 

erfasst hatte [68]. Von den chronischen Schmerzen waren seltener Patienten mit Schädelverletzung 

sowie ältere Menschen betroffen. Am häufigsten persistierten Schmerzen nach Rücken- und 

Nackenverletzungen. Auch die Schwere des Traumas hatte Einfluss: Bei beatmungspflichtigen 

Intensivpatienten stieg die Häufigkeit chronischer Schmerzen auf 70%. Eine Schweizer Arbeitsgruppe 

[286] untersuchte zwischen 2001 und 2005, jeweils im Abstand von rund 2,7 Jahren 102 

Polytraumatisierte. In Abhängigkeit vom verwendeten Fragebogen lag die Häufigkeit chronischer 

Schmerzen bei bis 85% (prätraumatisch 44%) mit einer deutlichen Zunahme der Schmerzstärke. 47% 

der Betroffenen hatten einen für sie akzeptablen Schmerz (52% vs. 11% Return vs. Non-Return), 20% 

sehr starke Schmerzen (14% vs. 53% Return vs. Non-Return). Mehr als die Hälfte der Patienten 

berichteten über Schmerzen in der unteren Extremität. Die Autoren weisen ausdrücklich darauf hin, 

dass diese Verletzungen häufig angesichts der Schwere des Gesamtunfalls oder anderen 

lebensbedrohlichen Verletzungen vernachlässigt werden. Die Hälfte war beruflich (54%) rehabilitiert 

trotz einer erheblich reduzierten körperlichen Arbeitsfähigkeit im Vergleich zur Situation vor dem Unfall.   

Posttraumatische Belastungsstörungen (PTBS) und chronischer Schmerz waren die beiden 

entscheidenden Faktoren für die Nicht-Wiederaufnahme der Arbeit. Die multivariate Analyse zeigte ein 

relatives Risiko für die Nichtwiederaufnahme der Arbeit bei Schädel-Hirn-Trauma von 7,5 (2,8-19,6), bei 

hoher Schmerzintensität von 8,3 (2,6-26,9) und posttraumatischem Stresssyndrom von 2,2 (1,2-3,7). 

Auch in einer französischen Longitudinalstudie wurde der Versicherungsstatus nicht erfasst. Die 

Tatsache, ob es ein Arbeitsunfall war oder nicht, hatte keinen Einfluss auf die Return- to- Work-Rate. 

Negative Hauptprädiktoren waren auch hier PTBS und chronischer Schmerz [288].  
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Nur in der vor kurzem 

publizierten australischen 

Longitudinalstudie mit über 

2700 Patienten [284], die 

bis zu 36 Monate 

nachuntersucht wurden, 

wurde der Kompensations-

status miterfasst. Die 

Langzeitprävalenz von 

Schmerzen oder „Discom-

fort“ betrug 50%, von 

Mobilitätseinschränkungen 

37%, von Angst und 

Depression 41%. Im 

Gegensatz zu anderen 

Dimensionen des Short-

Form-Health 36-Fragebogens (SF 36) als Messverfahren der Lebensqualität fiel der Score in der 

Schmerzdimension nach 36 Monaten erneut, es kam also zu einer erneuten Zunahme der Schmerzen. 

Im Mittel berichteten nur sechs bis acht Prozent der Patienten nach sechs Monaten von einer 

Verbesserung. Patienten mit einem Kompensationsstatus (Non-Fault) hatten ein 50% höheres Risiko 

bleibender Schmerzen (OR 1,5), höher war das Risiko nur bei Verletzungen des Rückenmarks 

(Abbildung 4).  

 

 

I.2.2.3. Posttraumatischer Kopfschmerz nach Schädel-Hirn-Trauma (SHT)  
Posttraumatischer Kopfschmerz kann mit Symptomen einer Migräne oder eines 

Spannungskopfschmerzes auftreten. Er ist das Hauptsymptom bei bis zu 70% der Patienten mit mildem 

Schädel-Hirn-Trauma (SHT) und bei bis zu 90% der Patienten nach Gehirnerschütterung [306]. Der 

Pathomechanismus ist nicht eindeutig geklärt [Übersicht bei 292; 305]. In einem Review von zwölf 

Studien mit 1670 Patienten wurde nach dem Symptom „Kopfschmerz“ gesucht. Davon gaben 57,8% 

(55,5%-60.2%) Kopfschmerzen an (davon Veteranen 43%). Prädiktoren für posttraumatische 

Kopfschmerzen waren vorbestehende primäre Kopfschmerzen, vor allem Migräne, die sich nach dem 

Schädel-Hirn-Trauma besonders auch bei Kindern mit dieser Vorgeschichte deutlich verschlechtern 

kann [293;311]. 

Die Häufigkeit von Kopfschmerzen war nach mildem SHT signifikant größer als nach schwerem SHT 

(75.3% vs. 32.1%) – ein Paradox, das evtl. auf Probleme der Erfassung von Schmerzen bei Patienten 

mit kognitiven Defiziten beruhen mag [310]. Bleibende Schmerzen werden in 10 bis 25% der Fälle 

berichtet [297;298]. Schädel-Hirn-Trauma sind oft durch axiale Traumata mit Rückenschmerzen 

verbunden, die zur Steigerung der Häufigkeit von Schmerzen beitragen [309]. 

Abbildung 4 Zahlen und Abbildung aus Gabbe et al. [284], 
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Die Bedeutung des Kompensationsstatus wird in Übersichtsarbeiten ähnlich eingeschätzt wie bei  

Schmerzen nach Nackenverletzungen [299], allerdings ist die Datenlage eher schlechter. Die meisten 

Aussagen beruhen auf einem älteren Review von Carroll et al. 2004 [297]. Die Autoren resümieren den 

Kompensationsstatus verbunden mit Rechtsstreitigkeiten als einzigen konstanten Prädiktor für 

Schmerzen und andere persistierende Symptome. Sie belegen diesen durch sieben ältere Studien, 

überwiegend aus Australien und den USA, in denen damals überwiegend Fault-Systeme bestanden. 

Es gibt hierzu keine prospektive Studie mit adäquatem Design. In einer jüngeren retrospektiven Studie 

[312] waren nach Jahren nur 22% der Betroffenen (SHT-Verletzte durch einen Arbeitsunfall) 

wiederhergestellt. Prädiktor für einen nicht erfolgten beruflichen Wiedereinstieg waren Depressionen, 

Angststörungen und Kopfschmerzen höherer Intensität (signifikant aber nur bei Männern). Das sind 

Faktoren, die sich auch in Studien mit Patienten ohne Kompensationsstatus wiederfinden [303]. 

Kritisch ist, dass fast alle Daten in den zitierten Studien auf Selbsteinschätzungen ohne ärztliche bzw. 

psychologische klinische Untersuchungen beruhen. In einem systematischen Review von 23 Studien 

wurde die Verlässlichkeit von Patienten-Selbsteinschätzungen u. a. zur Häufigkeit von Kopfschmerzen 

geprüft [298]. Auch hier wird die Häufigkeit von Kopfschmerzen in einer Größenordnung von 25 bis 80% 

notiert, allerdings darauf hingewiesen, dass in der Kontrollgruppe die Häufigkeit nicht geringer war. Auch 

Symptome nach anderen Verletzungen unterschieden sich in beiden Gruppen nicht nennenswert. 

Schmerzen waren damit kein aussagekräftiger Prädiktor für die RtW-Prognose [298]. Allerdings waren 

in vielen der Studien Patienten mit Kompensationsstatus ausgeschlossen. Posttraumatische 

Kopfschmerzen treten vor allem bei Soldaten und oft zusammen mit einer PTBS auf [298]. Beides ist, 

unabhängig voneinander, ein dezidierter Risikofaktor für eine verminderte Wiederherstellung. Die 

Intensität der Stressreaktion korreliert aber eng mit der Intensität der Kopfschmerzen (Abbildung 5; 

[308]). 

 

        Abbildung 5 Zusammenhang von Stressreaktion und Kopfschmerzintensität (Abbildung aus Roper et al. [308]) 

], 
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I.2.2.4. Periphere Nervenverletzungen 
Nervenverletzungen führen grundsätzlich eher zur Taubheit bzw. zu motorischen Ausfällen. Lediglich 

ungefähr 30% der betroffenen Patienten entwickeln Schmerzen. Die Schmerzentwicklung ist durch 

genetische und zentralnervöse Faktoren sowie die interindividuell - variablen Patho- und 

Regenerationsmechanismen bedingt, z.B. ob sich ein Neurom entwickelt oder nicht 

[32;384;389;385;390; Übersicht bei 386]. Am häufigsten sind Plexusverletzungen und die Schädigung 

größerer Nerven mit Schmerzen verbunden [384]. Die Schmerzen können als Ruheschmerzen oder als 

Neuralgien mit schmerzfreien Intervallen auftreten, und zwar mit und ohne kutane Überempfindlichkeit 

(Hyperalgesie, Allodynie). Typisch für Nervenschmerzen ist ihre hohe Intensität und die vergleichsweise 

geringe therapeutische Beeinflussbarkeit16 (vgl. Kap. Neuropathischer Schmerz in [6]). Operative 

Maßnahmen zur Schmerztherapie sind meistens erfolglos [388]. 

 

Es existiert, soweit ersichtlich, nur eine systematische Studie zur Frage der Häufigkeit von 

Nervenschmerzen nach Arbeitsunfällen [387]. Das ist angesichts der therapeutischen Herausforderung 

und der Häufigkeit von Nervenschmerzen von BG-Patienten in Schmerzkliniken bemerkenswert. In 

einem sehr heterogenen Kollektiv von 158 Patienten mit 6- bis 160-monatigem Abstand zur Verletzung 

von Nerven der oberen Extremität, prüfte eine kanadische Gruppe, welche Faktoren maßgeblich die 

verbleibende Funktionalität (ermittelt durch den DASH17 - Fragebogen) beeinflussen. Bei Patienten mit 

Kompensationsstatus war der DASH Score signifikant erhöht, d.h. die Funktion war schlechter. Es 

bestand eine positive Korrelation zwischen dem DASH Score und der Schmerzintensität, wie auch 

Huber et al. nach Fingerverletzungen nachwiesen [384]. Signifikante Prädiktoren für chronischen 

Schmerz waren neben dem Kompensationsstatus die Höhe der Schmerzintensität, psychologische 

Faktoren wie Katastrophisierung (kognitive Verzerrung unter Angst und Depression) sowie die 

Verletzung eines Nervenplexus [387]. 

 

 

I.2.2.5. Eingriffe am Rücken (Wirbelkörperfraktur, Dekompression, Bandscheibenvorfall) 
Zur Bedeutung des Kompensationsstatus für chronischen Schmerz und Wiedererlangung der 

Arbeitsfähigkeit nach Wirbelkörperfrakturen existieren dagegen acht systematische Reviews (Übersicht 

bei [330]). Auch in der bereits besprochenen Meta-Analyse von Harris et al. [55] hatte sich der negative 

Einfluss des Kompensationsstatus besonders nach Rückeneingriffen gezeigt. Die jüngste Meta-Analyse 

(2015) bei Rückeneingriffen [329] mit Einschluss von 31 Studien sehr unterschiedlicher Qualität (davon 

60% retrospektiv) ergab signifikant schlechtere Return- to- Work- Raten bei Patienten mit 

Kompensationsstatus (43% vs. 17%), zudem tendenziell aber eine erhöhte Pseudoarthroserate (25% 

vs. 14%, nicht signifikant, p=0,7). Das Risiko für ein schlechtes Behandlungsergebnis war in dieser 

                                                 
16 Die WHO trägt dem durch die Einführung einer speziellen Unterkodierung für das Vorliegen von neuropathischen Schmerzen 
im ICD11 Rechnung [9]. 
17 DASH- Disabilities of Arm, Shoulder, Hand - Fragebogen 
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Gruppe doppelt so hoch (relatives Risiko 2,1; bei Dekompressions-Eingriffen sogar 2,5). Zu einem 

vergleichbaren Ergebnis kamen u.a. de Moraes et al. in einer Meta-Analyse 3 Jahre zuvor [331]. 

Die Ergebnisse unterschieden sich stark zwischen den Regionen. So zeigten US-Studien schlechtere 

Resultate. Auf die Häufigkeit bleibender Schmerzen wird im Review nicht eingegangen, auch wenn 

diese häufig ein Behandlungsergebnis-Kriterium in den berücksichtigten Studien waren [329]. Die 

hinsichtlich der Fallzahl beeindruckende Datenbankauswertung aus den USA zur Frage chronischer 

Schmerzen ein Jahr nach diversen elektiven Wirbelsäuleneingriffen analysiert 7618 Patienten, davon 

erhielten aber nur 4% eine Kompensationsleistung [341]. Dennoch ergab eine statistische 

Modellrechnung, dass Patienten mit Kompensationsstatus ein hochsignifikant erhöhtes Risiko für 

persistierenden Rücken- und auch Beinschmerz hatten. Die Studie bestätigte auch, dass Übergewicht, 

jüngeres Alter, Rauchen und eine schlechtere Vorbildung die wichtigsten personenbezogenen 

Risikofaktoren sind. Das sind Merkmale, die bei Patienten mit Kompensation in den USA deutlich 

häufiger gefunden werden. 

 

Eine retrospektive Analyse von Eingriffen an der Halswirbelsäule (HWS) ergab für die Kompensations-

Patienten sowohl ein schlechteres 

Behandlungsergebnis als auch eine signifikant 

höhere Schmerzintensität (3.2 ± 2.9 vs. 2.3 ± 2.4, 

p< 0.05) sechs Monate nach der Operation [355]. 

Allerdings waren in der Gruppe 10% mehr 

Raucher und es gab zudem signifikant mehr 

operative Revisionen (13% vs. 3%, p< 0.001). In 

einer historischen Kohortenstudie  mit Probanden 

mit Kompensationsstatus [344] wurden je 725 

Patienten nach Fusions-Operationen mit einer 

gleichen Anzahl konservativ behandelter 

Patienten verglichen, die zufällig aus einer 

Gruppe mit chronischem Rückenschmerz 

ausgesucht worden waren. Zwei Jahre nach der 

Operation war die Rate permanenter Behinderung nach der Lumbalfusion 11% vs. 2% in der 

Kontrollgruppe (p < 0,001). Von den Patienten mit Lumbalfusion nahmen 76% später Opioide (Anstieg 

von 41%), in der Kontrollgruppe waren es 495 Personen (68%, p<0,01). Postoperativ nahmen die Tage 

mit Krankschreibungen signifikant ab. Signifikante Prädiktoren für einen fehlenden beruflichen 

Wiedereinstieg waren Revisionseingriffe, die Tagesmorphindosis und die Hinzuziehung eines 

Rechtsanwalts. Positiver Prädiktor war das Einkommen vor der Operation (Abbildung 6 ). In einer 

Kohortenstudie, in der die Patienten mit Kompensationsstatus in eine komplexe Reha eingebunden 

waren, war die RtW-Rate deutlich höher.  

Abbildung 6 Einfluss des Einkommens auf die RtW-Rate (Abbil-

dung aus Nguyen et. al. [344])) 
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Auch nach Bandscheibenvorfällen zeigten 

sich ähnliche Ergebnisse (Abbildung 7). In 

einer Studie profitierten Patienten mit 

Kompensationsstatus ebenso wie die 

Kontrollgruppe von operativen und nicht-

operativen Behandlungen, aber nur die 

Kontrollgruppe hatte längerfristige Vorteile 

von der Operation gegenüber der 

konservativen Behandlung [322]. Bereits 

eine frühere 4-Jahres Beobachtungsstudie 

der gleichen Arbeitsgruppe hatte gezeigt, 

dass die Rate chronischer Bein- und 

Rückenschmerzen unabhängig von der Art 

der Intervention signifikant höher in der 

Kompensationsgruppe war [321]. Allerdings 

hatte die gleiche Arbeitsgruppe auch 

ermittelt, dass Patienten mit Kompensationsstatus deutlich mehr sonstige präoperative Risikofaktoren 

für ein schlechteres Behandlungsergebnis aufwiesen als die Kontrollgruppe. Andere prospektive 

Studien [320], u. a. solche nach Dekompressionseingriffen bei Spinalstenose [352], hatten 

vergleichbare Ergebnisse: Der Kompensationsstatus war stets ein wichtiger negativer Prädiktor für das 

Behandlungsergebnis. In zumeist relativ kleinen prospektiven Studien wurde dem entgegen kein 

negativer Effekt des Kompensationsstatus festgestellt [348; 328; Übersicht bei 330].  

 

Zusammengefasst zeigen die Analysen, dass operative Wirbelsäuleneingriffe bei Patienten mit 

Kompensationsstatus mit einem größeren Risiko für ein schlechteres Behandlungsergebnis und 

chronische Bein- und Rückenschmerzen einhergehen. Bei Patienten mit Kompensationsstatus haben 

operative Eingriffe weniger Vorteile gegenüber einer konservativen Behandlung als in anderen 

Kollektiven.  

 

 

I.2.2.6. Schultereingriffe   
Eine umfangreiche chinesische Meta-Analyse von 21 Studien zeigt ebenfalls, dass nach diversen 

Schultereingriffen das Behandlungsergebnis generell bei Patienten mit Kompensationsstatus mit einem 

Quotenverhältnis (Odds Ratio) von 4,3 schlechter war als bei anderen Patienten ([397]; Abbildung 8). 

Bei dieser Analyse wurden jedoch retrospektive Studien und auch solche mit sehr kleiner Fallzahl 

eingeschlossen, zudem wird aus der Arbeit ein größerer Publikationbias deutlich. Die Häufigkeit 

chronischer Schmerzen wurde nicht dokumentiert.  

 

Abbildung 7 Zahlen aus Atlas et al. [322] 
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Studien und Meta-Analysen für einzelne Eingriffe zeigen widersprüchliche Resultate. Ein 

systematisches Review fand einen negativen Einfluss des Versicherungsstatus nach primärer 

Versorgung von Manschettenrupturen [398]. Ein jüngeres Review von sieben retrospektiven Studien 

nach Arthroplastik mit großer Heterogenität fand keinen Einfluss des Kompensationsstatus auf die RtW-

Rate (positives Behandlungsergebnis 63% vs. 61%). Allerdings waren verbleibende Schmerzen in der 

Kompensationsgruppe stärker [404]. Eine Schweizer Gruppe beschrieb 2017 bei einer Nachbefragung 

eine signifikant niedrigere Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis und ebenfalls erhöhte 

Schmerzintensität in dieser Gruppe [392]. Ebenso fand eine kürzlich publizierte Studie aus den USA 

(n=90, Follow-up nach 2 Jahren) in der Kompensationsgruppe mittels multivariater Statistik ein 

signifikant schlechteres Behandlungsergebnis. Aber auch die Anzahl von Revisionseingriffen war in der 

Kompensationsgruppe höher [394]. Zudem hatten die Patienten der Kompensationsgruppe signifikant 

mehr präoperative Risikofaktoren (häufiger voroperiert, mehr Raucher). Ähnliche Resultate zeigten sich 

in weiteren Reviews [395;402]. Psychologische Faktoren sind auch nach Schultereingriffen bedeutsam, 

wiederum stehen Angst und Depressivität als Prädiktoren postoperativer Beschwerden einschließlich 

Schmerz im Vordergrund [405]. Die Häufigkeit chronischer Schmerzen kann aus diesen Studien nicht 

direkt abgelesen werden, da diese nur mittlere Schmerz-Score`s zwischen 2 und 3 angaben. Lediglich 

eine Studie gab für die Häufigkeit von chronischen Schmerzen einen Wert von 33% nach 

Schultereingriffen in der Kompensationsgruppe versus 11% bei den übrigen Patienten an [394].  

 

Abbildung 8 Einfluss des Kompensationsstatus auf das Endergebnis nach Schultereingriffen (nach. [397]). 
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I.2.2.7. Eingriffe an Unterarm und Hand  
Insgesamt gibt es bei Eingriffen an Unterarm und Hand nur wenige systematische Reviews. Eine Meta-

Analyse nach diversen Eingriffen, überwiegend mit retrospektiven Studien und Fallzahlen unter zehn, 

wurde für diese Recherche nicht berücksichtigt [410]. Nach Radiusfrakturen nahm die Schmerzintensität 

innerhalb von sechs Monaten deutlich ab [409;414]. Länger als zehn Jahre bleibende Schmerzen 

behielten dennoch 15% der Patienten [412; Abbildung 9]. Depressivität ist auch nach diesem Eingriffen 

ein wichtiger Prädiktor [409]. Nach einer Handgelenkarthrodese war die RtW-Rate bei Patienten mit 

Kompensationsstatus vermindert und der DASH Score (33 vs. 13) deutlich, aber nicht signifikant höher. 

Die Häufigkeit chronischer Schmerzen wurde nicht angegeben [419].  

 
 
   

 

 

Zusammenfassend erlaubt die Datenlage keine ausreichend sichere Aussage. Der Trend ist aber 

vergleichbar dem nach Schultereingriffen. 

 

 

I.2.2.8. Knieeingriffe 
Kniebeschwerden, vor allem bei Binnenschädigungen oder Gonarthrose, gehören zu häufigen 

Berufserkrankungen  in Deutschland und sind oftmals eine Indikation für operative Eingriffe (Übersicht 

[431]). Reviews zeigen, dass etwa 20% der Patienten z.B. nach Knieendoprothesen chronische und 

belastende („unfavourable“) Schmerzen entwickeln, dreimal mehr als nach Hüftprothesen. Die 

Ursachen dafür sind vermutlich häufigere Nervenverletzungen und das funktionell ohnehin schlechtere 

Behandlungsergebnis beim Knieeingriffen. Von den Betroffenen zeigen acht bis fünfzehn Prozent 

postoperativ überhaupt keine Verbesserung der Schmerzen, die zumeist schon vorher Jahre 

Abbildung 9:  Abbildung A aus Dewan et al. [409], Abbildung B aus MacDermid et al. [414] 
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andauerten [423; Abbildung 10; 437]. Die Schmerz-Dimension im WOMAC Score (Western Ontario and 

McMasters Universities-Fragebogen) erlaubt eine gute Voraussage für die Häufigkeit bleibender 

chronischer Schmerzen, für das Behandlungsergebnis, die Tendenz für gleichzeitige Rückenschmerzen 

sowie für die Schmerzausbreitung [432; Übersicht bei [436]]. 

 

 

 

Nach arthroskopischer Meniskusentfernung war ein Kompensationsstatus der Hauptrisikofaktor für eine 

Re-Operation [425;427]. Auch bei diversen arthroplastischen Eingriffen in den USA waren die 

Schmerzintensität nach sechs Monaten in der Kompensationsgruppe höher und die Funktionalität 

schlechter, allerdings blieb nur die schlechtere Funktionalität nach einem Jahr signifikant erhöht [428]. 

In einer kleinen Studie hatte der Kompensationsstatus keinen Einfluss auf die Schmerzen, die RtW-

Rate war in dieser Gruppe jedoch minimal [429]. Reviews oder Meta-Analysen zur Häufigkeit bleibender 

Schmerzen nach Knieprothesen in Abhängigkeit vom Kompensationsstatus wurden nicht gefunden.   

 

Zusammengefasst erlaubt die Datenlage keine sichere Aussage. Der Trend ist vergleichbar dem nach 

Schultereingriffen. Bemerkenswert sind die Hinweise auf eine erhöhte Zahl von Revisionseingriffen bei 

Patienten mit Kompensationsstatus.  

 

 

Abbildung 10 Chronische Schmerzen nach Knieendoprothesen ( Abb. aus [423]), rote Linie: Anteil starker Schmerzen 
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I.2.2.9. Eingriffe an Fuß- und Sprunggelenke 
In der einzigen Meta-Analyse zum Behandlungsergebnis von Eingriffen an Fuß- und Sprunggelenken 

wurden keine Absolutwerte für Schmerz und Behinderung publiziert [448]. Eine retrospektive Studie 

untersuchte Patienten mit diversen Eingriffen dieser Art unter dem Gesichtspunkt zusätzlicher und 

neuer Schmerzen Jahre später am Knie oder auf der Gegenseite. 23% der Patienten mit 

Kompensationsstatus gegenüber 7% in der Kontrollgruppe (p < 0,01) zeigten eine diffuse 

Schmerzausbreitung [445.]. 

 

In der größten Studie zu 

Kalkaneusfrakturen [442] 

waren zwei bis acht Jahre 

später die Werte für die 

Lebensqualität nach 

operativer wie 

konservativer Therapie 

gleich. Allerdings 

brauchten fünf Mal mehr 

Patienten in letzterer 

Gruppe eine Arthrodese. Patienten der Kompensationsgruppe hatten in beiden Fällen signifikant 

niedrige Werte. Die operative Therapie war der konservativen Therapie in dieser Gruppe überlegen. 

Eine niederländische Gruppe untersuchte 93 Patienten im Mittel sieben Jahre (3 bis 12 Jahre) nach 

einer Fersenbeinfraktur. Obwohl 85% der Betroffenen wieder arbeiteten, war die Schmerzintensität 

immer noch deutlich höher als in der Normalbevölkerung (Abbildung 11). Offenbar blieb bei den meisten 

eine deutliche Behinderung (Prädiktoren: Komorbidität, weibliches Geschlecht). Der 

Kompensationsstatus wurde nicht erfasst [441].  

 

Zusammenfassend ist die Datenlage für Eingriffe an der unteren Extremität zu gering für eine eindeutige 

Aussage. Der Trend ist vergleichbar dem nach Knie- und Schultereingriffen. 

Abbildung 11 Abbildung Schmerzen nach Kalkaneusfraktur aus [441] 
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I.2.3 Berufskrankheiten 

I.2.3.1. Vorbemerkung und Suchstrategie 
Grundsätzlich können vermutlich sehr viele 

Berufskrankheiten auch mit Schmerzen 

einhergehen. Ein Beispiel dafür ist die Asbestose, 

die mit einer ausgeprägten pulmonalen Erkrankung, 

häufigem Steroidgebrauch und daraus 

resultierenden Rücken- und muskulo-skelettalen 

Schmerzen einhergehen kann. Gleiches gilt auch 

für alle Neoplasmen.  

Die Recherche konzentriert sich auf 

Berufskrankheiten (BK), die regelhaft mit 

Schmerzen einhergehen, besonders auf solche, die 

durch physikalische Kräfte entstehen. Da einige 

dieser Berufskrankheiten erst seit 2015 als BK in  

Deutschland anerkannt sind, erfolgte die Auswertung nur für diesen Zeitraum. Abbildung 12 zeigt die 

Häufigkeit von Berentungsgründen bei physikalisch begründeten Berufskrankheiten. Die Zahlen wurden 

dem aktuellen Jahresbericht 2018 der Gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) entnommen [85;86]. 

Zu den häufigsten, mit Schmerzen einhergehenden BK, gehören neben den Rückenerkrankungen – 

zumindest in den USA – das Karpaltunnelsyndrom (CTS) sowie Schulterbeschwerden, insbesondere 

die Rotatorenmanschettenläsion (43% aller anerkannten BK in den USA) mit allerdings deutlich 

rückläufiger Tendenz [119], was auf effektivere Präventionsmaßnahmen zurückzuführen sein könnte, 

aber auch politische und ökonomische Gründe haben kann. In Deutschland zeichnet sich ein ähnliches 

Bild ab, allerdings ohne einen solchen Rückgang [85].  

 

I.2.3.2. Karpaltunnelsyndrom  
Das Karpaltunnelsyndrom (CTS) ist in vielen Ländern als Berufskrankheit anerkannt, seit 2015 [82] auch 

in Deutschland trotz einer international immer noch kontroversen Diskussion [104;105;108]. In den USA 

ging die Zahl der CTS-assoziierten Schadenersatzansprüche zurück, möglicherweise, weil alle anderen 

BK- Meldungen ebenfalls rückläufig waren. Die Autoren vermuten ein „Underreporting“ [109]. In 

Deutschland wurden in den letzten drei Jahren über 3000 Fälle als BK anerkannt, davon erhielten 

bislang 27% der Betroffenen eine (partielle?) Berentung. Somit sind 18% aller Berentungen der Gruppe 

mit schmerz-assozierten BK durch physikalische Einwirkungen zuzuordnen [86]. Das ist eine 

beachtliche Zahl angesichts einer in der Litertur einhellig konstatierten Erfolgsrate von 90-95% bei einer 

operativen Dekompression [132]. Vor der Operation sind nächtliche und durch bestimmte Bewegung 

des Handgelenks ausgelöste Schmerzen sogenannte Leitsymptome [96]. Nach der Operation kommt 

es regelhaft zu einer raschen Reduktion der Schmerzen, die Häufigkeit bleibender Schmerzen liegt nach 

Abbildung 12 Häufigkeit von Berentungsgründen bei phy-

sikalisch begründeten Berufskrankheiten ( 2017 Zahlen 

nach [85;86]). 
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zwei Jahren bei 2% [94;98; 112;132]. Eine Rehabilitationsbehandlung verbessert das 

Behandlungsergebnis [99].   

Betroffen von einem arbeits-induziertem CTS sind vor allem Frauen mit schmerzhaften wiederholten 

Handbelastungen. In den USA sind dies u.a. Näherinnen und Fleischerinnen sowie alle 

Arbeitnehmerinnen mit einer dauernden Belastung z.B. durch häufige Vibrationen [105;109]. Eine nicht-

operative Therapie ist in leichteren Fällen möglich [95]. Operative Dekompressionen sind aber bei 

dauerhaften Beschwerden und neurologischen Symptomen, einschließlich nächtlicher und 

belastungsabhängiger Schmerzen, das Verfahren der Wahl [98;109]. Die Dauer der anschließenden 

Arbeitsunfähigkeit bzw. die RTW-Rate schwankt erheblich (Übersicht bei [97;109]) mit insgesamt 

erheblichen Folgekosten [120]. 

Im Unterschied zum eher unspezifischen Handschmerz [118] und Unterarmschmerz (z.B. Repetitive 

Strain Injury [135;136;137]) lässt sich die Diagnose beim CTS mittels Neurographie und Ultraschall 

eindeutig sichern. Zusätzlich sind die Pathomechanismen (anders als bei unspezifischen 

Kreuzschmerz) bekannt [457;108]. Das CTS bietet sich daher besonders an, den Einfluss von 

präoperativem Schmerz und dem Versicherungsstatus auf die RtW-Rate und Häufigkeit chronischer 

Schmerzen zu analysieren.  

 

Zum Karpaltunnelsyndrom existieren zwei systematische Reviews [97;124] sowie ein kleineres Review 

zu Handschmerzen nach Arbeitsunfällen verschiedener Genese [128], jedoch keine Meta-Analyse. Im 

kleineren Review waren elf 11 Studien berücksichtigt, aber nur in zwei davon wurde der Einfluss des 

Versicherungsstatus auf die RtW-Rate geprüft. In diesen beiden Studien wurde kein Prädiktor für eine 

verlängerte Arbeitsunfähigkeit festgestellt [128].  

Von den beiden systematischen Reviews, die sich nur mit dem CTS beschäftigten, wurde das 

umfangreichere 2018 von Dunn et al. publiziert [97]. Die Autoren schlossen 25 Studien ein, die zwischen 

1993 und 2016 erschienen waren. Einschlusskriterien waren ein operiertes Karpaltunnelsyndrom, eine 

längere Nachbeobachtungszeit, die Berücksichtigung von Patienten mit und ohne 

Arbeitnehmerversicherung (Worker Kompensation) sowie eine Mindestfallzahl von zehn. An die Statistik 

wurde keine besonderen Anforderungen gestellt. Die Autoren kommen in ihrem Abstract zu der 

scheinbar eindeutigen Aussage, dass Patienten mit einer Worker Kompensation ein schlechteres 

Behandlungsergebnis vorweisen, da sie im Durchschnitt fünf Wochen später zur Arbeit zurückkehren 

und eine um fast 20% geringere Chance auf eine Wiederaufnahme der Arbeit haben. Auf der Grundlage 

von neun Studien wird eine Wiederaufnahme der Arbeit nach 15 bis 19 Monaten von 77% gegenüber 

93% in der Kontrollgruppe angegeben. Die Zeit bis zur Wiederaufnahme der Arbeit war mit 58,4 

gegenüber 24 Wochen zwar unterschiedlich, aber aufgrund extremer Streuung nicht signifikant. 

Signifikant geringer – allerdings nur in 3 Studien berechnet – war die postoperative 

Funktionalitätsverbesserung von 26% gegenüber 36% in der Kontrollgruppe. Aber auch die 

Komplikationsrate (überwiegend Nervenverletzungen) war mit 33% vs. 13% höher in der 

Kompensationsgruppe. Diese Aussage beruht ebenfalls nur auf zwei Studien. Bemerkenswert bleibt die 

Häufigkeit bleibender Schmerzen mit 58% in der Kompensationsgruppe gegenüber 26% in der 

Kontrollgruppe (neun Studien).  
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Das Review von Dunn et al. [97] ist mit seinen Schwächen vermutlich prototypisch für viele Arbeiten 

dieser Art. Es zeigt sich deutlich, zu welchen Fehlschlüssen es kommen kann, wenn die Bewertung von 

Studien nicht den von Spearing et al. geforderten Kriterien folgt [124]. Viele Kernaussagen im Abstract 

des Reviews beruhen auf sehr wenigen Studien mit teilweise univariater Statistik, was methodisch nicht 

akzeptabel ist. Das gilt vor allem deshalb, weil die prä- und intraoperativen Unterschiede zwischen 

beiden Gruppen für das Behandlungsergebnis relevant sind. So ist die Kompensationsgruppe sehr jung 

(im Mittel 39 Jahre) und damit deutlich jünger als die Kontrollgruppe (im Mittel 50 Jahre) und auch 

generell jünger als beim CTS zu erwarten ist. Darüber hinaus ist in dieser Gruppe die Diagnose eines 

CTS klinisch seltener gesichert (Phalen-Test positiv; nur 50% vs. 81% in der Non-

Kompensationsgruppe). In der Kompensationsgruppe wurde häufiger endoskopisch operiert, ein 

Verfahren, bei dem Nervenverletzungen mit konsekutiven Hautschmerzen häufiger sind als bei offenen 

Eingriffen [132]. Schmerzüberempfindlichkeit der Haut und andere Schmerzprobleme traten damit 

generell häufiger auf [97;89]. Die Frage, ob im Fall der Kompensationsgruppe häufiger eine 

Entscheidung für die Operation bei offensichtlich nicht ganz klarer Klinik getroffen wurde, wird aber nicht 

diskutiert. 

 

Im zweiten, methodisch ungleich anspruchsvolleren systematischen Review [124], schlossen die 

australischen Autoren aufgrund strengerer Einschlusskriterien nur 13 Studien18  ein, davon neun aus 

den USA, vier aus Europa, keine aus Deutschland. Einschlusskriterien waren neben der operativen 

Intervention, die ausschließliche Berücksichtigung vorher arbeitsfähiger Probanden und eine Fallzahl 

von mindestens 5019.  

Auf eine Meta-Analyse wurde dennoch aufgrund der Heterogenität der Kriterien im 

Behandlungsergebnis verzichtet. 

Insgesamt wurden 93 signifikante 

Prädiktoren für die Rückkehr zur 

Arbeit bzw. Arbeitsfähigkeit 

identifiziert (signifikante OR aus den 

höherwertigen Studien in Abbildung 

13). Prognostische Faktoren für eine 

frühzeitige Rückkehr zur Arbeit 

waren überwiegend psychologische 

Aspekte (positive Erwartungs-

haltung, weniger Angst vor 

Schmerzen) sowie ein Arbeitsplatz, 

auf dem die berufliche 

Beeinträchtigung durch das CTS 

                                                 
18  Eigentlich nur elf Studien, da drei der Studien dieses Reviews Teilveröffentlichungen derselben US-Studie sind [87;106;114]. 
19  Diese Fallzahl ist nach den Empfehlungen von  Green et al. für multivariate Analysen bei mehreren Prädiktoren minimal erfor-
derlich [2]. 

Abbildung 13 Daten aus Peters et al. [124] aus qualitativ besseren Studien 
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geringer war. Umgekehrt gab es eine Vielzahl von signifikanten Prädiktoren, die ein erhöhtes Risiko für 

ein verschlechtertes Behandlungsergebnis anzeigten. Hierzu zählten (ohne Priorisierung):  

demographische Aspekte (höheres Alter, geringes Einkommen), psychologische Faktoren (Tendenz zur 

Katastrophisierung, negative Erwartung für die Wiederherstellung, präoperativ beeinträchtigte mentale 

Gesundheit bzw. Depression), klinische Angaben (mehr als zwei Schmerzformen, z.B. zusätzlicher 

Rückenschmerz), höhere Beeinträchtigung durch das CTS, berufsbezogene Faktoren (Belastung, 

Beziehung zwischen den Kollegen, fehlender Support am Arbeitsplatz durch Andere, besonderer Druck 

im Job, fehlende Möglichkeit einer behindertengerechten Anpassung des Arbeitsplatzes) sowie medico-

legale Aspekte (Versicherungsstatus, laufende Gerichtsverfahren, Einbeziehung von Rechtsanwälten). 

Nur in drei der elf Studien wird auf die Bedeutung des Versicherungsstatus für die längerfristige RtW-

Rate (als dichotome Variabel: ja oder nein) eingegangen [91;114;123]. Eine dänische Studie erfasste 

lediglich einen Zeitraum von drei Wochen postoperativ [107]. In einer kleineren US-Studie mit 61 

Probanden fand sich als einziges ein signifikant erhöhtes Risiko für Frauen bei einem 

Kompensationsstatus [91]. Nur eine relativ alte US-Studie zeigte einen klaren Zusammenhang zwischen 

dem Versicherungsstatus für die längerfristige RtW-Rate mit einem Quotenverhältnis (Odds Ratio) von 

5,7 [111], die beiden anderen fanden keinen signifikanten Einfluss [114;123]. In der US-Studie von Katz 

et al. ist die Einbeziehung eines Rechtsanwaltes mit dem höchsten Risiko für ein schlechteres 

Behandlungsergebnis verbunden. Eine US-

Studie ausschließlich mit Patienten mit 

Kompensationsstatus [129] ermittelte als 

signifikanten Risikofaktor für langdauernde 

Arbeitsunfähigkeit, eine Kompensations-

zahlung schon vor der Operation  (wird in 

NY nur bis zur Wiederaufnahme der Arbeit 

gezahlt). Daneben korrelierte hoch 

signifikant das Ausmaß des CTS-

assoziierten Funktionsverlustes mit 

verlängerter Arbeitsunfähigkeit (Abbildung 

14). Die Möglichkeit der 

Arbeitsplatzanpassung war der einzige, abgesicherte positive Prädiktor. Neben, auch aus anderen 

Studien bekannten, psychischen Faktoren (negative Erwartungshaltung, berufliche Aspekte des 

fehlenden Supports, fehlende Interaktion mit Kollegen) waren auch präoperativ sehr hohe Schmerzen 

(NRS >7) und eine starke Interferenz von Schmerzen mit der Arbeit signifikant negative Prädiktoren 

[129]. 

 

Anhand anderer Studien kann bei dem Krankheitsbild CTS beispielhaft die Relevanz anderer 

Prädiktoren für den Schmerzverlauf analysiert werden. Bemerkenswert ist, dass in einer Studie 

psychologische Variablen wie eine positive Erwartung über 60% der Variabilität in der Wiederherstellung 

der Arbeitsfähigkeit erklären [93]. Auch andere Studien weisen vergleichbare Quotenverhältnisse auf. 

Präoperativ sehr hohe Schmerzintensitäten (> 7 NRS) sowie ausgeprägte Schmerzen bei der Arbeit 

Abbildung 14 Wahrscheinlichkeit für eine längere Arbeitsunfähigkeit 

nach CTS- Operation (Daten aus Spector et al. [129]) 



Maier/Chronischer Schmerz  

 

40 

 

und mehrere Schmerzorte [111;113;129] sind in einigen Studien untersucht und als Risikofaktoren 

nachgeordnet. Eine jüngere, prospektive Studie fand mittelfristig keinen Unterschied im 

Behandlungsergebnis zwischen Patienten, die wegen chronischer Schmerzen präoperativ Opioide 

erhalten hatten und Patienten der Kontrollgruppe ohne chronischen Schmerz [103]. Im Gegensatz dazu 

zeigte eine ebenfalls jüngere retrospektive Studie von Patienten mit Kompensationsstatus, dass in 

dieser Gruppe neben dem Schweregrad der Arbeit präoperative chronische Schmerzsyndrome wie 

Fibromyalgie, Opioide als Schmerzmittel sowie psychische Störungen wie Angst und Depressivität 

unabhängige signifikante Prädiktoren für eine verzögerte RtW-Rate waren [116]. Ähnlich wie in einer 

retrospektiven Studie [207] berichten auch Marcum et al. [120], dass Patienten mit CTS und 

Kompensationsstatus eine hohe Komorbidität aufweisen. Das konnte außer für Depressionen (13,7%) 

auch für mit Schmerzen einhergehende Diagnosen wie Arthrosen (29%) sowie starken 

Rückenschmerzen (18%) festgestellt werden. Die Studie belegt die Nützlichkeit des sogenannten 

„funktionellen Komorbiditätsindex“ (FCI) für die Langzeit-RtW-Rate, allerdings ohne Vergleich zur Höhe 

des FCI bei Non-Patienten mit Kompensationsstatus. Weder dieser Aspekt noch die Relevanz 

chronischer Schmerzen als Prädiktoren wurden in früheren Arbeiten erfasst. Ihre Bedeutung ist 

vermutlich nicht zuletzt angesichts der Opioidkrise in den USA gewachsen. Zudem hat die Häufigkeit 

sogenannter unspezifischer oder dysfunktionaler Schmerzsyndrome (oder ihre Diagnosestellung) 

zweifellos in den letzten Jahren zugenommen.  

 

Eine weitere und besonders gravierende schmerzhafte Langzeitkomplikation der Karpaltunnelsyndrom-

Operation ist das komplexe regionale Schmerzsyndrom (CRPS), das gemäß einer neueren 

Übersichtsarbeit in bis zu 8% der Fälle auftritt, während in einer anderen Metanalyse bei 1508 

Operationen nur 14 Fälle genannt wurden. Die Häufigkeit für ein CRPS ist demnach gering [90;132]. 

Die Operation eines CTS ist unstrittig in Deutschland der häufigste Auslöser des relativ seltenen CRPS 

Typ II (mit nahezu 50% der Fälle eines CRPS mit gleichzeitiger Nervenverletzung [32]). In der Bochumer 

Schmerzklinik wurden 57 Patienten nach CTS-Operation mit einem CRPS der oberen Extremität 

behandelt. Das sind 5,7% der Fälle (GUV: 2,8%). 

 

Zusammengefasst sind die Beweise für einen positiven oder negativen Einfluss einer Entschädigung 

auf das Ergebnis von CTS-Operationen inkonsistent. Es gibt auch keine Studie, die die Frage 

beantwortet, ob eine fehlende Arbeitsfähigkeit mit einem objektiv messbaren Funktionsverlust assoziiert 

ist. 

 

I.2.3.3. Nacken- und Rückenschmerz 
Rückenschmerzen zählen zu den häufigsten schmerzhaften Erkrankungen [10]. Die Lebenszeit-

Häufigkeit von akuten Rückenschmerzen liegt zwischen 60% und 82%. Die direkten und indirekten 

Kosten betragen allein in Deutschland über 50 Millionen Euro pro Jahr. 15% der Arbeitsunfähigkeitstage 

sind verknüpft mit Rückenschmerzen [175]. Trotz jahrzehntelanger Bemühungen ist kein Rückgang 

dieses Krankheitsbildes zu beobachten. 
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Besondere Risikofaktoren für Nacken- und Rückenschmerzen sind das Alter, ein erhöhtes 

Körpergewicht, eine Substanzabhängigkeit in der Vorgeschichte sowie psychologische Faktoren 

(insbesondere eine begleitende Depression, Angsterkrankung, ungünstige Stressverarbeitung) und 

soziale Aspekte (niedriger Bildungsgrad, Unzufriedenheit mit der Arbeit, Zielkonflikte [178;465]). Die 

Chronifizierung im engeren Sinne ist der Endpunkt eines Prozesses mit Ausbreitung der 

Schmerzareale, Auftreten von somatoformen Begleitsymptomen und steigendem Medikamenten-

gebrauch sowie dem Scheitern üblicher Therapiemaßnahmen.  

 

Die Variabilität von Nackenschmerzen schwankt je nach Erhebung weltweit zwischen 34% in Norwegen 

bis 48% im Vereinigten Königreich [330;338]). Rückenschmerzen sind der häufigste Grund für BK durch 

physikalische Einwirkungen [85;86]. In den USA wird davon ausgegangen, dass mehr als 30% aller 

Versicherungskosten und 40% der verlorenen Arbeitstage auf Rückenschmerzen zurückzuführen sind 

[330]. Eine Faustregel sagt, dass 10% aller Patienten mit Rückenschmerzen, die diesen als 

arbeitsbedingt einstufen, auf Dauer arbeitsunfähig bleiben und 90% der Kosten verursachen [333]. 

 

In diesem Kontext ist eine Untersuchung von Nolet et al. aus Australien [345] interessant. Für diese 

wurden in einem Bundesland 810 Menschen ohne oder mit sehr geringen Rückenschmerzen rekrutiert 

und gefragt, ob sie ihren Rückenschmerz auf eine Verletzung bei der Arbeit zurückführen. In einer 

Nachuntersuchung ein Jahr später zeigte sich bei denen, die das positiv beantwortet hatten, ein 

erhöhtes Risiko für persistierende Schmerzen (adjustiert OR: 1,37 (1,41-3,56).  

Untersuchungen in großen Kollektiven von Patienten mit Kompensationsstatus zeigen, dass es sich im 

Prinzip um drei Gruppen von Menschen mit Rückenschmerzen handelt, deren Risiko länger 

arbeitsunfähig zu sein, weniger von der primären Schmerzintensität als vielmehr von Faktoren wie 

Schulbildung, Dauer der Tage mit Krankschreibung, Tendenz zu Katastrophisierung und bereits 

vorhandener Behinderung 

vorhersagbar ist [326]. Eine 

belgische Gruppe [333] prüfte, ob 

sich eine längere Krankschreibung 

bei Patienten mit arbeitsbedingten 

Low-back-Pain (LBP) 

voraussagen lässt. Prädiktoren 

waren zum Teil andere als in den 

US-Studien, von den 

Schmerzangaben war nur das 

Auftreten radikulärer Schmerzen 

ein Prädiktor (Abbildung 15). 

 

Ein älteres systematisches Review von 2008 zu psychischen Einflussfaktoren auf die RtW-Rate mit über 

24 Einzelstudien fand keine Evidenz dafür, dass ein Kompensationsstatus das Behandlungsergebnis 

bei nicht-chronischem unspezifischem Rückenschmerz beeinflusst [237]. Das Ergebnis wird u.a. auf die 

Abbildung 15 Prädiktoren für längere Arbeitsunfähigkeit bei Rückenschmerzen 

(Daten aus der belgischen Studie von Du Bois [333]) 
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Heterogenität der Versicherungssysteme zurückgeführt. Evidenz-basierte Prädiktoren waren hier 

psychologische Faktoren wie Erwartungen und ungünstige Bewältigungsstrategien wie „Fear 

Avoidance“ (Angstvermeidung), aber im Unterschied zu chronischen Schmerzen weder Angst noch 

Depressivität.  

In einer großen retrospektiven Studie [334] mit über 4500 Patienten mit Low-back-Pain wurde multivariat 

die Effektivität einer physikalischen Therapie geprüft: 60% der Patienten hatten eine klinisch relevante 

Schmerzverbesserung und Verbesserung der Aktivität. Der Kompensationsstatus war ein signifikanter 

Prädiktor für ein Behandlungsversagen für beide Parameter (OR 1,35 (1,1-16,5) bzw. 1,38 (1,15-1,16)). 

Ähnliche Ergebnisse zeigte eine Studie zur Effektivität von epiduralen Steroiden [339]. Demnach konnte 

bei 56% der Probanden der Kontrollgruppe eine Operation vermeiden werden, dagegen nur bei neun 

von 27 Patienten mit Kompensationsstatus (33%). 

 

I.2.4 Relevanz psychischer Faktoren  
Aus den bisher beschriebenen Studien ist die grundsätzliche Bedeutung von psychischen Faktoren 

sowohl für die RtW-Rate als auch für die Häufigkeit chronischer Schmerzen bereits deutlich geworden. 

Psychische Faktoren verstärken bei allen Verletzungsformen den negativen Effekt des 

Versicherungsstatus auf die Häufigkeit chronischer Schmerzen. 

Zu unterscheiden sind dabei grundsätzlich psychische Störungen mit einem Krankheitswert (z.B. 

posttraumatische Belastungsstörung, Anpassungsstörung, Depression und Angsterkrankungen20 sowie 

Sucht, kodierbar im ICD10 nach definierten Kriterien) von eventuell ungünstigen (maladaptativen) 

Einstellungen und Verhaltensmustern (z.B. bestimmte Bewältigungsstrategien [226;236;242;247] und 

sonstige negative oder positive Erwartungshaltungen).  

Denn bereits die bloße Antizipation, also die Erwartung eines negativen Verlaufs nach einer Operation 

oder Rehabilitation, oder die Angst vor Schmerzen sind ein wichtiger Prädiktor für einen dann tatsächlich 

ungünstigen Verlauf [124;125;238;249;362;376], beim nicht-chronischen Rückenschmerz vermutlich 

sogar der Entscheidende [237]. Die übrigen, am häufigsten bei allen aufgeführten Traumen und 

Erkrankungen in Reviews oder Meta-Analysen, psychischen Symptome, die mit ausreichender Evidenz 

Prädiktoren für ein schlechtes Behandlungsergebnis waren, sind: Stress, Angst und Depressivität sowie 

die Tendenz zur Somatisierung und Katastrophisierung von Schmerzen. Diese Faktoren sind vor allem 

gesichert beim Schleudertrauma, beim Karpaltunnelsyndrom, bei Schulter- und Wirbelsäuleneingriffen 

sowie bei Rückenschmerzen. 

 

I.2.4.1. Gefühl eines erlittenen Unrechts (Injustice) 
Eine Besonderheit nach Verkehrs- und anderen Arbeitsunfällen – unabhängig vom Versicherungsstatus 

– ist, dass der Verlauf und somit auch die Häufigkeit chronischer Schmerzen von Gefühlen der eigenen 

Schuldlosigkeit oder der Schuld Dritter am Unfall mitbeeinflusst wird. Das gilt vor allem, wenn die 

                                                 
20 Wenn in den meisten Reviews Depression und Angst als Prädiktoren genannt werden, beruhen diese fast immer auf Eigen-
einschätzung oder erhöhte Werte in üblichen Fragebögen (siehe Anhang), die nicht psychiatrische oder fachpsychologische 
Untersuchung ersetzen [239;232]. 
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„Gerechtigkeitslage“ z.B. von der Polizei, Versicherungen oder Rententrägern nicht anerkannt wird. Das 

berechtigte oder auch objektiv unberechtigte, aber vorhandene Gefühl eines, „nicht verdienten Leidens“ 

(Injustice) hat dabei eine besondere Bedeutung für den Verlauf  [274;275], auch weil es häufig mit 

Rechtsstreitigkeiten um die Anerkennung von Beschwerden als Unfallfolge einhergeht.  

 

Diese emotionale Erfahrung ist ausweislich ein unabhängiger psychologischer Faktor, der mit den 

anderen interagiert. Bezogen auf Arbeitsunfälle sind die Studienergebnisse zur Bedeutung 

psychologischer Faktoren in schuld-unabhängigen Entschädigungssystemen nicht konsistent, obgleich 

die Mehrheit der Arbeiten einen Zusammenhang zeigt. Gabbe et al. [48]) errechneten für die Subgruppe 

von Patienten, die entgegen der Polizeiauffassung jemand anderen die Schuld an einem Unfall 

zuwiesen, ein 20% erhöhtes Risiko für ein gefühltes Unrecht. Scott et al. [273] führten eine prospektive 

Studie bei 103 Personen mit vorausgegangenem Schleudertrauma durch, die sich einer intensiven 

Rehabilitationsbehandlung in Kanada unterzogen. Der Injustice Experience Questionnaire (IEQ), ein 

Messinstrument, um das Ausmaß des gefühlten Unrechts zu quantifizieren [273], war bei Männern vor 

der Behandlung höher und assoziiert mit stärkeren Schmerzen. Ein Jahr später waren 31% der 

Teilnehmer mit erhöhtem IEQ - Score nicht wieder arbeitsfähig und 51% berichteten starke 

persistierende Schmerzen, 25% nahmen fortgesetzt Analgetika (Opioide) zur Schmerzkontrolle ein. Der 

Unterschied im Score zwischen Patienten mit und ohne Wiederaufnahme der Arbeit war signifikant. Die 

Sensitivität des IEQ war am höchsten für den Weitergebrauch von Narkotika (73%; Spezifität 70%), für 

Schmerzen lag sie bei 63% und für die RtW-Rate unter 60%. Auch diese psychologische Variable erklärt 

naturgemäß nur einen Teil der Variabilität. 

 

I.2.4.2. Bedeutung psychiatrischer Vordiagnosen 
Beeinträchtigter Geisteszustand, Depression und Angsterkrankung werden oft als Prädiktoren für das 

Behandlungsergebnis genannt, wenn auch die Ergebnisse oft inkonsistent sind. Allerdings beruhen 

psychiatrische, d.h. mit ICD10 kodierbare Erkrankungen, in den meisten Studien nicht auf ärztlichen 

bzw. psychologischen Untersuchungen, sondern zumeist auf Datenbankauswertungen unklarer 

Validität oder sogar auf Selbsteinschätzungen. Eine klare Unterscheidung zwischen Symptomen und 

Erkrankungen ist so nicht möglich. Eine Studie, die in diesem Bereich nach Patienten mit und ohne 

Kompensationsstatus differenziert, konnte nicht gefunden werden.  

 

Eine sehr hohe Relevanz bei posttraumatischen, chronischen Schmerzen hat die Posttraumatische 

Belastungsstörung (PTBS), die bei einigen Schmerzbildern eng mit der Schmerzintensität assoziiert ist, 

z.B. nach Polytrauma oder Schleudertrauma, bei Kopfverletzungen sowie generell bei Gewalterfahrung 

und lebensbedrohlichen Unfällen. In der Schmerzklinik Bochum liegt die Häufigkeit einer 

fachpsychologisch gesicherten PTBS bei GUV-Patienten unter fünf Prozent, Zahlen aus anderen 

Ländern und Kollektiven (z.B. bei Militärpersonen) liegen weit darüber [166].  

 

Die PTBS ist, sofern sie vorliegt, ein wesentlicher Prädiktor für das Auftreten chronischer Schmerzen, 

und bestimmt wesentlich Intensität und Ausbreitung von Schmerzen [230] sowie für eine verminderte 
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Arbeitsfähigkeit oder eine reduzierte RtW-Rate  [224:230;235;288;274;124;116;166;68;219]. Eine PTBS 

ist aber auch mit Suchterkrankungen und einer erhöhten Suizidrate verbunden [223;228].  

 

Wenn keine dezidierte fachärztlich-psychologische Diagnostik erfolgt, gibt es häufig falsch positive 

Diagnosen wie eine Verwechslung mit Angst- oder Anpassungsstörungen [233;268;245]. Die meisten 

Unfälle am Arbeitsplatz sind solche, für die das erste diagnostische Kriterium (lebensbedrohliches 

Ereignis) nicht zutrifft. Fragebögen sind hier nur als Screening sinnvoll [464]. Die Diagnose einer PTBS 

sollte nur gestellt werden, wenn eine biographisch existenzielle Bedrohung und alle für die Diagnose 

einer Posttraumatischen Belastungsstörung erforderlichen Symptome vorliegen [232;245]. Ob das für 

alle zitierten Studien zutrifft, darf bezweifelt werden. Zusammenfassend ist die PTBS also eine sehr 

wichtige, aber vermutlich in Deutschland eher seltene Störung. Ihre rechtzeitige Erkennung und 

Therapie ist unzweifelhaft von extremer Bedeutung, da Frühinterventionen prognostisch günstiger sind 

und andererseits ohne Therapie eine Schmerztherapie scheitern wird [166;224;231;230;171]. 

 

I.2.5 Effektivität von schmerzmedizinischen Interventionen  

 
I.2.5.1. Multimodale Therapiekonzepte 
Die Effektivität von frühen Interventionen wurde bislang überwiegend bei Patienten mit PTBS und 

anderen posttraumatischen psychischen Symptome geprüft und in Reviews positiv eingeschätzt 

[166;171], ebenso die Effektivität von Interventionen am Arbeitsplatz [167]. Bei Rückenschmerzen 

reduzierten Interventionen weder die Schmerzintensität noch die Zahl der Krankheitstage [167]. Bei 

Patienten mit Schulterbeschwerden fand sich dagegen ein relativ guter Effekt [162]. Edukation allein ist 

nicht ausreichend [173]. Es gibt jedoch kaum Studien, die die Effektivität von Interventionen bei 

Patienten mit oder ohne Kompensationsstatus vergleichen. 

 

In Bezug auf chronischen Rückenschmerz erzielen monodisziplinäre Ansätze in der Regel bei der 

Mehrheit der Patienten keine ausreichende Schmerzlinderung oder Wiederherstellung der Arbeits-, 

bzw. Leistungsfähigkeit [171]. Rückenschulen oder physikalische Übungsprogramme haben gesicherte 

positive Effekte auf die Funktionalität, aber nur geringe Effekte auf die Schmerzintensität [165]. Der 

„Golden Standard“ beim chronischen Rückenschmerz ist heute die sog. multimodale interprofessionelle 

Schmerztherapie, die in der Regel das Konzept der „Functional restoration“ 21 umsetzt. Um effektiv zu 

sein, muss die Multimodale Schmerztherapie (MMST) hohe Standards erfüllen (z.B. den Einschluss 

qualifizierter Psychotherapeuten und standardisierte Edukationsformen [169]). Die Überlegenheit dieser 

Therapieform gegenüber keiner Behandlung oder einer Standardtherapie wurde in Metaanalysen 

gesichert [173]. Mittelfristig sparen sie erhebliche Kosten [159]. Zweifel an der Effektivität weckte 

allerding eine kürzlich publizierte Cochrane-Metaanalyse [170], die ausschließlich MMST-Studien mit 

multidisziplinären Programmen zur Rehabilitation bei chronischem Rückenschmerz berücksichtigte. Sie 

verglich MMST mit Standardtherapien oder mit alleiniger physikalischer Therapie. Die Meta-Analyse 

                                                 
21 Ihm liegt ein Paradigmenwechsel zu Grunde, da nicht mehr die Schmerzlinderung das primäre Ziel ist, sondern es wird zuerst 
die Verbesserung der Beweglichkeit /Funktion angestrebt, wodurch sich sekundär auch die Schmerzen vermindern. 
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bestätigte die Überlegenheit der MMST hinsichtlich der Schmerzreduktion und Funktionswahrnehmung, 

aber nicht ihre Wirksamkeit für die Reduktion der Arbeitsunfähigkeitstage im Vergleich zu 

Standardtherapien. Die Autoren fordern mehr Evidenz vor allem hinsichtlich der 

Langzeitkostenersparnis, da eine MMST oft nicht verfügbar und relativ kostenaufwändig ist. Allerdings 

hatten sie auch Studien eingeschlossen, die nicht vollständig die Kriterien nach Kaiser et al. erfüllten 

[169]. Eine retrospektive US-Studie mit Patienten mit Kompensationsstatus fand keinen signifikanten 

Vorteil hinsichtlich Schmerz und RtW-Rate gegenüber einer Non-treatment Gruppe. Hauptprädiktor für 

ein Therapieversagen war hier die Dauer der Wartezeit für das Reha-Programm [177]. Eine andere US-

Studie bei Patienten nach Arbeitsunfällen fand heraus, dass jüngere Patienten mit negativer 

Erwartungshaltung, Somatisierungstendenz und häufigeren Krankheitstagen signifikant öfter das 

MMST-Programm abbrachen [161].  

Auch in einer deutschen Studie [160], ohne Angabe zum Versicherungsstatus und mit hoch 

chronifizierten Patienten (im Mittel pro Quartal 73 Tage arbeitsunfähig), wurde durch eine komplexe 

Multimodale Schmerztherapie bei zirka 60% der Probanden eine Rückkehr zum Arbeitsplatz und bei 

75% eine relevante Schmerzlinderung erreicht, unabhängig von der Dauer der Erkrankung und dem 

Grad der Chronifizierung. Eine Kohortenstudie mit über 800 Patienten mit Kompensationsstatus und 

jahrelanger Vorgeschichte, die u.a. nach einer lumbalen Fusionsoperation ein komplexes MMST- 

Programm durchliefen, fand nach einem Jahr RtW-Werte von 89% gegenüber weniger als 30% bei 

anderen US-Studien in diesem Kollektiv [341]. Hauptprädiktoren für ein Therapieversagen waren neben 

Opioid-Abhängigkeit auch eine sehr hohe präoperative Schmerzintensität.   
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I.2.5.2. Psychotherapeutische Interventionen 

 

 
Die Effektivität früher psychotherapeutischer Intervention wurden in einem systematischen Review 2018 

geprüft [166]. Sie wiesen metaanalytisch einen deutlichen Effekt besonders bei PTBS und bei 

Depressivität nach (Abbildung 16), nur einen geringen Vorteil dagegen bei Angsterkrankungen.  

 

I.2.5.3. Risikofaktor: Opioidtherapie  
Vermutlich ausgelöst durch die gravierende Opioidkrise in den USA hat sich in den letzten fünf Jahren 

die Anzahl von Publikationen zu diesem Thema verzehnfacht. Eine aktuelle PubMed-Suche unter den 

Stichworten „Worker Compensation“ und „Opioid prescription“ (Verschreibung) oder „Opioid misuse“ 

(Missbrauch) ergab über 160 Treffer, darunter eine Meta-Analyse, eine Reihe von retrospektiven 

Datenerhebungen und wenige prospektive Studien. Bei der Bewertung der Ergebnisse ist die Herkunft 

der Studien bzw. der Daten zu berücksichtigen, da die Opioidkrise überwiegend in den USA, Kanada 

und Australien besteht. Dort hat u.a. die bevorzugte Verwendung von kurz wirksamen Opioiden, die ein 

erhöhtes Abhängigkeits- und Überdosierungsrisiko aufweisen, sowie generell häufige Hochdosierungen 

bis ca. 2010 zu einer hohen Zahl von Todesfällen geführt. In Deutschland und auch in anderen 

westeuropäischen Ländern gibt es jedoch keine Hinweise auf eine Zunahme von Todes- und 

gravierenden Missbrauchsfällen [186;193;194].  

Abbildung 16 Effekte einer Frühintervention (Abb. nach [166].) 
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Inzwischen hat auch in den USA ein Umdenken stattgefunden. In den Jahren 2008 bis 2009 nahmen 

laut einer Studie und systematischen Literaturrecherche [188] in Ohio „nur“ noch 19,2% der Patienten 

mit Kompensationsstatus Opioide ein, deutlich weniger als in anderen US-Staaten (mittlerer Wert 32%, 

höchster Wert 52% in Utah). Die durchschnittliche Morphinäquivalenzdosis (MÄq) lag mit 57,5mg in 

einem „normalen“ Bereich (zum Vergleich: Deutschland: 46±37mg [193]). 10,2% der Patienten zeigten 

Suchtverhalten, da sie für die Opioidbeschaffung mehrere Apotheken aufsuchten. Die mittlere MÄq von 

33 mg pro Tag (wenn nur eine aufgesucht wurde) stieg dadurch auf 236 mg pro Tag (bei mehr als vier 

Apotheken). Diese Dosis verwenden nur Süchtige. Das Problem der Opioidsucht erklärt auch die hohe 

Zahl von Selbstmorden in diesem Kollektiv von Menschen nach Arbeitsunfällen in New Mexiko [223].  

 

2018 wurde ein systematisches Review zu Risikofaktoren für eine längerfristige Opioideinnahme nach 

Operationen oder Traumata publiziert [201], in den 37 Studien mit mindesten 50 Fällen und insgesamt 

knapp 200000 Patienten eingeschlossen wurden. Die Follow-up Zeit schwankte zwischen zwei und 

sechzig Monaten (Median 12).  82% der Patienten nahmen präoperativ keine Opioide, 4,3% hatten 

einen länger andauernden Opioidgebrauch. Nach einem Trauma waren es 16,3% der Patienten, bei 

denjenigen, die einen Kompensationsstatus hatten (Daten aus zwei US-Studien), stieg der Anteil auf 

fast 25%. Wichtige postoperative Indikatoren für eine Langzeiteinnahme waren psychische Faktoren 

wie Depression (OR 1,62), unfall- bzw. OP-abhängige Faktoren wie längerer Krankenhausaufenthalt 

(OR 2,03), Revisionseingriffe und lange Dauer der Arbeitslosigkeit. Die Schmerzintensität war kein 

Prädiktor (1,02; CI 0,88 bis 1,19). Der wichtigste Prädiktor war die vorherige Einnahme von Opioiden 

mit einem NNH22 von 2 (im Vergleich: NNH bei hoher Angst: 78) entsprechend einer OR von 2,1. 

Ebenfalls 2018 erschien eine umfangreiche historische Kohortenstudie aus Kanada [185] mit 55571 

Arbeitern, die von 1998 bis 2009 einen Kompensationsstatus erhalten hatten. Sie zeigte ein erhöhtes 

Risiko für längerdauernde Arbeitsunfähigkeit, wenn die Patienten frühzeitig Opioide im Vergleich zu 

Nicht-steroidalen Antiphlogistika (NSAR) oder anderen Schmerzmitteln einnahmen, besonders bei 

starken Opioiden (Morphin, Oxycodon). Je länger Opioide gegeben wurden, desto länger war auch die 

Arbeitsunfähigkeit. 

 Ein positives Bild einer indizierten Opioidtherapie  beschrieben dagegen Bargon et al. [182] aus einer 

handchirurgischen Einrichtung bei 118 Patienten. Anhand von Fragebögen wurde die Überzeugung der 

Patienten über die Risiken der Opioide geprüft: 80% wussten potentiell um Abhängigkeitsprobleme und 

nur eine kleine Gruppe von 28% glaubten, dass Opioide für Langzeittherapien sinnvoll sind. Die 

Mehrzahl der Patienten hatte nur einmal ein Rezept eingelöst, 3,4% nahmen länger als ein Jahr Opioide 

ein, 27% hatten noch nie Opioide eingenommen. Die Studie zeigte, dass offenbar die Mehrzahl der 

Patienten in einer großstädtischen amerikanischen Klinik adäquate Vorstellungen über die Risiken einer 

Opioideinnahme hatte. Die Relevanz hoher Dosen wird unterstrichen durch die Arbeit von Kitner et al. 

[197]. Sie untersuchten 1226 Patienten aus Nevada mit chronischen Berufskrankheiten aufgrund von 

muskulo-skelettalen Erkrankungen, die in einer interdisziplinären Rehabilitationseinrichtung mit einem 

                                                 
22 Number Needed to Harm: Anzahl von Menschen, die über einen bestimmten Zeitraum einem Risikofaktor ausgesetzt sein 
müssen (hier: Voreinnahme von Opioiden), um bei durchschnittlich einer Person einen Schaden zu verursachen, die sonst nicht 
geschädigt worden wäre (hier die Dauereinnahme von Opioiden).  
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komplexen Programm inklusive Opioidentzug behandelt wurden. Die Gruppe, die hochdosiert 

eingestellt war (> 120mg MÄq), hatte ein erhöhtes Risiko für einen vorzeitigen Therapieabbruch und 

eine elffach höhere Wahrscheinlichkeit einer dauerhaften Arbeitsunfähigkeit. Die Arbeitsgruppe von 

Franklin et al. [191] veröffentlichte 2008 eine umfangreiche Kohortenstudie bei Patienten mit 

Kompensationsstatus zu den Risikofaktoren für eine dauerhafte Beeinträchtigung wegen 

Rückenschmerzen nach einem Arbeitsunfall. 50% der Patienten hatten bei der ersten Visite schon 

länger als sechs Wochen Opioide eingenommen. Nach Adjustierung für Schmerzfunktion und 

Schweregrad des Unfalls war die 

Verschreibung von Opioiden an mehr als 

zehn Tagen signifikanter unabhängiger 

Risikofaktor für eine anhaltende 

Arbeitsunfähigkeit nach einem Jahr (Odds-

Ratio von 2.2 (1,5 – 3,1)). Zehn Jahre später 

nach Etablierung strikter Kriterien für eine 

Opioidverschreibung war der Anteil der 

Patienten mit lang andauernder 

Opioideinnahme auf 1% zurückgegangen 

(Abbildung 17; [190]). 

 

 

 

 

Zusammenfassend zeigen diese Studien, dass eine fehlgesteuerte Opioidtherapie ein Risikofaktor für 

eine langanhaltende Arbeitsunfähigkeit bei Patienten mit Kompensationsstatus ist. Es gibt keine 

deutsche oder europäische Publikation mit einer speziellen Fragestellung nach der Relevanz einer 

Opioidverschreibung für das Behandlungsergebnis bei BG-Versicherten. Aufgrund des anderen 

Verschreibungssystems in den USA können die Ergebnisse dortiger Studien nicht übernommen 

werden. Allerdings zeigen auch die eigenen Daten, dass eine postoperative Langzeiteinnahme von 

Opioiden, im Gegensatz zu NSAR, ein Risikofaktor ist. Allerdings kann auch hier eine „Reverse 

Causality“ vorliegen, da starke Schmerzen selbst ein Risikofaktor für ein schlechteres 

Behandlungsergebnis sind und auch eher mit Opioiden behandelt werden. In dem Fall wäre die 

Opioidgabe ein Indikator und kein Prädiktor.  

 

I.2.5.4. Digital-Care Studien zur Behandlung von Schmerzen 
Für die Fibromyalgie gibt es laut einem kürzlich erschienenen Review [214] sieben randomisierte 

Studien zu „treatment as usual“. Gegenüber der Kontrollgruppe ergab sich für die Interventionsgruppe 

meta-analytisch einen signifikanten Vorteil durch eine Internet-basierte Verhaltenstherapie, vor allem 

hinsichtlich der Verbesserung der Stimmung und der subjektiven Beeinträchtigung. Das galt aber nicht 

für eine Schmerzlinderung [214]. Das heißt: Hinsichtlich einer effektiven Schmerzlinderung waren 

Abbildung 17 Rückgang der Opioidverschreibung [190] nach 
Etablierung strikter Kriterien 
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Digital-Care-Studien (DCS) einer Kontrollgruppe nicht überlegen. Vergleichende Studien gegenüber 

traditionellen Face-to-Face Verhaltenstherapien gibt es nicht.  

 

Die meisten DCS zur Behandlung von Rückenschmerzen beinhalteten sog. Stand-Alone-

Anwendungen, d.h. sie unterstützten die Selbstbehandlung mit Übungen zuhause, teilweise mit sensor-

basierter Aktivitätsmessung. Hinzu kamen gezielte Versuche, das Verhalten der Probanden günstig zu 

beeinflussen, z.B. mit psychologischen Verfahren wie Mindfulness (Achtsamkeitsübungen) oder 

Muskelrelaxation. In anderen Studien wurden der betroffenen Person allgemeine oder spezielle 

physiotherapeutische Übungen präsentiert, teilweise basierend auf der individuellen Leistungsfähigkeit 

mit oder ohne Feedback per Internet [216;215;217;222]). Studien, in denen digital eine Physiotherapie 

in einer Gruppe oder einzeln begleitet oder optimiert wurde, gibt es bislang nicht. 

 

Der Effekt einer Internet-basierten Anleitung zur Eigenaktivität bei Patienten mit oder ohne mildem bzw. 

moderatem intermittierendem Rückenschmerz wurde erstmals von Irvine et al. 2010 für Berufstätige in 

einer dreiarmigen Studie (Vergleich des App-Programms „Fitback“ vs. diverse Mails vs. keine 

Erinnerungen) untersucht [217]. Nach vier Monaten war die Zahl von schmerzfreien Patienten signifikant 

höher als in den beiden anderen Gruppen (von 52 auf 71% vs. 54 auf 59% vs. 51% auf 59%; OR: 1,6 

bzw. 1,7), ebenso der Schmerz und die Beeinträchtigung bei der Arbeit (Effektstärken ca. 0,35 für 

Schmerz bis 0,43 für Funktion). Diese Studie rekrutierte überwiegend Arbeitende mit relativ gutem 

Einkommen. Davon hatten weniger als 50% überhaupt Rückenschmerzen. Nur die Probanden der 

Gruppe 1 erhielten eine Kostenerstattung und nur in der „Fitback“-Gruppe wurden Patienten ohne 

Rückmeldung mehrfach aufgefordert, noch teilzunehmen [217]. In der aktuell publizierten 

randomisierten kontrollierten Studie (randomized controlled trial, RCT) mit der Hinge App fanden sich 

gegenüber einer Kontrollgruppe, die Standard-Mails erhielt, hochsignifikante Vorteile für Schmerz und 

Funktion mit Effektstärken von 0,9 bis 1,4 für Schmerz und 0,6 bis 0,9 für Beeinträchtigung sowie 

Verbesserung des Oswestry23 Score von 0,34 bzw. 0,6 bei den im Programm verbleibenden Probanden. 

Kritisch anzumerken ist, neben der hohen Drop-out Rate von 41%, dass sich in der Kontrollgruppe die 

Werte kaum veränderten, teilweise sogar verschlechterten. Zudem lagen die Ausgangsschmerzen im 

Mittel bei 50 (NRS - Nummerische Ratings Skala), also generell eher im moderaten Bereich. Weniger 

als 10% nahmen Opioide ein. Das Design ähnelte früheren Studien mit nicht-interventioneller 

Behandlung von Arthroseschmerzen im Knie, in der eine signifikante Überlegenheit des Hinge-Digital-

Care-Konzeptes mit einer Präsentation des individuellen Leistungszuwachses im Vergleich zu einer 

Standardedukation belegt wurde [218]. In dieser randomisiert kontrollierten Studie zeigten sich für die 

Intervention Effektstärken von 1,2 für Knieschmerzen bzw. 1,08 für die subjektive Funktionsbewertung 

(vs. Kontrollgruppe 0,4 ; bzw. 0,3), entsprechend einem Unterschied von im Mittel 17 auf einer 100er 

Skala [218]). 

                                                 
23 Oswestry-Fragebogen für die Quantifizierung der Behinderung bei Schmerzen im unteren Rückenbereich 
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Von der Münchener Gruppe um Tölle wird die Rückenschmerzbehandlung mit der Kaia App unterstützt 

(Stand-Alone-Anwendung mit vier Komponenten Edukation, Physiotherapie, Entspannungsübungen 

und Coaching). Bislang wurde eine retrospektive User-Analyse mit sehr hoher Drop-out-Rate (32% in  

4 Wochen und 82% in 12 Wochen) aber mit beachtlichen Effektstärken (0,9 für 12 Wochen) publiziert. 

Die Effektstärken bei den wenigen dauerhaften Benutzern („Remindern“) waren unabhängig von der 

Dauer des Rückenschmerzes (73% der Betroffenen hatten weniger als 12 Wochen Schmerzen [216]). 

In einer späteren Version der App wurden Feedback-Optionen eingebaut, wodurch die Zahl der 

Benutzer gering abnahm, die Übungsintensität der Verbleibenden aber deutlich stieg [215]. 

 

Zusammenfassend zeigen die Digital-Care-Studien bei Rücken- und Arthroseschmerz sehr hohe 

Effektstärken. Berücksichtigt werden muss zudem, dass: 

• alle Studien von den Herstellern der DC-App gesponsert und von Mitarbeitern als Erstautoren 

publiziert sind (zum Teil nicht in PUBMED gelisteten Journalen) und es keine unabhängige 

Replikation der Ergebnisse gibt. 

•  RCT bislang nur für das FITBACK und HINGE System existieren, (die übrigen Arbeiten sind 

retrospektive Datenauswertungen). 

• alle Studien systembedingt eine sehr hohe Drop-out-Rate (Hauptschwäche der DCS) zeigen, 

(die ungewöhnlich hohen Effektstärken beruhen auf den hoch motivierten Probanden). 

• die Ergebnisse in den Kontrollgruppen unrealistisch schlecht sind. 

• alle DCP-Studien zudem ein Indikations-Bias haben, (da die Rekrutierung sich auf Internet-

affine Personen mit entsprechender Motivation stützt, nicht etwa auf definierte Kollektive aus 

therapeutischen Einrichtungen mit einem abschätzbaren Ausmaß an Chronifizierung).  

• die sonstige Therapie nicht dokumentiert ist bzw. außerdem unklar bleibt, ob überhaupt eine 

andere Therapie stattfand. 

 

I.2.6 Screening-Fragebögen 
Es existieren eine Vielzahl von validierten Fragebögen zur Erfassung von chronischen Schmerzen, die 

allerdings meistens nicht zur Vorhersage von Ereignissen und Risiken konzipiert sind. Aktuell wird 

international versucht, die Felder zu definieren, anhand derer das Behandlungsergebnis bei 

chronischem Schmerz (vor allem Rückenschmerz) zukünftig definiert werden soll [461;460]. 

Vergleichbare Arbeiten für die Inhalte von Screening-Instrumenten, die sich auf das 

Behandlungsergebnis beziehen, wurden bisher nicht publiziert. 

 

Grundsätzlich ist beim Einsatz von Selbstbefragungsinstrumenten zu beachten, dass deren 

Informationsgehalt maßgeblich davon abhängt, ob und in welchem Maße der Patient bereit ist, 

authentische Angaben über sich selbst zu tätigen. Gerade bei Patienten mit psychischen 

Vorerkrankungen, Persönlichkeitsstörungen oder Zielkonflikten ist eine Tendenz zur Dissimulation bzw. 

Bagatellisierung psychischer Symptome zu beobachten [231]. Jeder Fragebogen mit 

Selbsteinschätzungen ist nicht gegen Täuschungsversuche bzw. verzerrte Selbstwahrnehmungen 

abgesichert. Das ist speziell ein Problem bei PTBS, da Betroffene nicht gerne über das Trauma 
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sprechen und daher zur Vermeidung von belastenden Erinnerungen eher „falsch negativ“ Eintragungen 

machen [231].  

Es gibt keine Studien, die prüfen, ob die statistischen Gütekriterien der üblicherweise eingesetzten 

Fragebögen auch für Patienten mit Kompensationsstatus zutreffen. Eine Reihe von Studien zeigen, 

dass Patienten mit Kompensationsstatus bei gleicher Diagnose eine vergleichsweise höhere Einbuße 

an Funktionalität und/oder Lebensqualität angeben [Schulter: 269; Rücken: 268]. In einer eigenen 

Erhebung bei BG-Patienten fanden sich keine Unterschiede zu den Angaben von GKV-Patienten im 

SF36 oder Depressionsscore. 

Eine häufig im Schrifttum diskutierte Ursache für höhere Schmerzempfindung und verminderte 

Funktionsfähigkeit bei Patienten mit einem Kompensationsstatus ist die mögliche Vortäuschung 

(Malignering) oder zumindest die Aggravation (Übertreibung von Krankheitserscheinungen), da 

Patienten dadurch materielle oder ideelle Vorteile erlangen können. In der Vergangenheit wurde in 

diesem Zusammenhang stigmatisierend von „Rentenneurose“ gesprochen [271) – heute ist von 

„sekundärem Krankheitsgewinn“ die Rede. Dieser Begriff betont nur einen Aspekt eines in der Regel 

ambivalenten Sachverhalts, weshalb der Begriff „Zielkonflikt“ zutreffender ist, falls keine bewusste 

Simulation vorliegt (vgl. hierzu auch die AWMF-Leitlinie zur Begutachtung [456] sowie Anleitungen im 

BG-Bereich [16]).  

Derartige Zielkonflikte sind Patienten häufig gar nicht bewusst. Sie sind vielmehr in einem Vermeidungs-

dilemma, was i.d.R. in einen frustranen Behandlungsverlauf mündet [231]. Zielkonflikte sind daher 

vermutlich oftmals die zutreffendere Erklärung für die häufig beobachteten Unterschiede zwischen 

Patienten mit und ohne Kompensationsstatus, vor allem wiederum bei Fault-Systemen oder laufenden 

juristischen Streitigkeiten [251]. Vorgetäuschte Funktionseinbußen (bzw. Malignering“)24  zu erkennen, 

ist zwar prinzipiell möglich, aber nur durch fachkundige körperliche Untersuchung und 

Verhaltensbeobachtung [256;260]. Eine experimentelle Studie mit instruierten Gesunden und  Patienten 

offenbarte, dass – im Gegensatz zu häufig publizierten  Erwartungen – intendierte Täuschung, bei 

Verwendung von apparativen Standardtests der Handfunktion, nicht erkannt werden konnten [270].  

Bei Schmerzen ist dies aufgrund der Subjektivität noch schwerer. Nach Schädel-Hirn-Traumata fand 

sich eine Korrelation zwischen der erwarteten Höhe des Kompensationsstatus und der Häufigkeit des 

Vortäuschens von kognitiven Symptomen [253]. Für die Erkennung simulierter kognitiver Defizite gibt 

es eine Reihe von Testverfahren, die jedoch nicht zur Frage der Validität von Schmerzangaben 

verwendet werden können [456].  

 

Obgleich die Suche zu den Begriffen „Malignering“ und „Worker Compensation“ fast 130 Treffer hatte, 

gibt es nur wenige belastbare Daten. Einige Autoren fanden, in Übereinstimmung mit den Daten der 

Bochumer Schmerzklinik (< 5%), keine Hinweise für ein gehäuftes Vorkommen bei Patienten [261]. 

Fishbain et al. vermuteten 2004 auf der Grundlage der bis dahin verfügbaren Literatur, dass 

„Malingering“ bei 1,25 bis 10,4% der Patienten mit chronischen Schmerzen auftretenl, räumten aber die 

                                                 
24 Entsprechend ICD Z76.5 - bewusste Simulation einer Person, die Krankheit vortäuscht (mit offensichtlicher Motivation). Dies 
ist zu unterscheiden von einer artifizielle Störung mit absichtlichem Erzeugen von Symptomen wie z.B. einem Ödem (ICD 10 
F68.1), wie es beispielweise beim CRPS beschrieben wird[266]  
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schlechte Qualität der Daten ein [255]. Eine amerikanische Psychologengruppe untersuchte vor allem 

Patienten mit medikolegalen Fragenstellungen und nutzten ein Score-System, mit dem sie die 

Diskrepanz zwischen Diagnose, erwarteten Befunden und den Angaben zur Intensität von 

Beschwerden einbezogen. Ihrer Meinung nach ist der Minnesota Personality Test zur Erkennung 

geeignet [253;257;258]. Sie kommen dabei auf Raten von Vortäuschungen von 20 bis 50%, eine Größe, 

die im Widerspruch zu fast allen Arbeiten und der klinischen Erfahrung von Experten, auch aus den 

USA, [251] sowie zu den bereits zitierten deutschen AWMF-Leitlinien steht, bzw. nur durch eine extrem 

vorselektionierte Auswahl von Patienten überhaupt denkbar wäre. Hier besteht eindeutig ein 

interdisziplinärer Forschungsbedarf.  

 

Eine Übersicht der in Deutschland sonst üblichen und in Deutsch validierten Erfassungsinstrumente für 

psychische Faktoren ist im Anhang zusammengestellt. Ihre Relevanz als Screening-Instrument wurde 

nicht direkt geprüft, ihr Nutzen lässt sich nur aus Studien zum Rückenschmerz ableiten (vgl. z.B. [160]). 

Für das Ausmaß der Chronifizierung wird international und in den letzten Jahren auch in Deutschland 

der Chronic Pain Grade nach van Korff verwendet ([463]; deutsche validierte Version nach [462]; siehe 

Anhang). Zusätzlich wird in nahezu allen Studien die Lebensqualität, das Ausmaß der Beeinträchtigung 

(störungsspezifisch) sowie Depressivität und Ängstlichkeit (kombiniert erfassbar durch die Hospital 

Anxiety and Depression Scale, HADS) erfasst und der MPI- Fragebogen (Multidimensional Pain 

Inventory) verwendet. 

 

Ein Nachteil eines solchen Fragebogensets ist, dass der Patient mit sehr vielen, zum Teil redundanten, 

Fragen belastet wird, so dass allein schon wegen der Vielzahl von Fragen die Compliance der Befragten 

sinkt. Deswegen ist ein Ansatz der deutschen Arbeitsgruppe von Wippert, die Zahl vor allem 

redundanter Fragen zu reduzieren. Sie haben hierfür einen Test (Risk Stratifikation Index, RSI) 

entwickelt, der die Erwartung, die Interferenz zwischen Schmerz und Arbeit, die Angst vor physischer 

Aktivität, die aktuelle Nervosität und die Ängstlichkeit abfragt. Der Test zeigte in den publizierten 

Arbeiten sehr gute Vorhersagewerte für die Risiken eines Therapieversagens bei chronischem 

Rückenschmerz [465;44;466].  

 

Es gibt einige Trauma-spezifische Instrumente wie das mehrfach validierte Trauma 

Behandlungsergebnis Profile (Trauma Outcome Profile, TOP) für Polytraumapatienten [278]. Es zeigt 

eine gute Sensitivität und Korrelation zum Behandlungsergebnis [284]. Nur in englischer Sprache 

existiert der Beschwerdefragebogen nach Unterarmfrakturen (PRWE), dessen Score eine Vorhersage 

des Behandlungsergebnisses erlaubt. [414]. Für den posttraumatischen Kopfschmerz wurde ein Score 

entwickelt, der die Symptomintensität (PCL Score) einer begleitenden PTBS misst und der sehr eng mit 

der Intensität chronischer Schmerzen korreliert [308].  

In Kanada wurde ein Fragebogen (Injustice Experience Questionnaire, IEQ25) mit sehr guten Werten für 

die internale Konsistenz und die Test-Re-Test-Reliabilität entwickelt [273]. Dieser ist relativ geeignet für 

                                                 
25 www.sullivan-painresearch.mcgill.ca 

http://www.sullivan-painresearch.mcgill.ca/
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die Voraussage von Arbeitsunfähigkeit nach Schleudertrauma. Der Score ist assoziiert mit relativ hoher 

Schmerzintensität, selbst wahrgenommener Beeinträchtigung, depressiven Symptomen und, falls 

vorhanden, auch der Persistenz von posttraumatischen Stresssymptomen. Ein Jahr nach dem Ereignis 

waren 31% der Teilnehmenden mit erhöhtem Score nicht wieder arbeitsfähig, 51% berichteten starke 

persistierende Schmerzen und 25% nahmen weiterhin Analgetika (Opioide) zur Schmerzkontrolle ein. 

Die Unterschiede im Score zwischen Patienten mit und ohne Wiederaufnahme der Arbeit waren 

signifikant. Die ROC-Kurven zeigen, dass ein Wert von 19 als „Cut-off-Wert“ dienen kann. Die 

Sensitivität war am höchsten für den Weitergebrauch von Narkotika (73%; Spezifität 70%) während sie 

für Schmerzen bei 63% (Spezifität 74%) und für den RtW-Indikator knapp unter 60% für beide Werte 

lag. Anders ausgedrückt: Auch diese psychologische Variable ergibt naturgemäß nur einen Teil der 

Variabilität, scheint aber deutlich spezifischer zu sein als beispielsweise reine Schmerzskalen. 

 

Das in Deutschland entwickelte Trauma Behandlungsergebnis Profile (TOP)- Instrument wurde für 

Polytraumapatienten mehrfach validiert [278]. Mehrere Untersuchungen zeigten, dass das Instrument  

nach Polytraumen eine Sensitivität und eine gute Korrelation zu späteren Befunden bei 

Nachuntersuchungen aufweist [284]. 

 

I.2.7 Konsequenzen für die Steuerung des Heilverfahrens und Empfehlungen für zukünftige 
Forschung der BG 

Die Recherche belegt – trotz aller methodischen Einschränkungen der hier vorgestellten Studien –, dass 

chronischer Schmerz eine zentrale Herausforderung für die Berufsgenossenschaften darstellt. Seine 

Dokumentation ist die Voraussetzung, um Strategien zur Prävention und Therapie chronischer 

Schmerzen zu entwickeln.  

Ein erster Schritt dafür wäre z.B. die obligate Aufnahme von relevanten Angaben zu prä- und 

posttraumischen Schmerzen (z.B. Intensität, Dauer, Art der Schmerztherapie) durch die D-Ärzte in die 

Berichte (oder über eine internet-basierte Befragung der Versicherten selbst). Bei verzögertem 

Heilverfahren, aber auf jedem Fall vor der Entscheidung für operative Eingriffe sowie vor Gutachten, 

wäre bei Versicherten mit Schmerzen die Erfassung der Chronifizierung hilfreich.  

Im zweiten Schritt könnten Strategien entwickelt werden, um die Häufigkeit chronischer Schmerzen 

durch Frühintervention und Steuerung des Heilverfahrens günstig zu beeinflussen und bei erhöhtem 

Risiko für eine Schmerzchronifizierung durch Frühinterventionen (z.B. multimodale 

Schmerztherapieprogramme) präventiv aktiv zu werden.  

 

Zusammenfassend zeigt die hier vorgelegte Analyse einen erheblichen Forschungsbedarf für die 

Berufsgenossenschaft auf, schon deshalb, weil die Inkonsistenz der Studienergebnisse dokumentiert, 

dass wesentliche Prädiktoren für das Behandlungsergebnis bisher nicht erfasst wurden. Vor allem gibt 

es aus Deutschland hierzu kaum Studien, was aber angesichts der spezifischen 

Entschädigungssysteme zwingend notwendig wäre. Valide Zahlen fehlen somit. Um aber der 

Komplexität des Themas chronischer Schmerzen gerecht zu werden, wären multizentrische Studien mit 

ausreichender Fallzahl und adäquater Kontrollgruppen erforderlich, um die Relevanz der wichtigsten 
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Risikofaktoren zu sichern. Es reicht nicht zu wissen, ob ein Patient BG versichert ist oder nicht, sondern 

es gilt u.a. zu prüfen, ob der Fall abgeschlossen ist, ob eine Rente gezahlt oder angestrebt wird und 

inwieweit hierfür ein abgeschlossenes oder noch laufendes Widerspruchsverfahren bzw. 

Gerichtsverfahren besteht und ob sozioökonomische Risiken wie der Verlust des Arbeitsplatzes 

bestehen. Diese Studien sollten die Risikofaktoren mit ärztlichen und psychologischen Befunden 

verbinden und nicht nur auf Selbsteinschätzung der Patienten betrachten.  
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II Häufigkeit unfallbedingter chronischer Schmerzen bei Versicherten der GUV vor und 
sechs Monate nach einem unfallchirurgischen Eingriff  

II.1. Vorbemerkungen 
Aus der obigen Literaturauswertung ist deutlich geworden, dass es für Deutschland bislang keine 

belastbaren Daten zur Häufigkeit und Intensität chronischer Schmerzen bei BG-Patienten gibt.  

Die folgende Auswertung basiert auf einem Teildatensatz von einer bislang nicht publizierten Studie mit 

dem Titel „Häufigkeit und prognostische Bedeutung eines Diabetes mellitus Typ II im 

berufsgenossenschaftlichen Heilverfahren“26.  Ziel dieser Studie war es zu prüfen, welche Bedeutung 

ein Diabetes mellitus Typ II (DM) bei Versicherten der Berufsgenossenschaften für den perioperativen27 

Verlauf hat, speziell aber auch für die Häufigkeit von Wundheilungs- und Knochenfusionsstörungen 

sechs Monate nach diversen unfallchirurgischen Eingriffen. Es erfolgte u.a. eine Zusatzdiagnostik 

mittels HbA1C (Form von Hämoglobin), die bei zirka einem Drittel der BG-Patienten mit DM erstmals in 

dieser Studie eingesetzt wurde. Im Rahmen der Untersuchung wurden die Patienten zur Art und Stärke 

sowie zur vermuteten Ursache ihrer, eventuell auch unterschiedlichen, Schmerzen sowie zur bisherigen 

Schmerztherapie standardisiert interviewt. Sechs Monate nach der Operation wurden die Patienten 

telefonisch erneut befragt. Nur die schmerzbezogenen Daten werden im Folgenden dargestellt.  

 

II.2. Studienablauf 
Über das krankenhausinterne Informationssystem wurde der Versicherungsstatus aller Patienten 

erfasst und die BG-Versicherten prä- oder unmittelbar postoperativ von hierzu trainierten Study Nurses 

befragt und auch ärztlich untersucht (Daten hier nicht dargestellt). Ausschlusskriterien waren ein Alter 

unter 18 Jahren, fehlende Einverständniserklärung, Schwangerschaft, insuffiziente Kenntnis der 

deutschen Sprache oder andere Kommunikationsprobleme, schwerwiegende kognitive oder 

psychiatrische oder neurologische Einschränkungen einschließlich einer Querschnittlähmung. 

 

II.2.1 Basisbefragung 
Erfasst wurden neben den Schmerzen klinische Daten (Alter, Größe, Gewicht, Aufnahmediagnose, Art 

des Unfalls und der Verletzung) sowie die relevanten sozialmedizinischen Daten wie der Stand der 

Berufstätigkeit, Zeitpunkt des Arbeitsunfalls mit Schilderung des Unfallhergangs, zum Unfallbetrieb und 

zur persönlichen Erwartung, ob der oder die Betroffene zum Arbeitsplatz zurückkehren kann. Außerdem 

wurde erfasst, ob eine endgültige oder zeitlich befristete Rente bezahlt bzw. hierzu ein Antrag gestellt 

wurde und ob der Arbeitsplatz gefährdet ist. Waren die Patienten zu diesem Zeitpunkt wieder 

arbeitsfähig, wurden sie gefragt, wieviel Zeit vom Unfall bis zur Arbeitsfähigkeit vergangen war und 

welche Therapien sie erhalten hatten. Außerdem wurde, falls vorliegend, der Grad der Minderung der 

Erwerbsfähigkeit bzw. der Grad der Behinderung erfasst, bzw. ob ein Antrag gestellt oder geplant ist.  

                                                 
26 Die Studie wurde finanziert von der Agricola Stiftung, die von den Berufsgenossenschaften getragen wird. Die hier vorgestell-
ten Daten dürfen für interne Zwecke der BGW verwendet werden, jede andere Verwendung ist nur zulässig in Abstimmung mit 
dem Studienleiter Herr Priv.-Doz. Dr. Johannes Dietrich (johannes.dietrich@ruhr-uni-bochum.de. 
27 Der Begriff „perioperativ" umfasst die Zeit vor (präoperativ), während (intraoperativ) und nach der Operation (postoperativ). 

mailto:johannes.dietrich@ruhr-uni-bochum.de
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II.2.2 Schmerzbefragung  
Die Patienten wurden gefragt, ob sie bereits vor dem Krankenhausaufenthalt Schmerzen hatten und 

wenn ja, wie stark (Deskriptoren: Sehr stark, stark, mittel, gering oder keine Schmerzen) und wie lange 

diese gegebenenfalls schon bestanden (Auswahl: wenige Tage, bis zu 4 Wochen, bis zu 6 Monaten, 

bis zu 12 Monaten, bis zu 2 Jahren oder länger). Außerdem ordneten die Patienten auf einer Liste die 

Art ihrer Schmerzen ein (z. B. Gelenk- und/oder Knochenschmerzen, Nervenschmerzen, 

Schulterschmerzen, Rückenschmerzen usw.) und wurden jeweils gefragt, ob sie für diese einen 

Zusammenhang mit dem Arbeitsunfall sehen oder von anderen Erkrankungen herrühren, wenn ja, ob 

die Schmerzen nach dem Unfall stärker geworden seien. Neben einer ausführlichen Befragung 

hinsichtlich der internistischen (u.a. kardiovaskulärer, renaler, hepatischer, endokrinologischer) 

Begleiterkrankungen mittels standardisierter Funktionsfragebögen (DASH; WOMAC) erfolgte eine 

detaillierte Befragung zu allen Medikamenten einschließlich der Analgetika.  

Sechs Monate später wurde der Verlauf hinsichtlich der Entwicklung eines Diabetes und der 

Entwicklung der Schmerzen telefonisch verfolgt. Die Patienten erhielten weitgehend die gleichen 

Fragen wie bei der ersten Untersuchung, wurden aber auch gefragt, ob und ggf. wie lange sie nach der 

Operation Schmerzmittel eingenommen hatten und ob sie diese auch zum Zeitpunkt der zweiten 

Befragung noch nehmen. Die Schmerzintensität wurde wieder mittels Deskriptoren gefragt. Die Abfrage 

zur Dauer der Schmerzmitteleinnahme erfolgte mit der Angabe von Wochen. Zusätzlich wurden 

verschiedene Funktionsparameter ermittelt: Für Patienten mit Verletzungen der oberen Extremität 

anhand des DASH-Fragebogens und für Patienten mit Verletzungen der unteren Extremität anhand des 

WOMAC-Scores. Zudem wurde nach der Belastbarkeit, der Dauer von Wundheilungsstörungen und 

damit zusammenhängenden, hier aber nicht dargestellten, Verlaufsaspekten gefragt.  

 

II.2.3 Statistik 
Geplant war eine multivariate Statistik. Damit können nur Ergebnisse univariater Analysen dargestellt 

werden. Die vorliegenden Daten wurden mit einem Statistikprogramm ausgewertet und auf Plausibilität 

geprüft. Wenn Patienten beispielsweise zuerst angaben, dass sie keine Schmerzmittel einnehmen, aber 

Schmerzmittel bei späterer Befragung nannten oder solche in der Krankenakte auftauchten, wurden 

vorherige Eintragungen korrigiert. Die ICD-Codierungen des Krankenhauses wurden ausgewertet. 

Hierbei stellte sich je nach Art der Erkrankung jedoch heraus, dass zwischen 30 und 70% der Diagnosen 

von den Operateuren nicht codiert waren. Die eingenommenen Medikamente wurden später 

Substanzklassen zugeordnet. Auch die Angaben zur Komorbidität wurden mittels der 

Medikamentenangaben auf Plausibilität geprüft, wenn beispielsweise anti-anginöse Medikamente 

genannt wurden, wurde die Angabe zur Komorbidität entsprechend angepasst.  

 

II.3. Ergebnisse 
Im Zeitraum von Februar bis Dezember 2017 wurden insgesamt 1207 über die Berufsgenossenschaften 

versicherte Patienten im Bergmannsheil Bochum aufgenommen. Von diesen wurden 823 Patienten 
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(68,2%, Abbildung 18 Flowchart) primär gescreent; 294 Patienten mussten ausgeschlossen werden, 

weil sie für ein Interview zu rasch entlassen wurden, auf der Intensivstation oder in Quarantäne waren 

oder aus anderen Gründen wie Verweigerung der Teilnahme nicht eingeschlossen werden konnten. 

Somit verblieben 529 Patienten (entspricht 44% des Gesamtkollektivs). Von diesen waren 424 

Personen nach sechs Monaten telefonisch zu erreichen und mit der Teilnahme einverstanden.  

 

Bei 447 Patienten erfolgte zwischen dem sechsten und Ende des siebten Monats eine Nachbefragung. 

Eine kleinere Gruppe von Patienten konnte nicht erneut befragt werden. Gründe dafür waren u. a. 

nachträgliche Verweigerung der Teilnahme sowie keine Erreichbarkeit, auch bei mehrfachen 

Versuchen. Es ist denkbar, dass unter diesen bereits Wiederarbeitende waren. Hinsichtlich der 

bekannten klinischen Daten unterschied sich diese Gruppe jedoch nicht von den erfolgreich interviewten 

Personen.  

 

 

 

II.3.1 Beruflicher Status  
Insgesamt knapp 87% der Patienten waren vor dem Eingriff berufstätig, unabhängig davon, ob 

Schmerzen bestanden oder nicht. Allerdings arbeiteten insgesamt lediglich 50% aller Patienten, die ihre 

Schmerzen als unfallabhängig eingestuft hatten. Der Anteil befragter Personen ohne Arbeitsverhältnis 

Abbildung 18 Flowchart 
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war in etwa gleich. Die Zahl der länger als 14 Tage arbeitsunfähig geschriebenen Patienten war in der 

Gruppe mit unfallabhängigen Schmerzen leicht erhöht (38% gegenüber 23%, p < 0,05). Etwa 20% der 

Patienten hatten eine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung länger als 90 Tage. Auch dieser Anteil war 

höher in der Gruppe mit Unfallschmerzen. Berentet waren nur insgesamt 11% der Befragten ohne 

signifikante Gruppenunterschiede, drei Patienten arbeiteten trotz Berentung weiter.  

 

II.3.2 Schmerzanalyse  
37% der Patienten hatten 

keine Schmerzen, 304 (58%) 

berichteten von 

unfallbezogenen Schmerzen, 

die entweder unmittelbar nach 

dem Unfall entstanden waren 

(54%, davon 29% starke 

Schmerzen) oder schon 

vorher bestanden hatten und 

durch den Unfall stärker 

geworden sind (4%). Weitere 

5% der Patienten gaben an, 

Schmerzen anderer Ursache 

zu haben (Abbildung 19). Die 

drei Gruppen unterschieden 

sich in der Geschlechts-

verteilung oder im BMI (Body-Mass-Index) nicht signifikant. Die Patienten mit Schmerzen waren im 

Mittel geringfügig älter (49 gegenüber 47 Jahren). 

   

Die Zeitspanne zwischen dem Unfall und der Klinik-Aufnahme war nur bei den Patienten mit Schmerzen 

anderer Genese und bei den Patienten ohne Schmerzen relativ kurz (weniger als ein Monat). Bei den 

Patienten mit Unfall-assoziierten Schmerzen lag sie dagegen ein bis zwölf Monate (44%) oder länger 

als ein Jahr (45%) zurück, zum Teil sehr viele Jahre. Mit anderen Worten: Bei den Patienten mit 

Schmerzen handelt es sich überwiegend um sekundäre oder tertiäre OP-Indikationen (p < 0,01).  

 

 

Abbildung 19 Zeitspanne zwischen Unfall und Zeitpunkt der stationären Aufnahme 
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Die Dauer der unfallabhängigen 

Schmerzen variierte sehr, bei 51% 

der Patienten lagen per Definition 

chronische Schmerzen (länger als 

sechs Monate) vor, wobei diese 

jeweils von der Hälfte der Patienten 

als gering oder moderat eingestuft 

wurden. Patienten mit subakuten 

Schmerzen (Dauer ein Monat bis 

sechs Monate) bildeten eine 

weitere Gruppe, akute Schmerzen 

kürzerer Vorgeschichte waren 

selten (Abbildung 20). 

 

Abbildung 21 gibt die Anamnesedauer der Schmerzen nach verschiedenen Eingriffen wieder. Auffallend 

ist der hohe Anteil chronischer Schmerzen vor der Arthrodese und vor Knochen- und Gelenkeingriffen 

mit bis zu 60%, seltener dagegen vor Akut- oder vor Weichteileingriffen und überraschenderweise auch 

bei Amputationen. 

 

 
               Abbildung 21 Dauer der unfallabhängigen Schmerzen in Abhängigkeit von der Art des Eingriffs 

 

Abbildung 20 Dauer der unfallabhängigen Schmerzen in Jahren  
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Entsprechend der Schmerzgenese 

dominierten Gelenk- oder 

Knochenschmerzen bei fast 85% 

der Patienten. Chronische Narben- 

oder auch Wundschmerzen waren 

die zweithäufigste Ursache, gefolgt 

von Nervenschmerzen nach 

entsprechenden Verletzungen. Alle 

anderen Schmerzformen waren 

selten, ca. 5% hatten mehrere 

Schmerzarten (Abbildung 22). 

 

 

 

 

 

Die häufigsten chirurgischen 

Diagnosen chronischer Schmerzen 

waren posttraumatische Arthrosen 

und Pseudoarthrosen (Abbildung 23), 

besonders bei Erkrankungen des 

Sprung-, Hüft- und Kniegelenks, 

gefolgt von Knie-Binnenschäden und 

den Folgen einer Arthrodese. Bei fast 

40% der Patienten mit Infektionen 

bestanden die Schmerzen ebenfalls 

länger als sechs Monate, meistens 

sogar Jahre.  

 

 
 
 
Präoperative Analgetikaeinnahme 

Präoperativ nahmen Patienten mit Schmerzen (teilweise auch Patienten, die unter der Medikation keine 

Schmerzen mehr hatten) meistens nicht-steroidale Antiphlogistika (NSAR) ein (44%), gefolgt von Nicht-

Opioiden wie Metamizol und Paracetamol. Lediglich zirka 13% der Patienten nahmen Opioide ein 

(Abbildung 24). Außer bei den NSAR waren Monotherapien eher selten, ebenso die Verschreibung von 

schmerzlindernd wirkenden Antikonvulsiva wie Pregabalin oder Gabapentin bzw. Antidepressiva (wie 

z. B. Duloxetin mit 3,6%, Antikonvulsiva mit 5,6%). 

Abbildung 22 Art der Schmerzen nach Einschätzung der Patienten 

Abbildung 23 Chirurgische Diagnose bei Patienten mit unfallabhängigen Schmerzen  
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Abbildung 24 Präoperative Schmerzmedikation 

 

II.3.3 Komorbidität 
Ein signifikanter Unterschied 

bestand trotz ähnlicher 

Altersstruktur bei der Häufigkeit 

relevanter Begleiterkrankungen. 

(Abbildung 25) Nahezu alle 

Patienten mit unfallabhängigen 

Schmerzen hatten mindestens eine 

relevante internistische Erkrankung, 

dagegen nur die Hälfte der 

Patienten ohne Schmerzen  

(p < 0,01). Signifikant häufiger 

waren psychische Erkrankungen, 

Lungenerkrankungen und Schild-

drüsenerkrankungen (12% versus 

6,5%). 

 

 

 

Abbildung 25 Häufigkeit von internistischen Begleiterkrankungen bei 

Patienten mit und ohne unfallabhängigen Schmerzen (OR±CI) 
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Von den zusätzlich für diese 

Studie ärztlich untersuchten 

Erkrankungen waren der 

Diabetes mellitus und arterielle 

Durchblutungsstörungen (pAVK) 

nicht häufiger vertreten, eine 

Polyneuropathie war zwar 

häufiger, aber im Unterschied zur 

Adipositas nicht signifikant (26). 

 

 

 

 

 

 

 

Hinsichtlich der präoperativen 

internistischen Medikation findet 

sich entsprechendes (Abbildung 

27). Auch hier nahmen 

Schmerzpatienten im Prinzip 

mindestens eine relevante Ko-

Medikation (vor allem PPI 

(Magenschutzmedikamente) 

häufiger ein als die schmerzfreien 

Patienten. 

 

 

 

 

 

 

 

Zusammenfassend zeigen die beiden Abbildungen nahezu für alle Erkrankungen im Mittel eine erhöhte 

Häufigkeit bei Schmerzpatienten. 

 

 

 

Abbildung 26 Weitere Begleiterkrankungen bei Patienten mit und ohne unfall-

abhängigen Schmerzen (OR±CI) 

Abbildung 27 Präoperative internistische Medikation bei Patienten mit und 

ohne unfallabhängige Schmerzen  
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II.3.4 Ergebnisse der sechs Monats-Nachbefragung  
Bei der Nachbefragung nach sechs Monaten gaben lediglich 20% der Befragten an, schmerzfrei zu 

sein, also 50% weniger als präoperativ. Der Anteil starker Schmerzen war aber signifikant von 31% auf 

7% gesunken. Allerdings hatten von den präoperativ schmerzfreien Patienten jetzt fast 10% starke und 

36% moderate Schmerzen ( Abbildung 28). 

 

 
 Abbildung 28 Häufigkeit von Schmerzen 6 Monate nach der Operation in Abhängigkeit vom präoperativen Schmerz 

 

Bei der Entlassung nahmen 

73,6% aller Patienten Analgetika 

ein, im Mittel für 16 Wochen, 121 

der Befragten hatten innerhalb 

von sechs Monaten die 

Medikamente abgesetzt. Fast 

50% nahmen jedoch weiterhin 

mindestens ein Schmerzmittel 

ein, darunter auch 32% der 

vorher schmerzfreien Patienten, 

wiederum am häufigsten NSAR 

(Abbildung 29). Opioide wurden 

dagegen von lediglich maximal 

neun Prozent aller Befragten 

eingenommen. Dies ist ein Rückgang von neun Prozent gegenüber einer Zunahme der NSAR von 14%. 

Nicht-Opioide wurden in den sechs Monaten fast immer abgesetzt.  

Abbildung 29 Prä- und postoperative Schmerzmedikation  
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II.3.4.1. Komplikationen und Bewertung 
Die Mehrzahl der Patienten (64%) 

empfand die eigene Situation seit der 

Operation als gebessert. Das gilt für die 

meisten der vor der Operation 

schmerzfreien Patienten, aber nur für 

51% der Patienten mit unfallabhängigen 

präoperativen chronischen Schmerz. 

Dieser Unterschied ist signifikant. Von 

den Patienten mit Schmerzen, die mehr 

als sechs Monate nach dem Eingriff 

anhielten, gaben fast 45% keine 

Verbesserung an, gegenüber 16% der 

postoperativ schmerzfreien Patienten 

(Abbildung 30). Insgesamt war die 

Persistenz von Schmerzen  

erwartungsgemäß mit einer höheren Zahl von Komplikationen assoziiert, z.B. mit verzögerter 

Wundheilung. 

 

 

Die Gelenkfunktion war nach sechs Monaten bei Patienten mit persistierenden Schmerzen deutlich 

schlechter, sowohl im DASH-Score als auch im WOMAC-Score (Abbildung 31). Es bestand eine 

Korrelation zur Intensität der Schmerzen und der Einschränkung der Funktionsfähigkeit. Die Art der 

präoperativen Schmerzen war für die Funktionalität der Extremitäten nicht relevant (vorbestehende 

Schmerzen, aber auch weiterbestehende Schmerzen führten nicht zu einer signifikanten Erhöhung der 

Rate ungeplanter Eingriffe wie beispielsweise Wundrevisionen, Schraubenkorrekturen oder 

Revisionseingriffen). 

Abbildung 30 Belastbarkeit der Extremitäten, Bewertung der Wundheilung 

und der erreichten Verbesserung sechs Monate nach dem Eingriff 

(Patienteninterview) 
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II.3.4.2. Return- to- Work Rate (RtW) 
Insgesamt betrug die Return- to- Work Rate bei allen Nachbefragten und zuvor Berufstätigen 

(Ausschluss der Personen, die vorher und nachher keiner Arbeitstätigkeit nachgingen) 54% ohne 

signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne präoperative unfallbedingte Schmerzen. 

Abbildung 32 zeigt die RtW- Rate nach 

verschiedenen häufigeren Eingriffen. 

Bei chronisch kranken Patienten lagen 

die RtW-Werte im Sechs-Monats-

Zeitraum deutlich unter 45%. Beim 

Vergleich von Patienten mit und ohne 

persistierende Schmerzen sind die 

Unterschiede signifikant. So liegt die 

RtW-Rate bei Patienten mit 

persistierenden Schmerz unter 30%, bei 

Patienten ohne persistierenden 

Schmerz bei 65%. Das gilt nach 

Weichteileingriffen, endoskopischen 

Gelenkeingriffen sowie nach einer  

Endoprothetik. 

 

Abbildung 31 Ausmaß der funktionellen Leistungseinschränkung (DASH oder WOMAC) sechs Monate nach Gelenkeingriffen bei 

Patienten mit und ohne prä- (links) und postoperativen chronischen Schmerzen (rechts) 

 

Abbildung 32 Rückkehr zur Arbeit nach häufigeren Eingriffen; Nachbefragung 
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Das Quotenverhältnis  (OR; Abbildung 33) zeigt, dass der bleibende Bedarf für Analgetika ein 

hochsignifikanter negativer Prädiktor für 

eine fehlende Wiedereingliederung in 

den ersten sechs Monaten darstellt, 

insbesondere bei einer weiteren 

Einnahme von Opioiden oder Nicht-

Opioiden (NOPA), während die Gabe 

von NSAR (die auch 

entzündungshemmend wirken) keinen 

signifikanten Einfluss hat. Das 

Vorbestehen einer längeren 

Arbeitsunfähigkeit (AU) vor dem Eingriff 

geht mit einer 70%igen Wahrscheinlich-

keit einher, dass auch nach sechs 

Monaten noch eine Arbeitsunfähigkeit 

besteht. Diese Wahrscheinlichkeit 

erhöht sich noch einmal um 10%, wenn Analgetika postoperativ notwendig sind. 

 

II.4. Zusammenfassung  
1. Die Studie zeigt ein beachtlich häufiges Auftreten von Schmerzen, die von den Patienten zu Recht 

oder zu Unrecht auf den Unfall zurückgeführt werden. Bei einer kleinen Gruppe der Patienten 

wird eine Zunahme vorbestehender Schmerzen angegeben. Die Art der Schmerzen 

(überwiegend Gelenkschmerzen) und die Lokalisation der Beschwerden sprechen für eine 

Plausibilität, ohne dass hieraus Kausalitätsaussagen im sozialmedizinischen Sinne herzuleiten 

sind.  

2. Ein beachtlicher Teil der Patienten nimmt Analgetika ein, wobei allerdings NSAR überwiegen, 

eine hohe Zahl von Opioid-Einnahmen wie in den USA ist nicht erkennbar.  

3. Patienten mit unfallabhängigen Schmerzen haben diese in mehr als 50% der Fälle chronisch,   

 d. h. länger als sechs Monate, viele Patienten jahrzehntelang.  

4. Erstmalig kann in dieser Studie gezeigt werden, dass Patienten mit chronischen Schmerzen 

ebenfalls häufiger auch an gravierenden internistischen Erkrankungen leiden, ebenso an 

kardiovaskulären Erkrankungen und an Schilddrüsenerkrankungen. Das ist ein Phänomen, das 

angesichts der Bedeutung der Schilddrüse für die Nervenregeneration eine gewisse Plausibilität 

hat. Der Zusammenhang von internistischer Komorbidität und Schmerz wird auch durch die 

signifikant erhöhte Einnahme von kardiovaskulären und anderen internistisch begründeten 

Medikationen unterstrichen. Das hat eine Bedeutung für das Behandlungsergebnis. Aus der 

Assoziation sollte jedoch keine kausale Verbindung abgeleitet werden. Da die Schmerzpatienten 

eher älter waren, ist eine solche Assoziation ohnehin plausibel (obwohl der Anteil sehr alter 

Patienten in der Gruppe mit präoperativen Schmerzen nicht überzufällig erhöht war). Denkbar ist 

durchaus, dass Schmerzen die Lebensführung beeinflussen (Verzicht auf körperliche Aktivität, 

Abbildung 33 Risikofaktoren für fehlende Wiederaufnahme der Arbeit  
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höhere Zahl von nicht mehr Arbeitsfähigen), was zur Erhöhung des Risikos für internistische 

Erkrankungen führt. In jedem Fall ist jedoch die Häufigkeit dieser Medikamente für das 

Heilverfahren der Berufsgenossenschaften wichtig, da diese einen unabhängigen Risikofaktor für 

die Verzögerung des Heilverfahrens bzw. für eine nicht mehr mögliche Wiedereingliederung in 

das Arbeitsleben darstellt und sich ungünstig mit dem Risiko chronischer Schmerz verbindet.  

5. Postoperativ nach sechs Monaten steigt die Häufigkeit chronischer Schmerzen auch bei vorher 

schmerzfreien Patienten. Dagegen ist die Häufigkeit starker Schmerzen vermindert, aber 

insgesamt noch zu hoch angesichts der Bedeutung solcher Schmerzen für die fehlende 

Wiedereingliederung in das Arbeitsleben. 

6. Persistierende Schmerzen sind im Gegensatz zu präoperativen Schmerzen ein erheblicher 

Risikofaktor für eine fehlende berufliche Wiedereingliederung, das gilt nach kleinen wie großen 

Eingriffen, also unabhängig von dem Ausmaß des Traumas der Operation. Die Kombination von 

postoperativen Schmerzen und längerer Krankschreibung vor der OP ist der Wichtigste hier 

erfasste Risikofaktor.  

 

III Häufigkeit und Art chronischer Schmerzen bei Versicherten der GUV im Vergleich zu 
Versicherten der GKV 

III.1. Background und Fragestellung  
Im Unterschied zu den in Teil II dargestellten Patientendaten, handelt es sich im Folgenden um 

Patientendaten aus der Schmerzklinik Bergmannsheil Bochum, einer der größten Schmerzkliniken 

Deutschlands, in der sowohl GUV- wie auch GKV-Patienten ambulant und stationär behandelt werden 

(Abbildung 34). Die Schmerzklinik Bergmannsheil Bochum ist eine sogenannte Tertiärklinik, d. h. bis zu 

30% der Patienten hatten bereits vorher eine spezielle schmerzmedizinische Behandlung erhalten oder 

werden von Schmerzmedizinern direkt dieser Klinik zugewiesen. Das gilt vor allem für die GKV-

Patienten. Bei Patienten mit Nervenschmerz und komplexem regionalem Schmerzsyndrom (CRPS) 

erfolgte die Zuweisung entweder 

primär oder nach Scheitern der 

Therapie anderswo. Insofern 

handelt es sich hinsichtlich der 

Diagnosen und der erreichbaren 

Therapieeffekte um ein hoch 

selektives Patientengut. 

Angesichts der großen Fallzahl bei 

den GUV-Patienten ist davon 

auszugehen, dass sie 

repräsentativ für Patienten mit 

chronischen Schmerzen nach 

Arbeitsunfällen sind.  
Abbildung 34 Flowchart (Schmerzklinik) 

 



Maier/Chronischer Schmerz  

 

68 

 

 

Die Daten stammen aus Patientenfragebögen aus dem hausinternen Dokumentationssystem QUAST 

[168], dass seit dem Jahr 2000 in Bergmannsheil im Einsatz ist. Es gibt nicht von allen Patienten 

ausreichend vollständige Fragebögen, dennoch stehen für diese Auswertung Daten von über 2250 

GUV-Versicherten und 6326 GKV-Versicherten zur Verfügung. Eine Reihe von Patienten waren nur zu 

einer Begutachtung oder aus anderen Gründen wenige Male vorstellig, so dass bei einigen Patienten 

keine Nachsorgeuntersuchungen stattfanden. Eine Zusatzanalyse anhand der Arztbriefe erlaubte bei 

einer Subgruppe von CRPS- Patienten eine Differenzierung zwischen der Überweisungsdiagnose 

CRPS und dem Anteil der bestätigten Diagnosen.  

 

 

III.2. Häufigkeit einzelner Schmerzdiagnosen 
Während bei den GKV-Patienten Rückenschmerzen signifikant häufiger sind, sind unter den GUV-

Versicherten prozentual Patienten mit Gelenk- und Muskelschmerzen, Nervenschmerzen und CRPS 

signifikant häufiger vertreten (Abbildung 35).  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 35 Diagnoseverteilung GUV/GKV Patienten 
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Innerhalb der GUV-Gruppe war das CRPS die häufigste Überweisungsdiagnose (Abbildung 36). Die 

zweitgrößte Gruppe hatte Schmerzen nach Frakturen und Knocheneingriffen, nahezu ebenso viele eine 

schmerzhafte periphere Nervenverletzung. 

 

 
        Abbildung 36 TOP 10 Unterdiagnosen der GUV-Patienten  

 

 

 

Der geringe Anteil von Kopfschmerzpatienten erklärt sich 

durch die Spezialisierung der Neurologischen 

Nachbarklinik auf Kopfschmerzen. Nahezu die Hälfte der 

GUV-Patienten litt unter posttraumatischen Kopf-

schmerzen nach zumeist mildem Schädel-Hirn-Trauma 

(GKV-Patienten 3%), nur eine sehr kleine Gruppe an 

Kopfschmerz nach Substanzeinwirkung. Bei insgesamt 

21% der GUV-Patienten mit Kopfschmerzen war die 

Einweisungsdiagnose „posttraumatischer Kopfschmerz“ 

falsch, da in diesen Fällen eine nicht-unfallbedingte 

Migräne oder ein chronischer Spannungskopfschmerz 

vorlag (Abbildung 37). 
Abbildung 37 Kopfschmerzunterdiagnosen 
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Im Gegensatz zu den Kopfschmerzpatienten verteilten 

sich die Patienten mit Rückenschmerzen unabhängig von 

ihrem Versicherungsstatus in etwa gleich auf die 

verschiedenen Untergruppen (Abbildung 38), auffallend 

ist lediglich der etwas höhere Anteil von thorakalen 

Schmerzen, die auf Thoraxtraumen, Rippenserien-

frakturen und sehr selten auf Wirbelkörperfrakturen 

zurückzuführen sind. 23% der GUV-Patienten hatten eine 

Wirbelkörperfraktur, bei den übrigen waren es 

überwiegend schwere oder leichte Distorsionen und 

andere somatisch nicht eindeutig fassbare Ursachen.  

 

 

 

Abbildung 39 zeigt die Verteilung der Gelenk- und 

Weichteilschmerzen. Hier überwogen bei den GUV-

Patienten Gelenkschmerzen nach Traumata (p < 0,01) 

gefolgt von Weichteilschmerzen nach einem leichteren 

oder schweren Trauma und Weichteilschmerzen nach 

Operationen (wie Schmerzen nach Unterschenkel-

frakturen). 

 

 

 

 

 

 

Patienten mit Nervenschmerzen litten überwiegend an 

Neuralgien nach einem peripheren Extremitäten-

trauma (Abbildung 40), wobei nahezu alle Nerven 

betroffen waren. Bei GUV-Patienten waren die am 

häufigsten betroffenen Nerven die des Unterarms 

 (N. ulnaris; Abbildung 41). Zwei Drittel der Patienten 

hatten Verletzungen der oberen Extremität, an der 

unteren Extremität waren Verletzungen des N. tibialis 

und N. peroneus häufig. 90% der Patienten mit 

Phantom- oder Stumpfschmerzen hatten eine Unter-  

oder Oberschenkelamputation erlitten. Seltener, aber therapeutisch herausfordernder, waren 80 

Patienten mit Rückenmark- oder Nervenwurzelverletzungen. Patienten mit Schmerzen nach operierten 

Engpasssyndromen waren relativ selten Abbildung 40).  

Abbildung 38 Lokalisation der Rückenschmerzen 

Abbildung 39 Art der Weichteilschmerzen 

Abbildung 40 Untergruppen von Nervenschmerzen 



Maier/Chronischer Schmerz  

71 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III.3. Altersgruppen und Geschlechtsverteilung 
Bei den GKV-Patienten waren – in 

Übereinstimmung mit der internationalen 

Literatur über Geschlechtsunterschiede beim 

chronischen Schmerz – 61% der Patienten 

Frauen. Bei GUV-Patienten war das Verhältnis 

nahezu umgekehrt (Abbildung 42), was 

vermutlich die Geschlechtsverteilung von 

Männern und Frauen in der GUV 

wiederspiegelt.  

Im Unterschied zu den GKV- Patienten waren 

die GUV-Patienten signifikant jünger mit  

einem signifikant niedrigeren Anteil älterer 

Menschen. Von den GUV-Patienten waren über 30% älter als 65 Jahre (d. h. im Rentenalter). Folglich 

sind chronische Schmerzen nach Unfällen offensichtlich auch nach der Berentung eine häufige Aufgabe 

der schmerzmedizinischen Betreuung im Auftrag der Berufsgenossenschaft. 

 

 

Abbildung 41 Verletzte Nerven 

            Abbildung 42 Altersgruppen und Geschlechtsverteilung 

 
 

 



Maier/Chronischer Schmerz  

 

72 

 

III.4. Besonderheiten beim CRPS 
Das Komplexe regionale Schmerzsyndrom 

(CRPS) war insgesamt die häufigste Diagnose 

bei den GUV- Patienten (Abbildung 43). Es 

traten sowohl das CRPS Typ I wie auch Typ II 

(CRPS zusammen mit einer Nervenverletzung) 

auf, in 75% der Fälle nach Unterarmfrakturen, 

meistens nach Radiusfrakturen.  

An der unteren Extremität war ein CRPS bei 

GUV- Patienten häufiger, was aus dem höheren 

Männeranteil bei der GUV-Gruppe resultieren 

könnte. 

 

 

 

 

Die Geschlechts- und Altersverteilung bei GUV- 

und GKV Patienten mit CRPS zeigt Abbildung 

44. Die Altersverteilung der Patienten war in 

beiden Gruppen zwischen Männern und Frauen 

erkennbar unterschiedlich. Das beruht auf einem 

zweiten Altersgipfel: Weibliche Patienten ab 50 

Jahren haben häufiger osteoporotisch bedingte 

Frakturen nach einem Low Energy Trauma [7]. 

Da diese die wichtigsten Auslöser für ein CRPS 

sind, steigt mit dem Alter generell die Inzidenz 

bei Frauen [32].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 43 Verteilung der CRPS Untergrupppen 

 

Abbildung 44 Geschlechts- und Altersverteilung beim CRPS  
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CRPS-Fehldiagnosen der überweisenden Ärzte waren auch im GUV-Bereich relativ häufig (Abbildung 

45). An diesen Zahlen gerade beim kostenträchtigen CRPS lässt sich die Relevanz einer 

schmerzmedizinisch fundierten speziellen Diagnostik für die GUV gut verdeutlichen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
III.5.Schmerzintensität und Schmerz-assoziierte Beeinträchtigung 
Trotz der Unterschiede in den Diagnosen, der Alters- und Geschlechtsverteilung unterschieden sich 

GUV- und GKV-Patienten weder in Bezug auf die mittlere Schmerzintensität sowie auf deren Streuung 

bei verschiedenen Schmerzdiagnosen (Abbildung 46), noch in der Schmerz-assoziierten 

Beeinträchtigung im Beruf oder Alltag (Abbildung 47). Der Score für die Beeinträchtigung im Beruf war 

im Durchschnitt 1,5-mal höher als der im Alltag, und zwar sowohl bei GUV- wie auch GKV-Patienten. 

Bis auf die Personen mit Kopfschmerzen hatten GUV-Patienten die gleiche eingeschränkte 

Lebensqualität in allen Bereichen des SF-36 (Fragebogen Gesundheitsbezogene Lebensqualität; 

Abbildung 48). Das steht im Gegensatz zu den angegebenen Zahlen in der Literatur [vgl. 265]. 

 
 
 
 

Abbildung 45 Überweisung mit der Diagnose CRPS in die Schmerzklinik  und Anteil von Fehldiagnosen  
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Abbildung 46 Schmerzintensität bei verschiedenen Diagnosen 
bei der Erstvorstellung in der Schmerzklinik 

Abbildung 47 Schmerzbedingte Beeinträchtigung (Frage 1 und 
2 des PDI- Pain Disability Index) 

Abbildung 48 Beeinträchtigung Lebensqualität 
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III.6. Psychologische Komorbidität der Patienten  
Es gab keine Unterschiede im mittleren 

Depressionsscore zwischen GUV-und 

GKV Patienten (Allgemeiner 

Depressionsscore, ADS, 18 bis 60) 

bezogen auf die häufigsten Diagnosen 

(Abbildung 49). Der Durchschnittswert 

lag in dem für chronische Schmerzen 

üblichen Bereich. In diesem Kollektiv 

wird in der Regel erst eine Score von 

über 26 als auffällig angesehen.  

 

 

 

 

 

 

In einer Subgruppe von über 950 Patienten wurden alle ICD10 F-Diagnosen (Psychische Störungen) 

von Fachpsychologen reevaluiert. Bis auf 

die bei Traumapatienten naturgemäß 

häufigeren Anpassungsstörungen, 

bestanden keine nennenswerten 

Unterschiede bezüglich der Häufigkeit 

zwischen Patienten der GKV- und der 

GUV-Gruppe (Abbildung 50). Bei rund 

11% der Patienten war eine psychische 

Störung in Folge von einer Opioid-

Einnahme diagnostiziert worden, 

ebenfalls ohne nennenswerten 

Unterschied in beiden Gruppen. Das ist 

insgesamt jedoch eine bemerkenswert 

niedrige Zahl angesichts der bekannten 

Nebenwirkungen dieser Substanzgruppe. 

Somatoforme Störungen und Sucht-

erkrankungen waren bei GKV-Patienten 

häufiger, insgesamt aber relativ selten. Bei 

6% bzw. 7% der Pateinten wurden Selbstverletzungen oder Simulationen diagnostiziert. Auch dieser 

Anteil war nicht höher bei den GUV-Versicherten. 

Abbildung 50 Häufigkeit Psychische Störungen und Erkrankungen 

Abbildung 49 Depressionsscore bei häufigsten Diagnosen 
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III.7. Therapiebewertung 
Für nahezu 2000 Patienten lagen Nachbefragungsfragebögen im Zeitraum von drei bis zwölf Monaten 

nach der Erstvorstellung vor. In diesen wurde neben Fragen zur sozialen Situation auch das Ausmaß 

der Schmerzlinderung erhoben (Abbildung 51). Bei GUV-Patienten (32 vs. 41%, p< 0,05) gab es 

seltener eine signifikante Schmerz-

linderung. Eine Zunahme der 

Schmerzen wurde in beiden Gruppen 

vergleichbar häufig festgestellt. In der 

globalen Bewertung der Therapie, für 

die die Patienten eine Note von 1 bis 5 

vergeben konnten, zeigten sich keine 

Unterschiede zwischen den beiden 

Versicherungsgruppen: Nur neun 

Prozent der befragten Patienten 

bewerteten die Therapie als schlecht, 

31 bzw. 30% als gut oder sehr gut.  

 

 

 

III.7. Zusammenfassung  
1. Unterschiede von GKV- und GUV-Patienten finden sich erwartungsgemäß in der Geschlechts- 

und Altersverteilung und spiegeln die Verteilung in der GUV generell wieder. Die Mehrzahl der 

GUV-Patienten ist unter 65 Jahre, je nach Diagnose sind bis zu 30% im Rentenalter. 

2. Das CRPS ist die häufigste Diagnose, deren Zuweisungsrate in den vergangenen zehn Jahren 

zudem noch gestiegen ist. Bemerkenswert ist hier die hohe Zahl der Fehldiagnosen von bis zu 

25%. Ähnliches gilt für die Zuweisung bei Kopfschmerzen. 

3. Verletzungen der oberen Extremität wie Schulterschmerzen und/oder Nervenschmerzen 

überwiegen zahlenmäßig, gefolgt von Gelenk- und Weichteilschmerzen sowie 

Nervenverletzungen – vor allem an der unteren Extremität. 

4. Hinsichtlich der Schmerzintensität, Beeinträchtigung und der Aussagen über die Lebensqualität 

unterscheiden sich GUV- und GKV-Patienten in dieser Studie kaum. Das steht im Gegensatz 

zu den meisten Publikationen aus anderen Ländern.  

5. GUV-Patienten berichten zwar häufiger eine unzureichende Schmerzlinderung nach drei bis 

sechs Monaten, in der Gesamtbewertung unterscheiden sie sich jedoch nicht von den GKV-

Patienten. 

 
 
 

Abbildung 51 Nachbefragung Schmerzlinderung/Bewertung der Therapie 
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IV Versorgungsstrukturen und Prozessabläufe in der GUV bei chronischen Schmerzen  
Die Behandlung chronischer Schmerzen gehört traditionell zu den selbstverständlichen Aufgaben jedes 

Fachgebietes, schon aufgrund ihrer Bedeutung als Frühsymptom bei der Erkennung von Erkrankungen 

(Karzinome, Infektionen) oder als Begleit- und Folgesymptom, das Hinweise auf die Kurierbarkeit einer 

Erkrankung liefert. Seit den 60er Jahren hat sich weltweit die Erkenntnis durchgesetzt, dass für die 

Behandlung chronischer Schmerzen 28 spezielle diagnostische und vor allem auch therapeutische 

Versorgungsstrukturen notwendig sind, um der Komplexität dieses Themas gerecht zu werden [20]. Es 

ist unbestritten, dass ein chronischer Schmerz fast nie nur somatische, sondern immer auch 

psychologische Ursachen hat, die den Verlauf und die Prognose maßgeblich mitbestimmen. Aber auch 

soziale und berufliche Aspekte spielen eine große Rolle, sowohl als Ursache wie auch als ein, die 

Prognose mitbestimmender Faktor. Seit Jahrzehnten ist bekannt, dass z. B. die Zufriedenheit mit dem 

Arbeitsplatz eine der Hautprädiktoren für die Rückkehr zur Arbeit nach einer sachgerechten 

Rehabilitationstherapie ist. Bezüglich weiterer Einzelheiten sei auf die einschlägigen Lehrbücher der 

Schmerzmedizin und Schmerzpsychologie verwiesen [6]. 

 

Auch in Deutschland kam es seit den 80er Jahren zur Gründung verschiedener spezialisierter 

Einrichtungen. 1994 erfolgte dann die offizielle Etablierung der medizinischen Zusatzbezeichnung 

„Spezielle Schmerztherapie“, die von Ärzten aller Fachrichtungen erworben werden kann und u. a. eine 

einjährige praktische hauptamtliche Tätigkeit in einem anerkannten Zentrum beinhaltet. Als erste 

Berufsgenossenschaftliche Klinik gründete Bergmannsheil Bochum eine eigene schmerzmedizinische 

Abteilung, kurz darauf gefolgt von institutionalisierten Einrichtungen in fast allen anderen BG-Kliniken. 

Allerdings ist nur in wenigen Kliniken diese Abteilung organisatorisch selbständig. Häufig sind sie der 

Anästhesiologie zugeordnet und unterliegen damit oftmals Zwängen, die einen ambulanten und 

stationären Betrieb erschweren.  

 

Innerhalb der BG-Kliniken hat sich vor ca. 15 Jahren ein Arbeitskreis gebildet, um die Besonderheiten 

in der Betreuung von BG-Patienten und den raus resultierenden strukturellen Voraussetzungen zu 

definieren. Die bis heute weiter existierende „Arbeitsgruppe Schmerz“ in der GUV hat Empfehlungen 

erstellt, die zunächst das Ziel hatten, einen strukturellen und prozessualen Minimalstandard für 

Schmerzeinrichtungen in BG-Kliniken festzulegen, denn die Anforderungen an Schmerzmediziner mit 

besonderem Fokus auf GUV-Versicherte sind sehr hoch. Der im GKV-Bereich definierte Standard [20] 

kann dabei eigentlich nur als Mindeststandard angesehen werden [17]29. Eine zentrale Bedeutung hat 

die Analyse von Zielkonflikten [231] und anderen psychischen Faktoren, da Schmerz als nur subjektiv 

zu berichtendes Symptom mit der somatisch begründbaren Entwicklung von Schmerzen interagiert 

[239;232]. Eine weitere Herausforderung für Schmerzmediziner (bzw. alle daran beteiligten Ärzte) ist 

                                                 
28 Im internationalen Schrifttum meistens als ein Schmerz definiert, der länger als 6 Monate, in der ICD 11 länger als 3 Monate 
besteht. Im deutschsprachigen Schrifttum wird häufig von chronifiziert gesprochen, eine Definition die weniger die Zeitspanne 
als die psychischen, körperlichen und sozialen Folgen der Erkrankung mit einbezieht [6]. 
29 Nach der mehrjährigen Erfahrung des Autors als Beratungsarzt muss aber leider auch konzediert werden, dass einigen 
Schmerzmedizinern diese spezielle Kompetenz fehlt, weshalb eine vorrangige Zusammenarbeit mit den BGU Kliniken derzeit 
noch die beste Empfehlung bleibt.  
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sicherzustellen, dass eine effektive Schmerztherapie nicht etwa durch sich selbst zu einer weiteren 

Verschlechterung der Teilhabefähigkeit, speziell der Arbeitsfähigkeit und nicht zuletzt der 

Fahrtüchtigkeit führt. Hierzu bedarf es in der ambulanten wie stationären Therapie entsprechende 

organisatorische Rahmenbedingungen, die in den Empfehlungen des Arbeitskreises definiert sind und 

im Wesentlichen denen entsprechen, die auch im GKV-Bereich Grundlage sind (z. B. Vergütungen 

stationärer Therapien im Operationen- und Prozedurenschlüssel, OPS). Zu den organisatorischen 

Rahmenbedingungen gehören beispielsweise wöchentliche, möglichst sogar tägliche 

Teambesprechungen und Visiten und zuvorderst die Sicherstellung einer interprofessionellen 

Kommunikation auf Augenhöhe mit besonderer Berücksichtigung von Fachkräften der Physio-, Ergo- 

und Arbeitstherapie und selbstverständlich eine enge respektvolle Zusammenarbeit mit den, das 

Heilverfahren steuernden Ärzten [17]. 

 

Seit der Neuausrichtung des stationären Heilverfahrens durch die DGUV wurde die 

schmerzmedizinische Behandlung chronischer Schmerzen der sogenannten „Speziellen Rehabilitation“ 

zugeordnet. Inhaltlich entspricht dies weitgehend den Vorgaben zur „Speziellen Schmerztherapie“ der 

Gesetzlichen Krankenversicherung. Durch diese Neuausrichtung wird die schmerzmedizinische 

stationäre Behandlung nicht über Fallpauschalen abgerechnet30. In diesem Kontext entstand auch der 

Begriff der Indikation zur Schmerzabklärung, der in einer Berufsgenossenschaft auch organisatorisch 

präzisiert wurde [16]. Inzwischen existieren von der „Arbeitsgruppe Schmerz“ in der DGUV gemeinsam 

mit Reha-Mediziner erarbeitete, praxisnahe und umsetzbare Empfehlungen zur stufenweisen 

Integration von Schmerzmedizinern in den Prozess der Speziellen Rehabilitation [17;18;19].  

Zur „Speziellen Rehabilitation“ gibt es kaum wissenschaftliche Literatur. Die hohe Effektivität 

schmerzmedizinischer Behandlung ist in Deutschland auch für Patienten mit hoher Chronifizierung 

unabhängig vom Kompensationsstatus belegt [168]. Zudem zeigt eine zunehmende 

Überweisungsfrequenz aus dem chirurgischen Bereich in die Schmerzkliniken beim CRPS in den 

vergangenen 20 Jahren, dass der Bedarf auch von der „anderen Seite“ gesehen wird.  

 

Gemäß den vorzitierten Empfehlungen sind für die Schmerzabklärung alle Fälle mit akuten, aber zur 

Chronifizierung neigenden Schmerzzuständen oder Schmerzen als gravierende Komplikation oder 

Verzögerungen im Heilverlauf (Heilentgleisung) geeignet. Deshalb wurde eine praxisnahe „Checkliste“ 

erarbeitet, die typische Konstellationen beschreibt, in denen eine spezielle schmerzmedizinische 

Abklärung möglichst frühzeitig erfolgen sollte [17]. Hierzu zählen alle Patienten mit ungewöhnlich 

starken, in der Berufstätigkeit, im Alltag oder sogar in Ruhe stark beeinträchtigenden Ruhe- oder 

Belastungsschmerzen, Versicherte mit Beeinträchtigungen der Aktivität und Teilhabe aufgrund von 

Schmerzen oder auch der Behandlung dieser Schmerzen z. B. mit Opioiden und daraus resultierender 

eingeschränkter Fahrtauglichkeit. Des Weiteren ist bei speziellen Schmerzsyndromen wie 

Phantomschmerzen, dem CRPS, bei posttraumatischen Kopfschmerzen, Nervenschmerzen und bei 

                                                 
30 DGUV Neuorganisation des Vergütungssystems der BG-Einrichtungen, Leitfaden zum neuen Vergütungssystem ab dem 
01.01.2015 
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Patienten mit iatrogen (durch ärztliche Einwirkung entstandene) Abhängigkeitsproblemen, speziell auch 

von Opioiden, eine schmerzmedizinische Abklärung indiziert. 

Wenn eines dieser Kriterien vorliegt, empfiehlt die Arbeitsgruppe (übereinstimmend auch die 

Handlungsanweisung der BGHW), dass Diagnosen für diese Patienten in interdisziplinären 

Fallkonferenzen mit Beteiligung oder unter der 

Leitung eines Schmerzmediziners erstellt werden. 

In allen anderen (zahlenmäßig führenden) Fällen 

sollte bei entsprechendem Bedarf ein 

Schmerzmediziner in den Fallkonferenzen bzw. 

während der Rehabilitation hinzugezogen werden  

([17;18]). Ähnliches gilt auch für die stationäre 

Behandlung, wobei eine schmerzmedizinisch 

geleitete Therapie nur dann notwendig sein sollte, 

wenn eine aktivitätsorientierte Rehabilitation bereits 

gescheitert ist oder wegen der Schmerzen oder 

Therapiefolgen (z.B. Opioidabhängigkeit) nicht 

möglich war.   

Abgesehen von der AWMF31 Leitlinie, die auf 

gutachterliche Aspekte bei Zusammenhangsfragen 

und Bewertungsregeln von chronischen Schmerzen 

eingeht [456], existiert vermutlich nur bei einer Berufsgenossenschaft (BGHW) eine im Konsens mit 

Schmerzexperten erarbeitete Handlungsanleitung für die Sachbearbeiter und Reha-Manager [16], die 

insbesondere auf Nervenschmerzen und CRPS fokussiert. Für diese und für begleitende psychische 

Störungsbilder wird die Steuerung des Heilverfahrens im Fall der „Heilentgleisung“ und die Regelung 

der Zuständigkeit für Diagnostik und Therapie an den Bespielen der Radiusfraktur und des stumpfen 

Fuß-/Knöcheltraumas konkret erläutert [16].  

 

Die Handlungsanleitung enthält auch Hinweise, wie Sachbearbeitern die Heilverfahrenskontrolle 

erleichtert werden kann (z.B. Einforderung des Vorerkrankungsverzeichnisses der Krankenkassen bei 

schwierigen Fällen bzw. Befragung des Hausarztes). Die Verletzten müssen darüber gem. § 203 SGB 

VII informiert werden. Bei den Hausbesuchen ist auf Kontextfaktoren zu achten (siehe u. a. DGUV-

Leitfaden Reha-Management), um Angststörungen, familiäre und soziale Probleme und Konflikte sowie 

finanzielle Schwierigkeiten und eventuell fehlerhafte Erwartungshaltungen abzuklären. Ebenfalls sollte 

hierbei die Einnahme von Medikamenten und die Situation am Arbeitsplatz abgeklärt werden.  

 

Die Klärung der Diagnose und der Therapiebedürftigkeit sollte üblicherweise ambulant erfolgen, wobei 

je nach Art des Falles unfall- oder handchirurgische, neurologische und schmerzmedizinische 

Untersuchungen erfolgen sollten [16;18;16]. Sofern dies nicht gewährleistet ist, wird eine kurzstationäre 

                                                 
31 AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, Dachverband 

Auszüge aus der Handlungsanleitung der BGHW:  
Wenn ein Versicherter z. B. noch 3 Monate nach einem eher 
minimalen Trauma z. B. einer Sprunggelenksdistorsion oder 
auch einer Radiusfraktur über persistierende hohe Belastungs-
schmerzen klagt, dann ist abzuklären, bzw. von der Sachbear-
beiterIn abzufragen  
 Gibt es Hinweise auf persistierende posttraumatische strukturelle 

Veränderungen (Entzündungen, Fehlstellungen, Fehllagen des 

Materials) hierfür ist primär zuständig der Unfallchirurg als appa-

rative Diagnostik sind Röntgenaufnahmen, eventuellen CT auch 

mit Kontrastmittel erforderlich, letzteres vor allen Dingen auch zur 

Abgrenzung eines im Röntgenbild nicht erkennbaren Bone bruise 

(bzw. Knochenödem).  

 Der Unfallchirurg bleibt auch zuständig um funktionelle Ursachen 

abzugrenzen wie z. B. Gewebeveränderungen, Sehnenreizungen, 

Kapselreizungen oder posttraumatische Arthrosen.  

 Besteht im Wesentlichen ein Hautschmerz oder ein Schmerz im 

Verlauf der Extremität bzw. einzelner Nervenausbreitungsgebiete, 

dann ist primär der Neurologe zuständig der die entsprechenden 

neurographischen oder neuromorphometrischen Untersuchungen 

veranlassen sollte.  

 Im Falle eines CRPS kann auch der Schmerzmediziner pri-

mär zuständig sein. Hier ist die 3-Phasen-Szintigraphie das 

diagnostische Verfahren der 1. Wahl, da alle anderen un-
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interdisziplinäre Diagnostik in einer BG Unfallklinik zur Klärung des weiteren Vorgehens bei der 

Rehabilitation empfohlen. Voraussetzung ist, dass dort eine persönliche und kurzfristige Abstimmung 

der medizinischen Fachgebiete tatsächlich erfolgt und bei chronischen Schmerzen ein 

Schmerzmediziner einbezogen wird. Bei älteren Patienten und Patienten mit bekannter internistischer 

Komorbidität, die nach jüngeren Arbeiten bei über 50% der Verunfallten vorliegen kann [4], sollten auch 

Internisten einbezogen werden, um die Auswirkungen z.B. eines Diabetes mellitus oder einer 

Osteoporose auf den Heilungsverlauf abzuklären und möglichst durch eine angemessene Therapie zu 

mildern. Bekanntermaßen erhält z.B. nur eine Minderheit von BG-Patienten mit Osteoporose eine 

adäquate Diagnostik bzw. Therapie zur Prävention von Sekundärfrakturen [7]. Auch wenn diese 

Erkrankungen nicht unfallabhängig sind, läge es im wohlverstandenen Interesse der BG, sie erkennen 

und behandeln zu lassen (natürlich nicht zu Lasten der BG), um Kollateralschäden zu vermeiden. 

Bekannt ist, dass beide Erkrankungen erheblich die Schmerzintensität mitbestimmen. 

 

Die Umsetzung dieser Empfehlungen bei der Steuerung des Heilverfahrens ist in den 

Berufsgenossenschaften aber eher schleppend: Noch immer erfolgen viele Zuweisungen erst nach 

wiederholtem Scheitern von Reha- oder Wiedereingliederungsversuchen. Sinnvoll wäre eine 

schmerzmedizinische Vorstellung immer dann, wenn eine Überschreitung der zu erwartenden 

Heilverfahrensdauer mittels der Weller Tabellen vorliegt. Dies wäre umsetzbar, während andere 

Indikatoren im Reha-Management praktisch nicht überwacht werden können. Der überproportional 

lange Gebrauch von Analgetika, speziell von Opioiden, ist beispielsweise in der Regel für die BG nur 

schwer zu kontrollieren. Hier besteht dringender Änderungsbedarf.  
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Anhang  
Empfehlungen für eine erweiterte psychometrische Schmerzdiagnostik nach [232].  

Merkmal (Itemanzahl) Instrument (Kürzel) Autor 

Psychopathologie (53) Brief Symptom-Inventory 
(BSI) 

Herman C. 2016 

schmerzbezogene -
Selbstinstruktionen (18) 

Fragebogen zur Erfassung 
schmerzbezogener 
Selbstinstruktionen (FSS) 

Flor et al. 1993 

Kontrollüberzeugungen (21) Fragebogen zur Erhebung 
von Kontrollüberzeugungen 
zu Krankheit und Gesundheit 
(KKG) 

Schmitt et al. 1989 

Krankheitsbezogen 
Behinderung (7) 

Pain Disability Index (PDI) Dillmann et al. 1994 

Bewältigung und -
Beeinträchtigung (38) 

Fragebogen zur Erfassung 
der Schmerzverarbeitung 
(FESV) 

Geissner E. 1999 

Verhalten der Bezugs-person 
(11) 

multidimensionales 
Schmerzinventar (MPI-D-Teil 
2) 

Flor et al. 1990 

Schmerzakzeptanz (18) Fragebogen zur Messung 
der Akzeptanz im Umgang 
mit Schmerz (CPAQ-D) 

Nilges et al. 2007 

Vermeidungsverhalten (16) Fear-avoidance-beliefs-
questionnaire – Deutsche 
Version (FABQ) 

Staerkle et al. 2004 

 

• PDI: Dillmann U, Nilges P, Saile H, Gerbershagen HU. (1994) Behinderungseinschätzung bei 

chronischen Schmerzpatienten. Der Schmerz, 8, 100-110. 

• MPI:Flor H, Rudy TE, Birbaumer N, Streit B, Schugens MM. (1990) Zur Anwendung des West 
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Validität des MPI-D. Der Schmerz, 4, 82-87. 

• BSIHermann C. (2016) Brief Symptom Inventory von Derogatis (BSI). In M. A. Wirtz (Hrsg.), Dorsch 

– Lexikon der Psychologie. Abgerufen am 16.02.2016, von https://portal.hogrefe.com/dorsch/brief-

symptom-inventory-von-derogatis-bsi/ 

• FSS Flor H, Behle DB, Birbaumer N. (1993) Assessment of pain-related cognitions in chronic pain 

patients. Behaviour Research and Therapy 

• KKG Schmitt GM, Lohaus A, Salewski C. (1989) Kontrollüberzeugungen und Patienten-

Compliance. Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie, 39, 33-40. 

https://portal.hogrefe.com/dorsch/brief-symptom-inventory-von-derogatis-bsi/
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• FESV Geissner E. (1999) Verarbeitung chronischer Schmerzen - Skalen zur Erfassung der 

Schmerzbewältigung und der schmerzbedingten psychischen Beeinträchtigung. Zeitschrift für 

Klinische Psychologie, 28, 4, 280 - 290. 

• CPAQ Nilges P, Schmitt CO. (2007) Schmerzakzeptanz – Konzept und Überprüfung einer 

deutschen Fassung des Chronic Pain Acceptance Questionnaire. Schmerz 21: 57-67. 

• FABQ Staerkle R, Mannion AF, Elfering A, Junge A, Semmer NK, Jacobshagen N, Grob D, Dvorak 

J, Boos N. (2004) Longitudinal validation of the fear-avoidance beliefs questionnaire (FABQ) in a 

Swiss-German sample of low back pain patients, Eur Spine J, 13, 332-40. 

 

Chronic Pain Scale (deutsche Version nach [462]) 
 

s FB der deutschen Version des „Chronic Pain Grade“ [462] 
 

1. W Wie würden Sie Ihre momentanen Rückenschmerzen, d.h. jetzt im Augenblick, auf einer Skala 

einschätzen, wenn 0 = kein Schmerz und 10 = stärkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?  

2. W Wie würden Sie Ihre stärksten Rückenschmerzen in den letzten 3 Monaten einschätzen, wenn 0 

= kein Schmerz und 10 = stärkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?  

3. Wi Wie stark waren Ihre Rückenschmerzen in den letzten 3 Monaten im Durchschnitt, wenn 0 = kein 

Schmerz und 10 = stärkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?  

4. An An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Rückenschmerzen nicht 

Ihren üblichen Aktivitäten nachgehen (z.B. Arbeit, Schule, Haushalt)?  

5. In In welchem Maße haben Rückenschmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre alltäglichen Aktivitäten 

(Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.) beeinträchtigt, wenn 0 = keine Beeinträchtigung und 10 

= keine Aktivitäten mehr möglich bedeuten?  

6. In In welchem Maße haben Rückenschmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre Freizeitaktivitäten oder 

Unternehmungen im Familien- und Freundeskreis beeinträchtigt, wenn 0 = keine Beeinträchtigung und 

10 = keine Aktivitäten mehr möglich bedeuten?  

7. In  In welchem Maße haben Rückenschmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre Arbeitsfähigkeit 

(einschließlich Hausarbeit) beeinträchtigt, wenn 0 = keine Beeinträchtigung und 10 = keine Aktivitäten 

mehr möglich bedeuten?  
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Spezifischer Fragebogen für Beschwerden Unterarmfrakturen (PRWE) nach [414] 
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