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Zusammenfassung 

Die jüngere Literatur hat aufgezeigt, dass eine Therapie allein der im Vor-
dergrund stehenden Symptome einer Störung oft nicht ausreicht. So führen 
unbehandelte Symptome vielfach zu erhöhter Unzufriedenheit bis hin zum 
Rückfall. Dies gilt für Störungen wie die Depressionen, aber auch für 
Schmerzpatienten. 

In dieser Arbeit wurde in einem ersten Schritt die Bedeutung niedriger Item-
zahlen bei Therapiebeginn für die Zufriedenheit mit der Therapie erforscht. 
Es wurden zu diesem Zwecke 179 Schmerzpatienten aus den Jahren 
2005/2007 der Schmerzambulanz der Universitätsklinik für Anästhesiologie 
und Intensivtherapie untersucht. Untersucht wurden Depressivitätsitems. 
Alle Patienten hatten dazu den Selbstbeurteilungsfragebogen SCL-90-R er-
halten.  

Neben der Bedeutung der geringen Zahl vorhandener Items wurde alsdann 
auch die Bedeutung der Qualität der Items für die Höhe der Zufriedenheit 
untersucht. 
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1 Einführung 

Die Schmerztherapie in Deutschland hat sich in den letzten Jahren insbesondere im Hin-
blick auf die Opioidtherapie sowie ihre Erweiterung mit Koanalgetika/Psychopharmaka 
weiterentwickelt [1, 2]. Gleichzeitig wurde der theoretische Unterbau verändert und erwei-
tert, so dass die Ablösung eines mechanischen Schmerzverständnisses durch das „bio-
psycho-soziale Modell“ erfolgte [3]. In diesem Modell wird der Schmerz als Integration aus 
einer biologischen, psychischen und der sozialen Komponente betrachtet und behandelt. 
Hinsichtlich des psychischen Anteils dieses Modells bestehen aber weiterhin Unklarheiten, 
vor allem auch deshalb, weil es oftmals schwer fällt, das Individuum und damit seine Sub-
jektivität einzubeziehen. Laut der Definition der Internationalen Gesellschaft zum Studium 
des Schmerzes (International Association for the Study of Pain, IASP) aus dem Jahre 1979, 
ist der Schmerz aber immer subjektiv: „Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- bzw. Ge-
fühlserlebnis, welches mit einer aktuellen oder einer potentiellen Gewebeschädigung ein-
hergeht oder mit Begriffen einer solchen Schädigung beschrieben wird.“ [4]. Der Schmerz ist 
somit als ein subjektives Phänomen gekennzeichnet. Um die Kranken besser zu verstehen, 
ist es nach Uexküll und Wesiack [5] daher wichtig, von einer rein auf objektiven Befunden 
gegründeten Medizin abzurücken, hin zu den Begriffen des subjektiven Befindens [6]. Die 
englische Medizin unterscheidet dementsprechend zwischen dem subjektiven „symptom“ 
und dem objektiven „sign“. In der vorliegenden Untersuchung wird daher der Focus auf die 
(subjektive) Depressivität im Unterschied zum Befund der Depression gelegt. 

1.1 Problemstellung 

Eine Depression kann als Stimmungseinengung beschrieben werden, teilweise auch mit 
dem „Gefühl-der-Gefühllosigkeit“ oder dem Empfinden anhaltender Leere. Bisweilen 
wird fälschlich der Begriff „depressiv“ fast inflationär gebraucht und meint häufig nicht 
die medizinisch-psychiatrische Erkrankung „Depression“. 
Die Depression ist eine psychische Störung mit Zuständen psychischer Niedergeschla-
genheit als Leitsymptom. Im gegenwärtig verwendeten Klassifikationssystem psychi-
scher und anderer Erkrankungen wird die Krankheit als depressive Episode oder rezidi-
vierende depressive Störung bezeichnet. Sie ist innerhalb einer vorher und nachher 
normalen psychischen Verfassung zeitlich abgrenzbar, die gewöhnlich mehrfach während 
eines Lebens auftritt. Die Depression wird zu den affektiven Störungen gezählt, welche 
mit vielfältigen Erscheinungsbildern und damit entsprechend mit einer hohen Anzahl an 
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Diagnosekriterien einhergehen. Nach der Internationalen statistischen Klassifikation 
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD, 10. Revision, Version 2017) 
werden Depressionen nach Verlauf, Frequenz der wiederkehrenden Erkrankungsepiso-
den, Dauer, Symptomatik und Schwere klassifiziert.  
Depressionen bestehen bei 11,5% der Bevölkerung [7]. Zudem beinhalten 90% aller De-
pressionen entweder eine psychische oder somatische Komorbidität [8].  
Nach Magni [9] treten depressive Störungen bei 30-60% der Schmerzpatienten auf. Dabei 
erfolgt die Diagnosestellung durch die Fremdbefundung des Arztes. In Abwesenheit eines 
Psychiaters wird hierbei häufig die Diagnose „Depression“ aus vom Patienten ausgefüll-
ten Selbsteinschätzungstests hergeleitet. Depression ist aber ein Fremdbefund. Dieses 
Vorgehen ist daher im engeren Sinne zwar falsch, aber dennoch übliche Praxis. 
Bei 50% aller beim Hausarzt mit einer Depression vorstelligen Patienten wird jedoch ei-
ne Depression nicht erkannt [10]. Ursächlich ist die Tatsache, dass die somatischen 
Symptome wie etwa Schmerzen oft im Vordergrund des Symptomenkomplexes (also noch 
vor der Depressivität) stehen und deshalb vom Arzt nicht in Verbindung mit einer De-
pression gebracht werden können. Von den erkannten Depressionen, die in einer psychia- 
trischen Einrichtung weiterbehandelt werden, können derzeit 20% durch alleinige Gabe 
von Psychopharmaka remittieren [11]. Jedoch beträgt infolge der schlechten therapeuti-
schen Erreichbarkeit der Anteil der therapieresistenten Patienten 30% [12]. Ein Versuch, 
dem zu entgegnen, ist die Erweiterung der Gruppe der therapeutisch einsetzbaren 
Pharmaka, etwa durch die Augmentation von Neuroleptika [13]. 
In der vorliegenden Beobachtungsuntersuchung soll geprüft werden, inwieweit der Erfolg 
der Therapie nicht so sehr von den eingesetzten Therapieverfahren, sondern vielmehr 
von der Schwere der Depressivität/ der vorliegenden Menge depressiver Symptome ab-
hängt. Zum Maßstab der Therapie soll nicht die Diagnose „Depression“, sondern viel-
mehr das subjektive Erleben der Depressivität gemacht werden. Im Gesamtgebiet der 
psychischen Erkrankungen wird die psychische Störung „Depression“ als Krankheit (in 
der Notfallmedizin z.B. einem akuten Herzinfarkt entsprechend) gewertet. Sie wird da-
mit von dem Zustand der Depressivität unterschieden, die allein der Patient erlebt (dies 
entspräche dem Zustand des „Sich-schlecht-Fühlens“). Jedoch empfinden viel mehr Men-
schen das „Sich-schlecht-Fühlen“, als dass Patienten einen Myokardinfarkt erleiden. 
Dementsprechend erleben sich nicht nur Patienten mit einer Depression als depressiv. 
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Daher soll auch nicht die vom befundenden Arzt beschriebene Depression des Patienten 
in dieser Arbeit untersucht werden, sondern vielmehr die vom Patienten selbst empfun-
dene Depressivität.  

1.2 Subjektives Erleben bei Patienten mit chronischen Schmerzen 

Die Auswirkungen des Schmerzes auf das subjektive Befinden und damit auch auf die 
empfundene Lebensqualität des Einzelnen hängen vom subjektiven Stellenwert dieser 
Begriffe für den jeweiligen Patienten ab [14]. Die World Health Organisation (WHO) de-
finiert: „Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung 
im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen in denen sie lebt und in Bezug 
auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen.“ [15, 16, 17]. 
Jedoch differiert das subjektive Erleben in unterschiedlichem Maße bei akuten und chro-
nischen Schmerzen. Während akute Schmerzen (Geburtsschmerz, postoperativer 
Schmerz) im direkten zeitlichen Anschluss an eine Schädigung auftreten, spielt bei chro-
nischen Schmerzen eine konkrete Ursache für das Schmerzerleben nicht mehr die ent-
scheidende Rolle. Die psychische Bewältigung akuter Schmerzen ist im Allgemeinen 
nicht schwierig, da für die Patienten ein Ende der Schmerzen absehbar ist. Das Prinzip 
der Hoffnung wird deshalb als ein starkes Merkmal akuter Schmerzen und deren Be-
handlung gesehen [18]. Die Therapie der akuten Schmerzen stellt in der Klinik deswegen 
- zumindest im Hinblick auf psychische Störungen - meist kein größeres Problem dar. 
Demgegenüber werden chronische Schmerzen (Schmerzen, die länger als (3-)6 Monate 
bestehen) von den Betroffenen nur noch als Belastung empfunden. Konkrete Ursachen 
existieren nicht oder werden nicht erinnert. Gleichwohl führen die Schmerzen zur kör-
perlichen und psychischen Erschöpfung des Patienten. Handwerker [19] hat entspre-
chend den chronischen Schmerz als denjenigen definiert, bei dem der Patient die Hoff-
nung aufgegeben hat, von seinen Leiden in absehbarer Zeit befreit zu werden. Bei 
chronischen Schmerzen ist damit neben den objektiven somatischen Befunden die Psy-
chopathologie des subjektiven Erlebens der Patienten von Bedeutung. Eine wichtige Rol-
le nimmt deswegen derzeit bei Untersuchungen zum subjektiven Erleben chronischer 
Schmerzen, neben den somatischen Symptomen [20], die Depressivität und die Ängst-
lichkeit von Patienten ein [21, 22, 23, 24, 25]. 
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1.3 Depressivität und Depression  

Die Bedeutung der Depression im gesamten Bereich der Medizin ließ in der Vergangen-
heit immer wieder die Frage aufkommen, ob bestimmte Symptome der Depressivität für 
eine Diagnosestellung beweisend sind. 
Diskutiert wird in der Literatur die Berücksichtigung spezifischer/unspezifischer De-
pressivitätscharakteristika (Items) bei körperlich Kranken (zum Beispiel Schmerzpatien-
ten) [26, 27]. Zu diesen zählen die fremd-beobachtbare depressive Körperhaltung, der 
Verlust von Interesse und Freude, der soziale Rückzug und die Neigung zum Grübeln als 
Hinweis auf eine vorliegende Depression. Entsprechend hat Dworkin [28] versucht, mit 
Hilfe der gesamten Depressivitätsskala der Symptom-Checkliste (Fragebogen SCL-90-R) 
[17] die Diagnose Depression zu definieren [29, 27]. 
Sowohl Fishbain [30] als auch das National Institute of Health (NIH) [31] haben vor der 
Verwendung unspezifischer Symptome zur Diagnosestellung „Depression“ gewarnt, da 
sie nur eine Depressivität belegen und die subjektive Depressivität eben nicht identisch 
mit der Diagnose Depression ist. Vor allem für die Beurteilung der subjektiven Beein-
trächtigung eines Patienten spielt die empfundene Depressivität eine große Rolle [21-25]. 
Hedenus wiederum hat in seiner Arbeit gezeigt, dass bei psychischen Störungen der 
Summenwert GSI (Global Severity Index) im SCL-90-R als Grad der psychischen Belas-
tung im Mittel höher ist als bei Patienten ohne psychische Störung [32]. Das bedeutet, 
dass Patienten mit Depressionen im Mittel ein belasteteres subjektives Erleben als Ge-
sunde haben [32-37]. Sie erleiden damit auch eine höhere mittlere Depressivität. Dieser 
Sachverhalt lässt die Frage zu, ob man von einer hohen Depressivität bzw. schwer aus-
geprägten depressiven Items auf das Vorliegen einer Depression schließen kann. Im Ge-
genschluss bedeutet das dann aber, dass es wenige und leichte Symptome gibt, die zu 
unspezifisch für die Diagnose einer Depression sind [38]. Wollte man also nur das de-
pressive Erleben - unbeeinflusst von einer Depression - untersuchen, müsste man auf 
diese Symptome zurückgreifen. 
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1.4 Die klinische Bedeutung der Depressivität im Hinblick auf die Therapiezu-   

friedenheit 

In der Schmerzambulanz der Universität Magdeburg geben fast 100% der Patienten 
mindestens ein Depressivitätssymptom im SCL-90-R an [39]. Gleichwohl haben nur 30% 
der Patienten eine Depression nach F3 der ICD-10 [40]. Weitere 25% lassen jedoch eine 
depressive Anpassungsstörung gemäß F4 der ICD-10 erkennen [40]. Im klinischen Alltag 
gibt es für den Anästhesisten in der Schmerztherapie jedoch keine Möglichkeit, auf sich 
allein gestellt, am Patienten eine Depression zu diagnostizieren. Hierzu sind auch Fra-
gebögen nicht hilfreich. Wohl aber kann sich der Anästhesist vom Patienten (dann auch 
mit Hilfe von Fragebögen) dessen depressive Verstimmung schildern lassen. Diese 
Kenntnis ist von Bedeutung, weil die Depressivität erheblichen Einfluss auf den Thera-
pieerfolg hat. Entsprechend ist in der Schmerztherapie bekannt, dass eine Korrelation 
zwischen der Höhe der Depressivität und dem postoperativen Opioidverbrauch besteht 
[41].  
Im Allgemeinen wird ein Zusammenhang von subjektiver Belastung und subjektivem 
Wohlbefinden angenommen [42, 43]. Wurmthaler [33] hat gezeigt, dass im Chronifizie-
rungsfragebogen nach Gerbershagen mit zunehmender Chronifizierung die Depressivität 
eine immer wichtigere Rolle einnimmt. Obwohl davon auszugehen ist, dass mit zuneh-
mender Chronifizierung durch die steigende Depressivität der Anteil an Zufriedenen 
schwindet [44], wurde dies nie in Bezug auf bestimmte Symptome der Depressivität 
quantifiziert. Aus den Erfahrungen der Schmerzambulanz zeigt sich ein reziproker Zu-
sammenhang der subjektiven Belastung: 

• zum Anteil an Zufriedenen [32] sowie  

• zum subjektiven Wohlbefinden [45]. 

1.5 Zufriedenheit als Ergebnisparameter und Teil der Lebensqualität  

Zufriedenheit zu definieren ist nicht einfach. Dieses Problem wird in der Fachliteratur 
bis heute kontrovers und bis dato noch nicht abschließend diskutiert. Zufriedenheit ist 
zum einen die Diskrepanz des Gegenwärtigen zum a priori Erwarteten [46], zum ande-
ren wird sie aber auch von der augenblicklichen (psychosozialen) Situation des Patienten 



 6 

beeinflusst. Zufriedenheit bei Patienten hängt also in erster Linie von deren subjektiver 
Abschätzung und Bewertung ab [47, 48]. 
Seit den 50er Jahren des 20. Jahrhunderts wird die Patientenzufriedenheit zu den wich-
tigsten Zielkriterien einer Behandlung gezählt [43, 49]. Nach Jacob und Bengel [43] stellt 
die Zufriedenheit einen wichtigen Teil der Qualität der Behandlung dar, da sie die „sub-
jektive Bewertung der medizinischen Versorgungsleistung“ sei. Damit wurde der gebes-
serte Zustand des Patienten nicht nur Ziel der Behandlung, sondern ist seit Jahren Ge-
genstand der Forschung. 
Es besteht keine Einigkeit darüber, ob Zufriedenheit eine Kognition oder eine Emotion 
ist. Laut Lingenfelder und Schneider [50] ist es das Maß der Übereinstimmung von er-
haltenen und erwarteten Behandlungen und Ergebnissen. Lawler [16] und Linder-Pelz 
[51] entwickelten verschiedene Konzepte wie zum Beispiel die „Diskrepanz-Theorie“, die 
„Erfüllungs-Theorie“ und die „Equity-Theorie“. Es seien diese Theorien hier nur nament-
lich genannt, da, wie andere Autoren auch, im Jahr 1993 Aharony und Strasser [52] zu 
dem Schluss kamen, dass es kein elaboriertes Modell gäbe. Strasser, Aharony und 
Greenberger [53] machen den Vorschlag, ein jeweils selbst entwickeltes, allgemeines Mo-
dell zur Zufriedenheit zu verwenden, was allerdings auch nach ihrer eigenen Meinung 
die Situation nicht grundsätzlich ändert. 
Insgesamt scheint Zufriedenheit ein „komplexes Konstrukt“ zu sein, das auch „mit Fra-
gebögen nicht ausreichend erfasst“ [43], sondern nur beschrieben werden kann. Umso 
schwerer ist es demnach, die wissenschaftliche Messung eines Grades an Zufriedenheit 
einer Person zu einem Zeitpunkt X durchzuführen. Die Wahl eines geeigneten Verfah-
rens gestaltet sich ebenfalls schwierig, zumal die Frage, was ein geeignetes Verfahren 
sei, gleichfalls debattiert wird [54, 55]. In der derzeitigen Fachliteratur wird kein ab-
schließendes Urteil darüber gefällt, welcher der zur Verfügung stehenden Tests bzw. 
Verfahren zur Analyse und Messung der Zufriedenheit  zu präferieren ist. 
Von verschiedenen Autoren wird als Ziel einer Therapiezufriedenheit definiert, dass eine 
Reduktion der Untersuchungsparameter um 50% vorliegt [56] bzw. dass 50% der Patien-
ten reduzierte Parameter bei der Messung aufweisen. Jedoch ist ein Anteil an Zufriede-
nen von 50% der Patienten in der bisherigen Literatur als Parameter nicht vorgesehen. 
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1.6 Zusammenhang von subjektiver Belastung und Zufriedenheit 

Gemäß der Übereinkunft, dass auch Faktoren des Patienten für die Zufriedenheit maß-
geblich sind [47, 48], hat Mayring den Zusammenhang der beiden Variablen „psychische 
Belastung“ und „Zufriedenheit“ in folgendem Modell formuliert [57]: 

 

Abb.1: Modell des subjektiven Wohlbefindens nach Mayring [57]. Subjektives Wohlbefinden als Äquiva- 

    lent der Lebenszufriedenheit besteht aus 4 Faktoren, von denen die subjektive Belastung und die 

   Zufriedenheit, hier grau unterlegt, in dieser Dissertation untersucht werden 

 

 
Auch nach Fahrenberg [44] besteht ein reziproker Zusammenhang zwischen subjektivem 
Erleben (subjektiver Belastung) und Zufriedenheit (subjektivem Wohlbefinden): Je nied-
riger die Depressivität, desto höher die Zufriedenheit. Das subjektive Erleben lässt sich 
im klinischen Alltag sehr gut mit Hilfe des Fragebogens SCL-90-R darstellen [54, 55].  
Gleichwohl werden aber auch in der neueren Literatur nicht die Faktoren auf Seiten der 
Patienten (mit Ausnahme der Schmerzreduktion [58, 59]), sondern nur auf Seiten der 
Therapeuten (Wahl der Medikamente [60, 61], Schmerzmanagement [62,63,64,65] und 
Information [66]) untersucht.  
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1.7 Fragestellungen und Thesen  

1) Höhe der psychischen Belastung: Welchen Therapieeffekt gibt es bei Patienten 
mit erhöhter und welchen bei Patienten mit nicht erhöhter psychischer Belastung? 
Welche Patientengruppe erfüllt dabei die gesteckten Therapieziele?  Lässt sich eine 
vollständige Zufriedenheit erzielen? 

2) Depressivität: In welchem Ausmaß ist die Depressivität bei Patienten mit chroni-
schen Schmerzen vorhanden? Wie ist der Zusammenhang zur psychischen Belas-
tung? 

3) Qualität der Depressivitätsitems: Was charakterisiert Patienten, die nur wenige 
Faktoren zu ihrer Depressivität angeben? Gibt es bestimmte Variablen, die für einen 
höheren Anteil an Zufriedenen sorgen als andere Items? 
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2. Material und Methoden 

2.1 Untersuchungsziel und Definitionen 

In dieser Arbeit wurde retrospektiv die Auswirkung der Depressivität bei Schmerzpati-
enten auf die Zufriedenheit untersucht. Ausgangspunkt war die psychische Belastung 
und ein Teilaspekt davon: die Depressivität bei Patienten ohne Depression und (mit) 
niedriger psychischer Belastung. Die psychische Belastung wurde mit dem Fragebogen 
Symptom-Check-List-90-revised Version (SCL-90-R) [17] gemessen, die Zufriedenheit mit 
einer retrograden Auswertung der Patientenangaben. 
Arbeitsziel: 
Gemäß der Thesen dieser Arbeit waren drei Gruppen zu identifizieren: 
1. Um 50% reduzierte Parameter und die Zahl der Patienten mit dieser  

Reduktion (Response) 
2.  50% der Patienten mit reduzierten Parametern 
3.  50% Zufriedene 
Definitionen: 
Voraussetzung für die Identifikation der ersten beiden der oben genannten drei Gruppen 
ist eine vorliegende Response oder Remission. In der Psychiatrie werden beide Begriffe 
folgendermaßen definiert: 

• Response: 
Reduktion der Items zu Beginn um 50% (etwa in der Hamilton-Skala (HAMD) die Sum-
me von 30 auf 15). Hier heißt dies: Reduktion des GSI bzw. der PST um 50%. 

• Remission: 
Unterschreitung eines Grenzwertes (im „HAMD 17“ <7) (s. 4.1.3). 
Da hier der HAMD nicht verwendet wurde, sondern der SCL-90-R wurde als entspre-
chende Lösung definiert: Remission heißt, dass die Depressivitätsskala zum zweiten 
Zeitpunkt (T2) keine Werte aufweist, also auf 0 sinkt. 

• Zufriedenheit 
Bezüglich der Zufriedenheit wurde jeder Patient nach seiner subjektiven Bewertung an 
einem bestimmten Zeitpunkt (Tx) mit den Auswahlmöglichkeiten: 
• zufrieden 
• kommt zurecht (gleich bleibend) 
• unzufrieden befragt.  
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2.2 Der Fragebogen SCL-90-R: Die psychische Belastung als Parameter des sub-

jektiven Wohlbefindens  

Die psychische Belastung wurde mit dem SCL-90-R erhoben. 
 

2.2.1  Der SCL-90-R im Einzelnen 

Der SCL-90-R-Fragebogen ist ein mehrdimensionales Selbstbeurteilungsinventar. Er er-
fasst die subjektiv empfundenen Beeinträchtigungen des jeweiligen Patienten über den 
Zeitraum der vorhergehenden sieben Tage. Er beinhaltet 90 Fragen/Untersuchungspara- 
meter (im Folgenden „Items“ genannt) zu sowohl psychischen als auch körperlichen 
Symptomen, womit die momentane Belastung des Patienten bestimmt wird. Hierzu wer-
den von den 90 Items 7 als sogenannte Zusatzitems bezeichnet und die verbleibenden 83 
Items zu insgesamt 9 Skalen zusammengefasst, die im Folgenden aufgeführt sind: 
 

Tab.1: Bezeichnung der Skalen im SCL-90-R [17] 

Skala 1 Somatisierung 

Skala 2 Zwanghaftigkeit 

Skala 3 Unsicherheit im Sozialkontakt 

Skala 4 Depressivität 

Skala 5 Ängstlichkeit 

Skala 6 Aggressivität/Feindseligkeit 

Skala 7 Phobische Angst 

Skala 8 Paranoides Denken 

Skala 9 Psychotizismus 

 
Diese 9 Symptomdimensionen stellten ein Gesamtbild der Beschwerden des Befragten 
dar. Darüber hinaus ließen sich drei globale Kennwerte errechnen, welche die Beantwor-
tung der folgenden Fragen zuließen: 
1. die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt: Positiv Symptom Total 

(PST); Anzahl der mit >0 beantworteten Items 
2. die grundsätzliche psychische Belastung: Global Severity Index (GSI); korrigierter 

Summenwert aller Antworten >0 
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3. die Intensität der Antworten: Positiv Symptom Distress Index (PSDI); Quotient aus 
GSI/PST (in dieser Arbeit nicht verwendet). 

 
2.2.2  Die Verwendung des Fragebogens für die Psychopathologie der Depressi-

on/Depressivität 

Die Patienten wurden ohne vorliegende psychiatrische Diagnose in der Schmerzambu-
lanz aufgenommen. Es wurde daher allein die subjektiv empfundene Depressivität un-
tersucht. Die psychiatrischen Diagnosen wurden nicht berücksichtigt.  
In der Hauptsache wurden zwei Patientengruppen untersucht: die Gruppe mit einem 
GSI größer als 60 sowie Patienten ohne psychische Belastung und mit einem GSI <60. 
 

2.2.2.1 Depressivitätsitems bei belasteten Patienten  

Bei der Gruppe der Patienten mit erhöhter psychischer Belastung (GSI größer 61) wur-
den die Anteile der Zufriedenen in Korrelation zum GSI untersucht.  
 

2.2.2.2 Unspezifische Items und Depression  

Als Gegengruppe wurde eine Patientengruppe ermittelt, deren Patienten keine psychi-
sche Störung aufwiesen. Dies ist nur möglich bei der Patientengruppe, die einen GSI<61 
aufweisen. Für diese Gruppe wurden die zusätzlichen Eingangskriterien aufgestellt: 
Um zu garantieren, dass keine psychiatrische Diagnose im Sinne einer Depression vorlag 
oder sich entwickelte,  
• wurde von dem oben genannten Procedere abgewichen und nochmals der psychische 

Befund erhoben, 
• durften die Patienten nur Items der Skala 4 angegeben haben, die möglichst unspezi-

fisch für die Diagnose einer Depression sind.  
Um diese zu ermitteln, wurden zwei Wege beschritten: 

a) die „unspezifischsten“ Items der Literatur 
b) die „leichtesten“ Items der Skala 4 (also von mehr als 50% der 
Patienten angegeben) [siehe Diskussion] 

Neben dem GSI-Vergleich interessierte vor allem die Depressivitätsskala (im Weiteren 
auch Skala 4 genannt). Diese besteht aus 13 Items.  
Dabei interessierte, welche Items dieser Skala am häufigsten und welche auch von über 
50% der Patienten (n=179) genannt wurden. Aus den Vorarbeiten der Schmerzambulanz 
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ist bekannt, dass dies die folgenden Items sind: 5, 14, 20, 31, 71 (siehe Anhang D, 
Tab.26). 
Die Patienten dieser Gruppe haben also keine Depression. Diese Gruppe wurde daher, 
weil hier die Patienten keine komorbide psychische Störung besitzen, sondern lediglich 
eine chronische Krankheit aufweisen (chronische Schmerzen), als „Chroniker“ bezeich-
net. 
 

2.3 Untersuchungsgang 

Gesucht wurde in dieser Arbeit diejenige Patientengruppe, deren Anteil an Zufriedenen 
bei 50% lag. 
Die Zufriedenheit und die psychische Belastung wurden bei allen Patienten erhoben. Die 
psychische Belastung wurde mittels des Fragebogens SCL-90-R erhoben, die Zufrieden-
heit als subjektive Selbsteinschätzung bestimmt. 
 

2.3.1 Rekrutierung der Patienten 

Diese Daten wurden an therapierten Patienten aus einem vorher definierten Beobach-
tungszeitraum erhoben. Es handelt sich um eine reine Beobachtungsstudie mit explora-
tivem Charakter. Daher ließen sich keine konkrete Hypothese und somit auch keine pri-
märe Zielvariable definieren, anhand derer eine Fallzahlberechnung vorgenommen 
werden könnte.  
Um die Anzahl der Patienten einzugrenzen wurden entsprechende Zeiträume festgelegt, 
in denen die Patientengesamtheit ausgewertet wurde. Es wurden weder Patienten igno-
riert noch explizit einbestellt.  
Mit Hilfe eines Zufallsgenerators wurden die folgenden zwei Zeiträume gewählt: 
 
Teil I: 1. Quartal 2005:  
In diesem Zeitraum wurden alle Patienten eingeschlossen, die planmäßig schmerzthera-
peutisch behandelt wurden.  
 
Teil II: Neuaufnahmen im gesamten Jahr 2007. 
In der Tabelle 1 ist die Gesamtheit der Patienten, die in die Untersuchung eingeschlos-
sen wurden, dargestellt. 
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Tab.2: Übersicht der Patienten: Teil I= Patienten, die früher aufgenommen (T1) und im 1.Quartal 

   2005 behandelt (T2) wurden. Teil II= Patienten, die in 2007 neu aufgenommen (T1) und 

   2008 zum 2.Mal beobachtet wurden (T2) 

Beschreibung n 

TEIL I  

Behandlung im 1. Quartal 2005, 

T2;  

T1 bei vorherige Behandlung 

120 

TEIL II  

aufgenommen in 2007, T1 
162 

aus Teil II übriggebliebene Pati-

enten 2008, die hier T2 beant-

worteten 

59 

Summe beider Grundgesamthei-

ten  

Teil I und Teil II 

179 

 
Die Patienten wurden mit dem SCL-90-R zu den Zeitpunkten T1 und T2 getestet. Bei der 
ersten Gruppe, die im ersten Quartal 2005 zum Folgetermin der Behandlung kam, wurde 
bereits hier der zweite Fragebogen ausgegeben, demzufolge entspricht dieser also T2. T1 
wurde bei dieser Gruppe aus einem früher ausgefüllten Fragebogen rekrutiert. Bei der 
zweiten Gruppe, also den Neuaufnahmen in 2007, ist T2 der in 2008 ausgewertete Fra-
gebogen und T1 jener bei der Aufnahme ausgefüllte SCL-90-R. 
In dieser Arbeit wurde bei Schmerzpatienten die Auswirkung der Höhe der Depressivität 
auf die Zufriedenheit untersucht. Dazu wurde die psychische Belastung mit dem Frage-
bogen SCL-90-R gemessen und die Zufriedenheit mit einer retrograden Auswertung der 
Patientenangaben. Es wurden zwei Gruppen gebildet. Eine Gruppe mit Patienten, die 



 14 

eine erhöhte psychische Belastung aufwiesen und eine mit Patienten ohne psychischer 
Belastung. 
Innerhalb der letzten Gruppe wurden noch jene Patienten gesondert untersucht, die nur 
unspezifische Depressivitätsitems angaben. 
 

2.4  Statistik 

Zur statistischen Auswertung der erhobenen Daten wurde das Programmsystem SPSS 
Version 18 (Fa. Lead Technologies Inc.) verwendet. 
Es erfolgte zunächst eine deskriptive Beschreibung der Variablen. Die Ergebnisse wur-
den als Häufigkeiten in absoluten Zahlen und Prozentzahlen sowie als Lage- bzw. Ver-
hältnisparameter angegeben. Diese beschreibenden Analysen wurden sowohl für alle 
Schmerzpatienten, als auch für die jeweils beschriebenen Untergruppen durchgeführt. 
Die Abhängigkeit qualitativer Variablen voneinander wurde mittels Kontingenztafelana-
lysen untersucht, wobei der Chi-Quadrat-Test nach Pearson Anwendung fand. 
Zum Vergleich der quantitativen Daten hinsichtlich der beiden Untersuchungszeitpunk-
te wurden paarweise Mittelwertvergleiche in Form von t-Tests für abhängige Stichpro-
ben berechnet. Der Test auf Normalverteilung und Varianzgleichheit wurde mittels Kol-
mogorov-Smirnov-Test und bei kleineren Fallzahlen mit Shapiro-Wilk-Test sowie 
bezüglich der Varianzhomogenität mittels Levene-Test gemacht. 
Die Ergebnisse wurden als Häufigkeiten in absoluten Zahlen und in Prozentzahlen sowie 
als Lage- bzw. Verhältnisparameter angegeben. 
Vergleiche in Bezug auf verschiedene Untergruppen erfolgten mittels t-Tests für unab-
hängige Stichproben. Da die Annahme der Normalverteilung nicht bei allen Größen auf-
rechterhalten werden konnte (z. B. bei der Dauer der Erstschmerzen bei Aufnahme), 
wurden ergänzend nichtparametrische Tests (Wilcoxon- bzw. Mann-Whitney-Tests) aus-
geführt. 
Bivariate Zusammenhänge zwischen quantitativen Variablen wurden mittels Korrelati-
onsberechnungen nach Pearson (bzw. Spearman) untersucht. 
Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 5% (p < 0,05) wurde als Signifikanzniveau bei 
allen statistischen Tests angenommen. 
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3. Ergebnisse 

Für drei Gruppen wurde der Therapieerfolg untersucht: die Gesamtgruppe, die Patienten 
mit erhöhtem psychischen Befund und die „Chroniker“. Im Folgenden sollen die Patien-
ten bzw. Gruppen zunächst näher charakterisiert werden. 
 

3.1 Allgemeine Daten 

 
Tab. 3: allgemeine Daten 

  
  
Geschlecht 

Gesamtgruppe, 
n = 179 
Anzahl     Prozent 

„Chroniker“, 
n = 34 
Anzahl    Prozent 

Belastete, 
n = 66 
Anzahl    Prozent 

Männlich 
Weiblich 

68 
111 

32 
68 

14 
20 

41,2 
58,8 

32 
34 

48,5 
51,5 

Bildung             

8.Klasse und weniger 62 34,6 9 26,5 23 34,8 

10.Klasse 60 33,5 12 35,3 22 33,3 

Abitur  5 2,8 2 5,9 --- --- 

Studium FH/ Uni 17 9,5 3 8,8 6 9,1 

Familienstatus             

Ledig 16 8,9 4 11,8 3 4,5 

Verheiratet 110 61,5 21 61,8 42 63,6 

Verwitwet 8 4,5 --- --- 2 3,0 

Geschieden 10 5,6 1 2,9 4 6,1 

              

Fehlende Sozialanamne-
se 

35 19,6 8 23,5 15 22,7 

(Zur ausführlichen Statistik: s. Anhang A, Tab.3a) 
 

Die meisten Patienten hatten eine Schulbildung bis 10. Klasse (Haupt/ Realschule) 
und waren verheiratet. 
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3.1.1  Zeiten 

Untersucht wurde die Gesamtgruppe sowie als Vergleichsgruppe die in der Hauptsache 
zu untersuchende Gruppe der „Chroniker“ und die der Patienten mit GSI>60. 
Bei allen Gruppen wurde die Anzahl, Geschlechterverteilung, Ersterkrankungsalter, Ab-
stand zwischen Ersterkrankung und Aufnahme sowie Alter bei Aufnahme untersucht. 
 

Tab. 4: Zeiten der Gruppen (zur ausführlichen Statistik s. Anhang A, Tab. 4a) 

Gesamtgruppe 
n=179 

  Ersterkrankungs-
alter* 

Latenzzeit bis Auf-
nahme 

Alter bei Aufnahme 

  Gesamt 46,6 (15,7) 9,3 (11,0) 55,8 (12,6) 
  M, n=68 45,9 (14,4) 10,2 (12,3) 55,8 (11,8) 
  W, n=111 47,1 (16,4) 8,7 (10,1) 55,8 (13,2) 
GSI>60*   *a *b *c 
N=66 Gesamt 43,2 (13,6) 9,5 (10.1) 52,7 (10,8) 
  M, n=32 41,5 (11,1) 10,3 (10.0) M= 51,8 (9,4) 
  W, n=34 44,7 (15.6) 8,8 (10.2) W= 53,5 (12,1) 
Chroniker** 
N=34 

  **a **b **c 

  Gesamt 46,3 (18,7) 11,0 (12,3) 57,2 (13,2) 
  M, n=14 45,6 (18,5) 13,4 (14,2) M= 58,9 (13,2) 
  W, n=20 46,8 (19,2) 9,3 (10,7) W= 56,0 (13,4) 
* Das Ersterkrankungsalter wurde hier definiert als Alter bei Aufnahme minus vom Pati-

enten angegebene (erinnerliche) Schmerzdauer. 

 

Verglichen wurden bei allen drei Parametern (Ersterkrankungsalter, Latenzzeit, Auf-
nahmealter) die Belasteten gegen die Nichtbelasteten und die „Chroniker“ gegen die 
Nicht-„Chroniker“. Verwendet wurde der t-Test für unabhängige Stichproben, nur bei der 
Latenzzeit war keine Normalverteilung vorhanden. Deswegen wurde hier der Mann-
Whitney-U-Test verwendet. Signifikante Werte ergaben sich nur beim Vergleich der Be-
lasteten gegen die Nichtbelasteten (s. Anhang A). 
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3.1.1.1  Alter bei Aufnahme 

Es ergab sich ein kleinerer Wert für die Patienten mit einer erhöhten psychischen Belas-
tung gegenüber den Nicht-belasteten in der Gesamtgruppe (p=0,008) wie auch für die 
Männer (p=0,007).  
 

3.1.1.2 Alter bei Schmerzbeginn 

In der Gesamtgruppe wie bei den Männern waren die Belasteten jünger als die Nichtbe-
lasteten (p=0,017 bzw. 0,018).  
 

3.1.1.3  Latenzzeit zwischen Ersterkrankung und Aufnahme 

Es ergab sich im Trend eine längere Latenzzeit bei den „Chronikern“, die aber nicht  
statistisch signifikant war (p=0,331).   
 

3.1.1.4  Kontrollabstand zwischen T1 und T2 

Die „Chroniker“ CA und die Gesamtgruppe hatten denselben Kontrollabstand zwischen 
T1 und T2 (18 Monate im Mittel). Beide Teilgruppen der Gesamtgruppe hatten (laut 
Tab.1) divergierende Kontrollabstände gemäß ihrer Definition: Bei Teil 1 der Gesamt-
gruppe (alle Patienten, die 2005 behandelt worden waren) waren die Patienten schon 
länger in Therapie (bis zu 10 Jahren = 120 Monate), die Kontrollen erfolgten in der Ten-
denz unterschiedlich zu Teil II der Gesamtgruppe (Alle Aufnahmen aus 2007, die 2008 
erneut getestet werden konnten).  
Mittelwerte: Teil 1: 23,0 (20,0) Monate zu Teil 2: 10,5 (3,6) Monate. 
Mediane: Teil 1: 19 Monate, Teil 2: 10 Monate. 
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3.1.2   Somatische Diagnosen 

Hatten „Chroniker“ oder Patienten mit erhöhter, psychischer Belastung eine andere Ver-
teilung körperliche Diagnosen? 
 

Tab. 5: somatische Diagnosen in Anlehnung an das MASK-Schema mit der Häufigkeit in 
   Prozent 

Diagnosen Häufigkeiten 
  „Chroniker“ GSI > 60 Gesamt 
Kopfschmerzen 11,8 9,1 10,6 
Ganzkörperschmerz 2,9 4,5 2,2 
Gefäße 2,9 1,5 1,1 
Neuropathien 5,9 9,1 10,1 
Wirbelsäulen 61,8 54,5 50,8 
Muskel-Gelenk-Schmerz 11,8 13,6 17,9 
Bauch 2,9 4,5 5,0 
Tumor --- 3,0 1,7 
Sonstige Lokalisation --- --- 0,6 

Die „Chroniker“ hatten vor allem mehr Wirbelsäulenschmerzen. Die psychisch belasteten 
Patienten (GSI > 60) klagten mehr über Neuropathien und Ganzkörperschmerz. 
 

3.2  Testpsychologie im SCL-90-R der Gesamtgruppe 

Im SCL-90-R waren für die vorliegenden Daten die beiden Kennwerte des GSI und der 
PST entscheidend.  

 

3.2.1  Summenwertveränderungen bei der Gesamtgruppe 

Dabei ging es um die Frage, ob durch die Therapie der Mittelwert von GSI und PST re-
duziert werden konnte. 
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3.2.1.1 Der GSI-Mittelwert der Gesamtgruppe 

An zwei verschiedenen Zeitpunkten wurde die Änderung des subjektiven Befundes, den 
die Patienten am Anfang der Therapie angegeben hatten, untersucht. Die Veränderun-
gen des subjektiven Gesamtbefundes zeigt Tabelle 6: 
 

Tab. 6: Mittelwerte des GSI zum Zeitpunkt T1 und T2 bei n=179. Zur Gruppe GSI >60 
    s. a. Tab. 9 und 14 und „Chroniker“ 

GSI n Mittelwert  
T1 

Mittelwert T2 Paardifferenz Signifikanz 

GSI 
Gesamtgruppe  

179 
  

 57,4 (9,3) 
  

 55,2 (10,7)  2,16 (6,6) 
  

 p<0,001 

GSI<61  
  

113 
  

51,7 (6,0) 
  

49,9 (8,1) 1,71 (6,1) p=0,004 

GSI>60, 66 67,1 (4,8) 64,2 (8,5) 2,92 (7,3) 
  

  
p=0,002 

„Chroniker" 34 50,0 (6,0) 48,2 (7,5) 
  

1,85 (5,6) P=0,063 

 
Aus Tabelle 6 ergab sich eine Reduktion des GSI-Wertes durch die in der Schmerzambulanz 
vorgenommene Therapie. Die Paardifferenz betrug dabei - 2,2 (6,6). Es ergab sich keine Re-
duktion um 50% (Ziel 1 nicht erreicht).
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3.2.1.2  Der PST-Mittelwert der Gesamtgruppe 

Gleichzeitig wurde der PST-Wert der Gesamtgruppe von 31,2 (17,0) auf 29,9 (20,0) (Wil-
coxon-Test für Paardifferenzen p=0,049) vermindert (s. Tab 7; Anhang B).  
Es gab in der Gesamtgruppe im Mittel keine Reduktion des PST-Wertes um 50% (Ziel 1 

nicht erreicht).  

 
3.2.2  Therapieerfolg als Veränderungsrichtung in der Gesamtgruppe 

Als nächstes wurde untersucht, bei wievielen Patienten eine Veränderung unter Thera-
pie auftrat. 
 

3.2.2.1 Der GSI-Wert der Gesamtgruppe 

Die Differenz ließ keine Aussage darüber zu, wie viele Patienten im Wert reduziert wur-
den. Die Anteile derjenigen Patienten, welche unter der Therapie bei T2 einen veränder-
ten GSI aufwiesen, zeigt die folgende Abbildung (zum Vergleich zunächst die Gesamt-
gruppe): 

  
Abb. 2: Anteile der GSI-Veränderungen bei n=179 durch die Therapie. 1= GSI bei T2 

    kleiner, 2: GSI bei T2 gleich groß; 3: GSI bei T2 größer.  
 

Aus Abb.2 ergab sich, dass die meisten Patienten einen durch die Therapie reduzierten GSI 
aufwiesen (55,3%); n=99 (Ziel 2 erreicht). 
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3.2.2.2 Der PST-Wert der Gesamtgruppe 

Dabei ging es um den prozentualen Anteil der Wertereduktion. 
 

Tab. 8: Veränderung des PST bei den Patienten der Gesamtgruppe, deren PST bei T2 
    kleiner war als bei T1 (n=96/179), Prozent der Differenz zum Ausgangswert in  
    Klassen 

    Häufigkeit Prozent 
Abnahme bis 30% 45 25,1 

bis 50% 33 18,4 
größer 
50% 

18 10,1 

Gesamt 96 53,6 
keine Änderung/ 
Zunahme 

83 46,4 

Gesamt 179 100,0 
 

Mit 96 von 179 hatten 53,6% einen gegenüber T1 verkleinerten PST-Wert (ähnlich wie 
beim GSI) (Ziel 2 erreicht). Andererseits: bei 83 von 179 Patienten war der T2-Wert 
gleich oder größer als T1. 
Nur 10% (18 von 179) der Patienten wiesen eine Reduktion des PST-Wertes um wenigs-
tens 50% auf (=Response, Ziel 1 nicht erreicht; s. 3.2.1.2). Dabei hatten die meisten der 
Patienten, bei denen T2 kleiner als T1 war (n=96 von 179), eine Reduktion um 30% oder 
weniger (45 von 96 = 47%).  
 

3.2.3  Zufriedenheit der Gesamtgruppe 

Führte der bei etwa 50% der Patienten kleinere GSI-Wert bzw. der bei den Patienten re-
duzierte PST-Wert auch zu entsprechend vielen Zufriedenen? (s. Tab.9, Anhang C) 
Es waren insgesamt unter der Therapie nur 39,7% zufrieden (Ziel 3 nicht erreicht). Dabei 
war der Zusammenhang der Zufriedenheit zum GSI und PST-Wert wie im Folgenden be-
schrieben. 
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3.2.3.1 Der GSI-Wert und Zufriedenheit 

Bezogen auf die GSI-Werte ergab sich folgender jeweiliger Anteil an zufriedenen Patien-
ten: 
 

 
Abb. 3: Anteil der zufriedenen Patienten je GSI-Klasse in der Gesamtgruppe; n=179. 

    1=GSI 33 bis 50; 2=GSI 51 bis 60;3=GSI 61 bis 70; 4=GSI 71 bis 80 
 

Bei Berücksichtigung aller Patienten der Gesamtgruppe und damit auch der Patienten 
mit einer Verschlechterung unter der Therapie fiel der Anteil der Zufriedenen in der 
Abb. 3 mit steigendem GSI-Mittelwert:  
1= 20/39= 51,3%;  
2= 32/74= 43,2%;  
3= 17/51= 33,3%;  
4=   2/15= 13,3% Zufriedene. 
Es waren also die Patienten am ehesten zufrieden, die einen niedrigen GSI-Wert am An-
fang der Therapie (bei T1) aufwiesen. Dabei waren in der Gesamtgruppe nur diejenigen 
mit einem GSI von 33-50, diejenigen, die mehr als 50% Zufriedene aufwiesen (Ziel 3) 

(Korrelation GSI und Zufriedenheit nach Pearson und nach Spearman-Rho 0,20 auf dem 
Niveau 0,01, 2-seitig). 
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Tab. 10: Anteil Zufriedener an jenen mit reduziertem GSI bei der Gesamtgruppe (n=179) 

  
Zufriedenheit 

Gesamt zufrieden 
kommt 
zurecht unzufrieden 

Veränderung 
 des GSI 

kleiner 46 38 15 99 
keine Änderung  5  10  5 20 
größer 20 21 19 60 

Gesamt 71 69 39 179 
 

Gleichzeitig waren die meisten Zufriedenen (46/99) bei den Patienten mit bei T2 reduzier-
tem GSI-Wert (vgl. Abb.2) zu finden.  
 
3.2.3.2 Der PST-Wert und Zufriedenheit 

• Erniedrigter PST-Wert 

Bezog man nun die Zahlen der Zufriedenen auf die Reduktion des PST-Wertes und zwar 
nur bei den Patienten mit erniedrigtem T2-Wert (n=96), so ergab sich: 
 
Tab. 11: Kreuztabelle: Anteile der Zufriedenen an den reduzierten PST-Werten 

      (bis 30%, 30-50%, >50%). 

    Zufriedenheit 

Gesamt 
    

zufrieden 
kommt zu-
recht unzufrieden 

Prozent der Differenz 
zum Ausgangswert in 
Klassen 

bis 30% 14 21 10  45 

bis 50% 18 11 4  33 
größer 50% 11 7 0          18 

Gesamt 43 39 14          96 
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Die meisten Patienten der Gruppe mit bei T2 reduziertem PST-Wert (n=78/96) und die 
meisten Zufriedenen (32/43) hatten eine Reduktion des PST-Wertes unter 50% (vgl. 
Tab.8).  
• Erhöhter PST-Wert 

Eine Zufriedenheit wurde nicht nur von Patienten mit erniedrigtem T2-Wert (s. Tab 9: 
71/179 waren zufrieden) angegeben. Während bei den Patienten mit reduziertem T2-
Wert für den PST 43/96=44,8% zufrieden waren, hatten beim Rest der Gesamtgruppe 
(179-96=83) die Patienten mit gleichgroßem oder größerem T2-Wert auch eine Zufrie-
denheit angegeben (28/83=33,7%); zwar weniger als die Patienten der Tabelle 11, aber 
trotzdem ohne Reduktion des PST-Wertes durch die Therapie als Vorbedingung. 
 

3.3  Testpsychologie der Patienten mit erhöhter psychischer Belastung 

(GSI>60) 

Die Gesamtgruppe ließ sich in zwei Einzelgruppen aufteilen: den Patienten mit erhöhter 
psychischer Belastung und den Patienten ohne erhöhte psychische Belastung. Während 
die Patienten ohne erhöhte Belastung etwa zwei Drittel der Gesamtgruppe ausmachten, 
waren die Patienten mit erhöhter psychischer Belastung diejenigen, welche aus testtheo-
retischen Gründen [17] zu untersuchen waren. 

 
3.3.1  Summenwertveränderungen bei Patienten mit erhöhter psychischer  

Belastung 

Untersucht wurden die Mittelwerte von GSI und PST. 
 

3.3.1.1 Der GSI-Mittelwert bei Patienten mit erhöhter psychischer Belastung 

Die Tabelle 6 (Seite 19) zeigte: Eine Reduktion des GSI um 50% wurde nicht erreicht 
(Ziel 1 nicht erreicht). Bei GSI>60 hatten die Patienten größere Werte für T1 bei den be-
lasteten Patienten gegenüber der Gesamtgruppe; dementsprechend auch eine größere 
Differenz im GSI. Dennoch war diese höhere Differenz kein Garant für mehr zufriedene 
Patienten. 
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3.3.1.2      Der PST-Mittelwert bei Patienten mit erhöhter psychischer Belastung 

Obwohl die Therapie zu einer signifikanten GSI-Differenz führte (s. Tab. 6), hatte sich 
der mittlere PST-Wert von T1 nach T2 erneut kaum verändert (T1: 47,6 (14,2), T2: 46,6 
(19,9)) (Ziel 1 nicht erreicht). 

 
3.3.2 Therapieerfolg als Veränderungsrichtung bei Patienten mit erhöhter 

psychischer Belastung 

Als nächstes wurde untersucht, bei wie vielen Patienten eine Veränderung unter Thera-
pie auftrat. 
 

3.3.2.1 Der GSI-Wert bei Patienten mit erhöhter psychischer Belastung (n=66) 

Wie auch in der Gesamtgruppe gab der größte Teil der Patienten bei T2 einen reduzier-
ten GSI-Wert an (56,1% =37 Patienten statt 55,3%=99 Patienten bei der Gesamtgruppe) 
(Ziel 2 erreicht). 

 

 
Abb. 4: 56,1% mit reduziertem T2-Wert; n=37/66; 1= GSI bei T2 kleiner; 

    2: GSI bei T2 gleich groß; 3: GSI bei T2 größer.  
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3.3.2.2 Der PST-Wert bei Patienten mit erhöhter psychischer Belastung (n=66) 

Bei den belasteten Patienten konnte bei 32/66 Patienten der PST-Wert reduziert werden. 
Die verschiedenen Reduktionshöhen ergibt Tab.12. 

 
Tab. 12: Veränderung des PST bei den Patienten der Gruppe, deren PST bei T2 kleiner war 

      als bei T1 (n=34/66) 

    Häufigkeit Prozent 
Abnahme bis 30% 16 24,2 

bis 50% 14 21,2 
größer 
50% 

4 6,1 

Gesamt 34 51,5 
keine Änderung/ 
Zunahme 

32 48,5 

Gesamt 66 100,0 
 

Im Vergleich zur Gesamtgruppe waren zwar ähnlich viele Patienten im T2-Wert redu-
ziert (34 = 51,5% statt 96 = 53,6%) (Ziel 2 erreicht), die Höhe der Reduktion war aber ge-
ringer als bei der Gesamtgruppe: Nur 6,1% der Patienten wiesen eine Reduktion des 
PST-Wertes um wenigstens 50% auf (=Response, Ziel 1 nicht erreicht, s. 3.3.1.2). Dies 
hatte Auswirkungen auf die Zufriedenheit.  
 

3.3.3  Zufriedenheit bei Patienten mit erhöhter psychischer Belastung 

Es wurde bei den Patienten mit erhöhter psychischer Belastung nur ein kleiner Teil an 
Zufriedenen erreicht (auch kleiner als in der Gesamtgruppe) = 39,7% (s. Tab. 13 Anhang 
C), denn es waren insgesamt nur n=19 (28,8%) Patienten zufrieden (Ziel 3 nicht erreicht). 

Dabei waren die wenigen Zufriedenen nun wie folgt auf die Wertereduktionen verteilt:  
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3.3.3.1 Der GSI–Wert und Zufriedenheit 

 

Tab. 14: Kreuztabelle: Anteile der Zufriedenen an den unterschiedlich veränderten 
      GSI-Werten (kleiner, keine Änderung, größer). p=0,010; bei psychisch belasteten 
      Patienten (n=66) 

    Zufriedenheit 

Gesamt 
    

zufrieden 
kommt zu-
recht unzufrieden 

Veränderung des 
GSI 

kleiner 15 18 4 37 
keine Änderung  0  3  5  8 
größer 4 10 7 21 

Gesamt 19 31 16 66 
Laut Tab. 14 waren n=19 = 28,8% der 66 Patienten zufrieden. Dabei entfielen auf die 
Gruppe mit reduziertem GSI n=15 (40,5%, s.a. Abb.4) zufriedene Patienten. n= 4 (13,8%) 
zufriedene Patienten hatten also bei T2 einen (gleichgroßen oder) höheren GSI. 
 

3.3.3.2 Der PST-Wert und Zufriedenheit 

• Veränderungsrichtung 

 

Tab. 15: Zusammenhang PST und Zufriedenheit bei der Gruppe mit GSI > 60 

PST Zufriedenheit   
  zufrieden kommt 

zurecht 
unzufrieden Gesamt 

kleiner bei T2 10 19 5 34 
T1 und T2 gleich groß 2 0 1 3 
größer bei T2 7 12 10 29 
Gesamt 19 31 16 66 

 
Beim PST waren von den Patienten mit reduziertem T2-Wert nur 10/34 zufrieden. 
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Dagegen waren auch 7 Patienten zufrieden, die bei T2 einen erhöhten PST-Wert hatten 
(7/29). 
 
• Prozentklassen 

 

Tab. 16: Kreuztabelle: Anteile der Zufriedenen an den unterschiedlich reduzierten 
      PST-Werten (bis 30%, 30-50%, >50%).  p=0,013 

    Zufriedenheit 

Gesamt 
    

zufrieden 
kommt zu-
recht unzufrieden 

Prozent der Diffe-
renz zum Ausgangs-
wert in Klassen 

bis 30% 1 10 5 16 
bis50% 7 7 0 14 
Größer 
50% 

2 2 0 4 

Gesamt 10 19 5 34 
Von den 10 zufriedenen Patienten bei reduziertem PST (s.a. Tab.12) wiesen nur wenige eine 
Reduktion >50% (n=2) auf. Aufgrund der kleinen Zahlen ließ sich daher nicht zeigen, dass 
es mehr Zufriedene gab je höher die Reduktion des PST-Wertes war. 

 
3.3.4  Korrelation der Summenwerte GSI und PST untereinander 

Zwischen GSI zu PST bestand eine Korrelation nach Spearman von r=0,512 (p<0,001). 
 

3.4 Psychopathologie der Depressivität bei Patienten ohne erhöhte 

psychische Belastung (Gruppe der „Chroniker“)  

Als nächstes wurden die Patienten mit einem GSI<61 untersucht. 
 

3.4.1  Summenwertveränderungen bei Patienten ohne erhöhte psychische  

Belastung 

Dabei ging es um die Frage, ob durch die Therapie der Mittelwert von GSI und PST ein-
schließlich der Depressivitätsskala reduziert werden konnte.  

 
 



 29 

3.4.1.1 Der GSI-Mittelwert bei Patienten ohne erhöhte psychische Belastung 

Die „Chroniker“ wurden laut Tab.6, Seite 20, durch die Therapie im Mittelwert kaum re-
duziert (Ziel 1 nicht erreicht). Patienten mit erhöhter, psychischer Belastung hatten 
einen höheren T1-Wert des GSI (=67,11), durch die Therapie eine höhere Differenz (2,92 
zu T2) als Patienten mit den frühest geklagten Symptomen („Chroniker“: GSI 50,00, Dif-
ferenz zu T2 1,85 im Mittel). 
 

3.4.1.2  T-Werte der Depressivitätsskala (Skala 4) bei Patienten ohne erhöhte 

psychische Belastung 

Es wurde die Depressivität bei Patienten ohne Depression („Chroniker“) im Vergleich 
zum Gesamtwert der psychischen Belastung untersucht. 
 

Tab. 17: Veränderung der T-Werte und GSI-Werte zu den jeweiligen Zeitpunkten. 
      CA: 55,8 % zufrieden. 

  CA 
n=34 

  Diff. 

  T1     T2     
Gesamt 
Skala 4 

48,8 
(5,6) 

46,8 
(9,2) 

1,9 
(6,9) 
p=0,110 

Gesamt 
GSI  

50,0 

(6,0) 
  

48,2 

(7,5) 
1,9 
(5,6) 
p=0,063 

Die Tabelle 17 zeigte folgende Ergebnisse für die Skala 4: 
Die Mittelwerte im GSI der Gesamtgruppe wie für die Skala 4 lagen unter 60, für die Skala 
4 sogar unter 50. Die Differenzen T1 zu T2 waren als Paardifferenzen bei der Depressivi-
tätsskala wie für den gesamten SCL-90-R gleich groß, aber beide Male nicht signifikant 
(Ziel 1 nicht erreicht). 

 

3.4.1.3  Der PST-Mittelwert bei Patienten ohne erhöhte psychische Belastung 

Auch beim PST-Wert des SCL-90-R ergab sich unter der Therapie keine deutliche Re-
duktion der Mittelwerte (s. Tab. 18; Anhang B): 15,6 (±6,5) zu 15,6 (±8,9). (Ziel 1 nicht 
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erreicht). Der PST-Wert der Skala 4 betrug bei den „Chronikern“ 2,0 (±1,0) bei T1 und 2,3 
(±2,3) bei T2. 
 

3.4.2 Therapieerfolg als Veränderungsrichtung bei Patienten ohne erhöhte 

psychische Belastung 

Als nächstes wurde untersucht, bei wie vielen Patienten eine Veränderung unter Thera-
pie auftrat. 

 

3.4.2.1 Der GSI-Wert bei Patienten ohne erhöhte psychische Belastung 

Wie in der Gesamtgruppe und bei den Patienten mit erhöhter psychischer Belastung 
überwog auch bei den „Chronikern“ die Zahl der Patienten mit kleiner werdendem GSI. 

 
Abb. 5: Veränderungsrichtung im GSI bei den „Chronikern (CA, n=34) 

     1= GSI bei T2 kleiner, 2: GSI bei T2 gleich groß; 3: GSI bei T2 größer. 
  

Wie in Abb.5 ersichtlich wurde bei den „Chronikern“ bei 58,8% der Patienten der GSI re-
duziert (Ziel 2 erreicht). 
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3.4.2.2 Skala 4 bei Patienten ohne erhöhte psychische Belastung 

 
Abb. 6: Anteile GSI-Veränderung und T-Werte der Skala4-Veränderung bei CA (n=34) 
 

Sowohl in der Skala 4 wie beim GSI wurden bei den meisten Patienten die Summenwerte 
unter der Therapie kleiner (Ziel 2 erreicht: Dies traf aber für den Gesamtwert, nicht für 
die einzelne Skala der Depressivität zu). 
SK4: Differenz T1/T2: 1,9 (±6,9); 44,1% der Patienten wurden im T-Wert reduziert.  
GSI: Differenz T1/T2: 1,9 (±5,6); 58,8% der Patienten wurden im GSI reduziert. 
 

3.4.2.3 Der PST-Wert bei Patienten ohne erhöhte psychische Belastung 

Betrachtete man die einzelnen Patienten, so hatten über 50% (20/34) eine Reduktion des 
PST-Wertes aufzuweisen (Ziel 2 erreicht). Die Verteilung der verschiedenen Reduktions-
höhen zeigt Tab.19. 

  

0 10 20 30 40 50 60

GSI

Skala 4

Veränderungsrichtung CA

größer 
werden

gleich 
bleibend

kleiner 
werdend
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Tab. 19: Veränderung PST bei den Patienten der Gruppe, deren PST bei T2 kleiner war als 
      bei T1 (n=20/34) 

    Häufigkeit Prozent 
Abnahme bis 30% 9 26,5 

Bis 50% 9 26,5 
größer 
50% 

2 5,9 

Gesamt 20 58,8 
keine Änd. / Zunahme 14 41,2 
Gesamt 34 100,0 
 
Die meisten Patienten der „Chroniker“ hatten eine Reduktion des PST bis 50% (vgl. Patien-
ten mit GSI>60: bis 30%: 24,2%; bis 50%: 21,2%; >50%: 6,1%). 
 
3.4.3  Zufriedenheit der Patienten ohne erhöhte psychische Belastung 

Insgesamt waren die „Chroniker“ deutlich zufriedener als die Gruppe der belasteten Patien-
ten (s. Tab.20; Anhang C): Im Vergleich zu den Patienten mit deutlich erhöhter, psychi-
scher Belastung waren über 50% der Patienten zufrieden (19/34 = Ziel 3 erreicht). 
Wie schon bei der Gesamtgruppe und den Patienten mit erhöhter, psychischer Belastung 
sollte auch hier nun untersucht werden, welcher Zusammenhang zwischen GSI bzw. PST-
Wertereduktion und Anteil der Zufriedenen bestand. 
 
3.4.3.1 Der GSI-Wert und Zufriedenheit 

Es wurde die Verteilung der Zufriedenen auf die Veränderung des GSI untersucht. 
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Tab.21: Kreuztabelle: Anteile der Zufriedenen an den reduzierten GSI-Werten 
     (kleiner; keine Änderung; größer). 

    Zufriedenheit 

Gesamt 
    

zufrieden 
kommt 
zurecht unzufrieden 

Veränderung des 
GSI 

kleiner 14 5 1 20 
keine Änderung 0 2 0 2 
größer 5 4 3 12 

Gesamt 19 11 4 34 
Waagerecht: 14/20 Patienten mit erniedrigtem GSI (s. Abb.5) waren auch zufrieden =70%. 
Senkrecht: 14/19 Zufriedenen hatten einen erniedrigten GSI. 
 
3.4.3.2 Der PST-Wert und Zufriedenheit  

Wie Tab. 18 gezeigt hatte, konnte auch bei den „Chronikern“ keine Response des Kennwer-
tes (angestrebte Reduktion PST von T1 nach T2 um >50%) durch die Therapie erreicht wer-
den.  

• Veränderungsrichtung 

 

Tab. 22: Zusammenhang PST und Zufriedenheit bei der Gruppe der „Chroniker“ 

PST Zufriedenheit   
  zufrieden kommt 

zurecht 
unzufrieden Gesamt 

Kleiner bei T2 13 5 2 20 
T1 und T2 gleich groß 1 0 0 1 
größer bei T2 5 6 2 13 
Gesamt 19 11 4 34 
 

In Anlehnung an Tab. 15 bei den Patienten mit erhöhter psychischer Belastung ließ sich 
nun für die „Chroniker“ feststellen:  
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• Patienten mit erniedrigtem PST 

Beim PST-Wert ließ sich die Höhe der Reduktion im Gegensatz zum GSI auch quantifizie-
ren; es sollten daher nur die Patienten mit erniedrigtem PST betrachtet werden: 
Waagerecht: 13/20 = 65% der Patienten mit erniedrigtem PST-Wert (s. Tab.19) waren dabei 
zufrieden (ähnlich wie beim GSI).  

• Patienten mit erhöhtem/gleichgroßem PST 

Insgesamt waren es 19 Zufriedene von 34 Patienten. Unter den übrigen Patienten mit glei-
chem oder erhöhtem PST-Wert (n=14/34) waren also 6 (der 19) Patienten zufrieden. Das 
hieß also:  
6/19 Zufriedenen hatten bei T2 einen erhöhten/ gleichgroßen PST 
6/14 Patienten mit erhöhtem/ gleichgroßem PST waren zufrieden. 
 

• Prozentklassen 

 

Tab. 23: Kreuztabelle: Anteile der Zufriedenen an den reduzierten PST-Werten 
      (bis 30%, 30-50%, >50%). 

    Zufriedenheit 

Gesamt 
    

zufrieden 

kommt zu-
recht unzufrieden 

Prozent der Differenz 
zum Ausgangswert 
in Klassen 

bis 30% 5 3 1 9 

bis50% 6 2 1 9 

größer 
50% 

2 0 0 2 

Gesamt 13 5 2 20 

 
Nur 2 Patienten wiesen eine mindestens 50%ige Reduktion des PST-Wertes auf. Die Grup-
pe der Patienten mit Response war damit zu klein für eine prozentuale Betrachtung der 
Zufriedenen an den Respondern. Die „Chroniker“ zeigten, dass auch Patientengruppen mit 
einem geringen Anteil an Respondern (5,9% in Tab. 19) einen hohen Anteil an Zufriedenen 
(55,9% in Tab. 20) haben konnten. 
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3.4.3 Korrelationen der Skala 4 

 

• T-Wert der Skala 4 bei CA zum Summenwert GSI 

Wenn sich Skala 4 und GSI bei den „Chronikern“ gleich verhielten unter der Therapie (s. 
Abb.6 Seite 39) bedeutete dies eine hohe Korrelation. Dies zeigt auch folgende Tabelle: 
 
Tab. 24: Korrelationen Skala 4 zu GSI bei der „Chroniker“-gruppe. 

T1 T2 

SK4-GSI SK4-GSI 

0,602 0,783 

0,001 sign 0,001 sign 

 
• PST-Wert der Skala 4 zu Summenwert PST und GSI  

Der PST-Wert der Skala 4 betrug bei den „Chronikern“ 2,0 (±1,0) bei T1 und 2,3 (±2,3) bei 
T2. Die Korrelation PST der Skala 4 zu PST-Wert des SCL-90-R der „Chroniker“ betrug 
0,856 bei sign. p<0,001 (nach Spearman) bzw. die Korrelation des PST-Wertes der Skala 4 
zum GSI 0,787 bei sign. p<0,001 (nach Spearman). 
 
3.5         Gründe für höhere Zufriedenheit bei Patienten ohne erhöhte psychische 

        Belastung 

Es stellte sich die Frage, was den größten Einfluss auf die Höhe der Zufriedenheit hatte. 
Die Tatsache, dass Patienten mit einem GSI < 60 höhere Anteile an zufriedenen Patienten 
hatten als Patienten mit einem GSI > 60, hatte zwei Aspekte: einen quantitativen (die An-
zahl der Items) und einen qualitativen (bestimmte Items) Gesichtspunkt. 
Die „Chroniker“ waren durch folgenden Aspekt charakterisierbar: sie wählten nur aus 5 
bestimmten Items der Skala 4 in unterschiedlicher Stärke aus.  
 
3.5.1  Die Anzahl der pro Patient gewählten Items der Depressivitätsskala 

(Skala 4) 

Wenn niemals alle Items von allen Patienten angegeben wurden, stellte sich die Frage, wie 
viele Items im Mittel (PST) von den Patienten der vier GSI-Klassen (siehe Abb. 3) jeweils 
angegeben wurden. Dabei interessierten vor allem die Patienten unterhalb GSI 61. Dazu 
die folgende Abbildung 7:  
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Abb. 7: Itemzahl (Anzahl der Items) pro Patient (PST), aufgeteilt nach GSI-Klassen. 

Die Depressivitätsskala besteht aus 13 Items; helle Reihe n= 39; graue Reihe n= 74, 
dunkle Reihe n= 51, schwarze Reihe n= 15. MW der Itemzahl bei GSI <51: 2,1 
(±1,7); MW GSI >50<61: 4,7 (±2,3); MW GSI >60<71: 7,8 (±2,6); MW GSI >70: 9,9 
(±2,1) 

 

Es ergab sich aus der Abb. 7: 
minimale Itemzahl:  

• In allen GSI-Klassen waren auch Patienten mit fünf Items (oder mehr) vertreten. 
Die Patienten mit GSI <51 gaben zum Teil keine Items aus der Skala 4 an (9/39). 
Die Patienten aus GSI >50<61 gaben mindestens ein Item pro Patient an. 
Die Patienten mit GSI >60<71 gaben mindestens zwei Items pro Patient an. 
Die Patienten mit GSI >70 gaben mindestens sechs Items pro Patient an. 
maximale Itemzahl: 

• Bei einem GSI<51 wurden nur maximal fünf Items (von 13) der Depressivitätsskala 
von einem Patienten angegeben. Der mittlere PST lag dabei bei 2,1 (±1,7). 

• Bei GSI zwischen 51 und 60 wurden bis zu 11 Items (von 13) angegeben. Der mittle-
re PST lag dabei bei 4,7 (±2,3). 
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• Beim GSI zwischen 61 und 70 wurden bis zu 13 Items (von 13), der mittlere PST lag 
dabei bei 7,8 (±2,6). 

• Beim GSI >70 wurden bis zu 13 Items (von 13) angegeben. Der mittlere PST lag da-
bei bei 9,9 (±2,1). 

Es bestand also eine Differenz von zur Verfügung stehenden Items (nämlich max. 13) zu 
den im Mittel tatsächlich angegebenen Itemzahlen. Dieses Missverhältnis wurde umso grö-
ßer, je kleiner der GSI war.  
 
Dies hieß: 
laut Abb.3: bei GSI<51 betrug der Anteil der Zufriedenen >50%; laut Abb. 7: gaben diese 
Patienten maximal 5 Items an. Außerdem lag der mittlere PST der Skala 4 bei GSI<51 bei 
2,1 (±1,7). Dies entsprach in etwa dem PST der Skala 4 der „Chroniker“ (2,0 (±1,0) bei T1 
und 2,3 (±2,3) bei T2). 
 

3.5.2  Die fünf leichtesten Items  

Es wurde bei einzelnen GSI-Gruppen untersucht, welche Items der Skala 4 angegeben wur-
den und welche der Gruppen dabei den höchsten Anteil an zufriedenen Patienten hatte. 
Dies zeigt Tab. 25. 
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Tab. 25: Auswahl an Items bei T1 aus der Gruppe der Nicht-„chroniker“ mit GSI<61 
      im Vergleich zu den „Chronikern“.  

Item Nicht-„chroniker“ bei 
GSI <61, n=81 
GSI 52,6 (6,0) 
42,0% zufrieden 

Patienten GSI<51, 
n= 39 
GSI 44,7 (4,2) 
51,3% zufrieden 

„Chroniker“ CA,  
n= 34 
GSI 50,0 (6,0) 
55,9% zufriedene 

5 42 15 18 

14 54 18 19 

20 38 10 7 

31 43 7 7 

71 43 14 16 

15 9 ----   

22 1 ----   

26 23 3   

29 21 4   

30 21 1   

32 15 ---   

54 41 6   

79 16 3   

Mittlere 
Itemzahl 

  
4,5 (±2,5) 

  
2,1 (±1,7) 

  
2,0 (±1.0) 

 

Bei den „Chronikern“ lag der mittlere GSI höher als bei den Patienten mit GSI <51; es hat-
ten die „Chroniker“ von den gezeigten 3 Gruppen die wenigsten Items angegeben und den 
höchsten Anteil von Zufriedenen aufzuweisen. 
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4.   Diskussion 

Diese Arbeit untersuchte den Zusammenhang von subjektivem Erleben und dem Anteil an 
zufriedenen Patienten. Dabei interessierte die Patientengruppe, bei der es durch die Thera-
pie zu einem Anteil von 50% zufriedenen Patienten gekommen war. 

4.1 Subjektivität: Psychische Belastung und Lebensqualität 

Dies ist eine Beobachtungsuntersuchung über den Erfolg der an Patienten mit chronischen  
Schmerzen durchgeführten (medikamentösen) Therapien. Am Anfang der Untersuchung 
stand, die Patientengruppen zu beschreiben, die eines oder mehrere der folgenden drei  
Ziele erreichen: 

1. Es sollte eine 50%ige Reduktion der Werte PST und evtl. GSI stattgefunden haben. 
2. Mindestens 50% der Patienten sollten bei T2 weniger depressive Symptome haben. 
3. Es sollten gleichzeitig 50% der Patienten zufrieden sein. 

In der Schmerztherapie wird allgemein als Ziel angenommen, dass bei mehr als 50% der 
Patienten der Zielparameter durch die Therapie verringert wurde. Dies war auch bei den 
hier untersuchten Patientengruppen so. Als eigentliches Ziel einer Schmerztherapie wird  
definiert [56], dass eine Reduktion des Zielparameters durch die Therapie um 50% stattfin-
det. Dies wurde bisher bei keiner Untersuchung erreicht [67], sondern immer nur bei Teil-
gruppen bzw. einzelnen Patienten. Das Optimum war bisher, dass 30% einer Gruppe eine 
50%ige Reduktion  erreichen [68]. In der vorliegenden Untersuchung wurde eine 50%ige 
Reduktion von maximal 18 Patienten (10,1% der Gesamtgruppe) erreicht. Eine Zufrieden-
heit mit der Therapie bei mindestens 50% der Patienten war bisher kein Ziel von Untersu-
chungen/ Studien. Meist wird in stiller Übereinkunft davon ausgegangen, dass die erfolg-
reich therapierten Patienten auch zufrieden sind [69]. 
Der klassische Ansatz wäre bei der vorliegenden Untersuchung gewesen: Patienten mit ho-
her psychischer Belastung werden erfolgreich therapiert, wodurch die Werte um 50% und 
mehr reduziert werden. Dadurch sollten dann 50% der Patienten zufrieden sein. Dagegen 
geht der Ansatz von Fahrenberg [44] und DeJonghe [70] von einem anderen Startpunkt 
aus: niedrige psychische Belastung (GSI) und wenige depressive Symptome erzeugen eine 
hohe Zufriedenheit. Entsprechend war in der vorliegenden Untersuchung das Ziel von vie-
len Zufriedenen aber nur bei einer psychischen Belastung von GSI<60 zu erreichen.  
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4.2 Methodenkritik zu „wenige Symptome“ und „niedrige Belastung“ 

Zu diskutieren war die hier angewandte Methodik, Patienten bei einem nicht erhöhten GSI 
zu untersuchen. Da das Ziel der 50%igen Reduktion in allen hier untersuchten Gruppen nur 
von wenigen Patienten (n=18) erreicht wurde, 71 Patienten aber zufrieden waren, ließ dies 
den Schluss zu, dass es nicht um die Reduktion objektiv messbarer krankhafter Verände-
rungen ging. Zudem wiesen die meisten Patienten (n=52) einen GSI<61 auf. 

4.2.1 Wertereduktion oder niedrige subjektive Belastung zu 
Therapiebeginn? 

Zunächst sollte der Frage nachgegangen werden, wie sinnvoll es ist, ausschließlich Patien-
ten mit hoher psychischer Belastung wissenschaftlich zu untersuchen. Vielmehr sollten 
doch die Patienten identifiziert und untersucht werden, die durch eine medikamentöse The-
rapie ein Höchstmaß an Zufriedenheit erlangt hatten. Zufriedenheit hängt über das subjek-
tive Wohlbefinden mit Lebensqualität zusammen. Nach Bullinger ist Lebensqualität aber 
nicht nur der Therapieerfolg bzw. die Reduktion von Symptomen [71], sondern die Verände-
rung des persönlichen Umfeldes [14]. Die Besserung unter einer bestimmten Medikation 
wird an der zum Endzeitpunkt der Studie abfallenden Linie, sprich sinkenden Belastung 
des Patienten abgelesen. Je höher der Anfangspunkt respektive die Anfangsbelastung der 
Patienten gewählt wird, umso steiler wird die Kurve, also umso deutlicher der Therapie-
nutzen. Diese Vorgehensweise hat mehrere Nachteile: 

4.2.1.1 Wertereduktion 

Durch die Arbeit der Schmerzambulanz soll es für die Patienten zu einer für sie bedeuten-
den Verbesserung der Lebensqualität kommen [72]. Die Einschätzung ist aber subjektiv. 
Diese Subjektivität zeigte sich auch in dem Widerspruch der Einschätzung bei der Befra-
gung von Patienten und Ärzten [72]. So ist von Angermeyer herausgearbeitet worden, dass 
dem Patienten die Therapie weniger wichtig ist, als den Ärzten [72], denen wiederum die 
Symptomreduktion wichtiger ist (siehe Zufriedenheitsparadox, Teil 4.4). Wichtig für die 
weitere Diskussion ist daher das Anerkennen des Umstandes, dass eine objektive Diagnose 
zu behandeln weniger wichtig ist für das Outcome der Therapie als die subjektive Einstel-
lung des Patienten [73, 74]. 
Zwar gibt es Studien, die belegen, dass eine Reduktion des Zielparameters zu mehr Zufrie-
denen führt (s.o. [58-66]). Es gibt aber bisher keine Arbeiten, die belegen, dass die alleinige 
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Reduktion einer Störung bzw. eines Befundes die Patienten auch unbedingt im gleichen 
Maße zufriedener gemacht hätte. Zwischen Schmerzreduktion und Zufriedenheit besteht 
also keine 100%ige Korrelation. Dies zeigt eigentlich schon, dass Lebensqualitäts-
steigerung vor Symptomreduktion als Therapieziel kommt [14, 72]. Die Verwendung hoher 
Summenwerte hat zudem nicht das Problem lösen können, dass zumindest im Bereich psy-
chischer Störungen Patienten nicht nur gut auf Psychopharmaka, sondern ebenso gut auf 
Placebo ansprechen können [75]. Üblicherweise ist die signifikante Abnahme eines Zielpa-
rameters ein Hinweis für die Überlegenheit der Therapie [76, 77, 78]. Doch schon die Arbei-
ten von Zimmermann et al. haben den gegenteiligen Effekt gezeigt: Patienten, die aufgrund 
des sehr geringen Punktwertes am Therapieende zufrieden sein müssten, waren der Über-
zeugung, nicht hinreichend behandelt worden zu sein [79, 80. 81]. Ging es bei den Arbeiten 
von Zimmermann et al. auch um die Frage, ob überhaupt die richtigen Symptome erfragt 
worden waren, so ist doch bei Arbeiten zur Testung über den Therapieerfolg von Medika-
menten [82] zu sehen: 
Es kann zwar die Güte einer einzelnen Therapieform durch hohe Differenzen in den Scores 
der Testverfahren, also letztlich der Quantität, dargestellt werden (insbesondere wenn man 
nur hoch belastete Patienten mit einbezieht). Aber es lässt sich damit nur ein Fremdbefund 
erheben [83]. Dabei ist ein damit gewonnener niedriger Wert nicht aussagekräftig in seiner 
Bedeutung für den Patienten (weder über den niedrigen Wert noch über die Höhe der Re-
duktion). Dagegen hatten die „Chroniker“ gezeigt, dass es auf die Höhe der Reduktion für 
die subjektive Beurteilung gar nicht ankommt. Nur wenige Patienten hatten eine Wertere-
duktion >50%. Die meisten Patienten hatten eine Reduktion von 30% und weniger. Dabei 
waren auch die Mittelwerte der Gruppen von T1 nach T2 nicht signifikant reduziert. 
Gleichwohl hatten die „Chroniker“ aber über 50% Zufriedene. Zufriedenheit wird also nicht 
allein durch eine möglichst hohe Reduktion von Zielparametern erlangt. Es können auch 
Patienten mit geringer Wertereduktion zum überwiegenden Teil dennoch zufrieden sein. 

4.2.1.2 Psychische Belastung 

Bei Untersuchungen zum Therapieerfolg wird in der medizinischen Literatur meist nicht 
die psychische Belastung der Teilnehmer untersucht [67]. Es ist daher meist nicht sicherge-
stellt, ob Patienten mit geringer psychischer Belastung in Betracht gezogen wurden. Es be-
steht vor dem Hintergrund der Subjektivität aber das Problem, was niedrige oder hohe 
Werte einer psychischen Belastung bei den bisherigen Therapiestudien überhaupt bewirkt 
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haben. Dies ist auch deswegen von Bedeutung, weil in den Zeit-Parametern die Belasteten 
jünger im Ersterkrankungsalter waren, sowie jünger bei der Aufnahme als die übrigen Pa-
tienten. Dies ist ein Hinweis darauf, dass sich die belasteten Patienten eher zum Arzt bege-
ben. Dabei verhalten sich belastete Patienten eher wie akut auftretende psychische Störun-
gen, „Chroniker“ dagegen verhalten sich wie subsyndromale oder schleichend verlaufende 
psychische Störungen.  

4.2.1.3 Therapiebeginn 

Eine Höhe der Wertereduktion ist ebenso wenig bedeutsam wie ein hohes psychisches Erle-
ben. Nach Mayring [57] hängt die Zufriedenheit vielmehr mit einem geringen Wert der psy-
chischen Belastung zusammen. Dieser wird aber durch einen niedrigen Ausgangswert im 
SCL-90-R dargestellt, wie nach Fahrenberg [44] auch zu vermuten war. Auch mit den vor-
liegenden Daten ließ sich zeigen, dass nicht so sehr die Reduktion auf niedrige Werte als 
vielmehr der Therapiebeginn mit niedrigen Werten für die Zufriedenheit bedeutsam ist. So 
fanden Gazalle et al. 2006 [84], dass bei bipolaren Störungen die Patienten die höchste Le-
bensqualität haben, die zu Beginn die wenigsten Symptome hatten.  
In ähnlicher Weise zeigten Robbins et al. [85] in einer Untersuchung zur Therapiekontrolle, 
dass bei einem multidisziplinären Schmerzbehandlungsprogramm diejenigen Patienten, 
welche zur Arbeit gingen (und erfolgreicher therapiert wurden), im Vergleich zu denen ohne 
Arbeit schon vor der Behandlung niedrigere Werte u. a. für den GSI, PST und die Depressi-
vität aufwiesen.  
Das bisher Diskutierte der Wertereduktion gegen die niedrigen Anfangswerte findet sich 
auch in der Theorie der Medizin. Dort wird der objektive Sachverhalt des Befundes getrennt 
von dem subjektiven Sachverhalt des Befindens gesehen [6, 86-90]. Wichtig an dieser be-
grifflichen Trennung ist, dass Befund und Befinden nicht immer zur Deckung zu bringen 
sind. Konkret heißt das: Schmerzreduktion und Zufriedenheit korrelieren nicht. 
Die Bedeutung der Subjektivität besteht darin, dass der Arzt nichts über die (tatsächliche) 
Höhe der Beschwerden weiß. Dies zeigt sich auch in der Eigendarstellung des Patienten: je 
höher die dargestellte Depressivität, desto stärker schätzt der Arzt die „Depression“ ein [91, 
92]. Dazu zeigen die Daten der PADRE-Studie [83, 92], dass Patienten, die eine stärkere 
Schmerzreduktion angaben, eher vom Arzt als weniger depressiv fremdbefundet wurden als 
Patienten mit einer geringen Schmerzreduktion. Und umso weniger wird bei diesen Patien-
ten eine Depression diagnostiziert (vgl. Einleitung Seite 2 zur Bedeutung somatischer 
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Symptome für die Diagnosestellung).  

4.2.2 Therapieforschung im SCL-90-R  

Die Depressivität von Schmerzpatienten, bei denen bisher keine Depression diagnostiziert 
wurde, ist am besten mithilfe eines Tests zu erfragen, der nicht allein die Depressivität 
misst. Nur so lässt sich ein Moment verhindern, das als „soziale Erwünschtheit“ bezeichnet 
wird: der Patient fragt sich bei der Beantwortung, was der Arzt wohl lesen will. Dies kann 
zur Depressivität daher nur mit Fragebögen wie dem SCL-90-R erfolgen, der auch weitere 
Parameter als die Depressivität misst.  
Der SCL-90-R ist nur geeignet als testpsychologisches Verfahren, nicht als Fragebogen zur 
Diagnosestellung [36], sodass der SCL-90-R auch nicht zum Screening für psychiatrische 
Diagnosen taugt [54]. Dafür muss bei der Verwendung die Grundbedingung eingehalten 
werden, dass einzelne Skalen nur betrachtet werden dürfen, wenn die Gesamtzahl der 
Antworten aller 90 Items einen erhöhten GSI ergibt; also im Bereich der erhöhten psychi-
schen Belastung liegt [17]. Dafür muss der GSI-Wert über 60 liegen. Das Handbuch zum 
SCL-90-R geht deswegen nur von der Bewertung von Patienten mit erhöhter psychischer 
Belastung aus. Dies widerspricht den hier untersuchten Patientengruppen wie unter 2.3.1 
beschrieben. Es widerspricht auch den Arbeiten von Fahrenberg [44] und DeJonghe [70]. In 
einem solchen Fall sind die Einzelbetrachtungen der Items und Skalen nur auf psychopa-
thologischer Ebene möglich [93, 94]. 
Die „Chroniker“ hatten keine psychiatrischen Diagnosen, im Gegensatz zu den psychisch 
belasteten Patienten der Schmerzambulanz [95]. In der vorliegenden Dissertation wurden 
deswegen keine psychischen Diagnosen in die Untersuchung einbezogen. Es interessierte 
allein die subjektiv empfundene Depressivität.  Insgesamt aber erlauben Fragebogenskalen 
wie der SCL-90-R nur Aussagen zur psychischen Belastung nicht Diagnosen wie z.B. „De-
pression“.  
Der Test verfügt im Allgemeinen über gute bis zufriedenstellende Reliabilitäts-und Validi-
tätswerte [17]. Die Symptomcheckliste ist ein weit verbreitetes Verfahren und wurde in den 
letzten Jahren zu einem viel genutzten Messinstrument von psychischen Belastungen bei 
chronischen Schmerzpatienten [96-101, 17]. 
Der SCL-90-R wurde aber auch immer wieder grundsätzlich kritisiert für seine Anwendung 
in der Schmerzforschung [54, 102, 103]. Kontrovers wird z. B. die Bewertung der Skala der 
„Somatisierung“ diskutiert, welche bei Schmerzpatienten „Auffälligkeiten“ zeigt, da die Va-
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lidierungsstichprobe des SCL-90-R Tests nach Nilges und Wichmann-Dorn [104] aus kör-
perlich gesunden Patienten besteht. Im Handbuch zum Test wird allerdings deutlich, dass 
die Normierungsstichprobe bevölkerungsrepräsentativ ist, somit also kranke Personen mit 
einschließt. Eine der wichtigsten Veröffentlichungen gegen die Verwendung des SCL-90-R 
stammt von Hardt und Brähler [54]. Hauptargument ist dabei vor allem, es gäbe (falsch) zu 
viele Patienten mit niedrigem GSI, weil die Patienten mit chronischen Schmerzen danach 
trachten würden eine Verbindung ihrer Schmerzen mit psychischen Störungen zu vermei-
den. Der Test-Befund sei dadurch falsch niedrig [54]. Dem stehen drei Gesichtspunkte ent-
gegen: 

a) Das Gegenteil ist der Fall: Auch Schmerzpatienten kennen starke bis sehr starke 
Ausprägungen der Items. Allerdings dürfte ihre Vorstellung von „stark“ und „sehr 
stark“ eventuell eine andere sein als die gesunder Probanden [105, 106].  

b) Die Annahme von Hardt und Brähler widerspricht dem von Fahrenberg festgestell-
ten Zusammenhang von Zufriedenheit und Depressivität. Hätten die Patienten der 
vorliegenden Untersuchung in Wirklichkeit alle einen GSI>60 müsste es nach Fah-
renberg mehr Unzufriedene geben; denn ein erhöhtes psychisches Befinden ist nach 
Fahrenberg ein negativer Faktor für die Zufriedenheit [44]. Das würde anderseits 
bedeuten, dass Patienten der Schmerzambulanz mit einem „vorgetäuscht“ niedrigen 
GSI (also die „Chroniker“) die vorhandene Zufriedenheit auch vortäuschen. Das ist 
kaum anzunehmen.  

c) Auch muss einschränkend gesagt werden, dass alle Patienten, auch psychiatrische 
Patienten, ungern eine Verbindung ihrer Beschwerden zu psychiatrischen Störungen 
haben wollen. Also müssten alle, auch psychiatrische Patienten, falsch niedrige 
Items angeben. Damit wäre dieses Problem herausgemittelt worden. Nicht zuletzt 
hat die Grundgesamtheit der Schmerzpatienten der Universitätsschmerzambulanz 
zu wenigstens 80% mindestens eine psychiatrische Diagnose (in der Hauptsache 
„Depression“) [40].  

Die Erhebung der subjektiven Depressivität im SCL-90-R zeigte, dass die Patienten in ihrer 
Selbsteinschätzung nicht von der Höhe der Schmerzreduktion beeinflusst werden [107]: 
Schmerzreduktion und vom Patienten selbst eingeschätzte Depressivität korrelierten also 
auch nicht.  
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4.3 Die klinische Bedeutung kleiner Symptomzahlen 

Nachdem geklärt ist, dass Patienten mit wenigen Symptomen auch Ziel einer Untersu-
chung sein dürfen, bleibt zu diskutieren, welche Bedeutung die Ergebnisse von Untersu-
chungen von Patienten mit wenigen Symptomen im klinischen Alltag haben können. 
Bei der Behandlung von Depressionen, die unter Therapie nicht vollständig remittierten, 
rückten die nach erfolgter Therapie übrig gebliebenen Symptome immer mehr in den Vor-
dergrund des Interesses [68, 79-81, 108]. Nach Angermeyer [72] ist den Patienten persön-
lich eine bestimmte Therapie weniger wichtig als den Ärzten. Gleichwohl scheinen aber 
auch den Patienten zumindest vorhandene Restsymptome wichtig zu sein, da Restsympto-
me eine erhöhte Rückfallgefahr bedeuten [109]. In der bisherigen Literatur wurde der SCL-
90- R verwendet für die Erforschung bestimmter einzelner Symptome wie der Depressivität 
[93, 105] oder somatischer Symptome [110]. Auch wurde die Rolle einzelner Symptome wie 
Depressivität oder Fatigue in Zusammenhang mit körperlichen Krankheiten untersucht 
[111, 112, 113]. Dabei ist in der bisherigen Literatur aber unklar, was die Existenz weniger 
Symptome aussagt. Muss es eine bestimmte Anzahl sein oder bestimmte Symptome, um 
den (Zufriedenheits-)Zustand eines Patienten zu beeinflussen [114]? 

4.3.1 Bedeutung weniger Symptome: Remission und Response 

Schmerz und Depressivität treten häufig zusammen auf [115, 116, 117]. In der Therapie 
von Depressionen gibt es nur wenige symptomfreie Patienten, die also am Ende der Thera-
pie gar keine Symptome mehr angeben [68, 108].  
Parameter war dabei in einer Vorarbeit zur Dissertation [118] auch der PST-Wert = die An-
zahl der mit >0 beantworteten Items. Dabei ergab sich, dass erst eine Reduktion des VAS-
Wertes (Schmerzstärke) oder der PST um 50% zu einem sicheren Anteil von mindestens 
50% zufriedenen Patienten führten. Dies bedeutete in beiden Fällen aber auch eine sehr 
geringe Zahl von zufriedenen Patienten. Zudem war in dieser Untersuchung mit 50% auch 
nur die Response erreicht, noch gar nicht ein Zustand, der als Remission (=annähernde 
Symptomfreiheit) zu bezeichnen wäre [118]. Dagegen wird in der Literatur oft schon eine 
Reduktion der Werte von nur 30% angestrebt [119, 120, 56] und das für subjektive Werte 
wie die VAS-Skala. 
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Wertereduktion von mindestens 50% (Response) 

Sowohl bei den belasteten Patienten als auch den „Chronikern“ war der Anteil an Patienten 
mit einer 50%igen Reduktion mit 6% identisch. Gleichwohl waren aber die Anteile an Zu-
friedenen bei beiden Gruppen unterschiedlich. In der Subjektivität ist also die Response 
kein Parameter der Zufriedenheit. Aus der Depressionstherapie ist bekannt, dass bei etwa 
einem Drittel (also 33%) aller Patienten eine Response erreichbar ist [68, 108, 109]. Dabei 
bleiben bei vielen Patienten trotz Depressionstherapie Restsymptome, die dann auch wieder 
Frühsymptome einer neuen depressiven Phase sein können und die Zufriedenheit der Pati-
enten weiter beeinträchtigen können [20, 121]. Diese sind bisher allerdings nicht definiert. 

Wertereduktion auf 0 (Remission) 

Aus der Depressionstherapie ist bekannt, dass nur bei etwa einem Drittel (also 33%) aller 
Patienten auch eine Remission (Reduktion eins Parameters auf 0) erreichbar ist [68, 108, 
109]. Nach Meeks haben allerdings auch Patienten mit subsyndromalen Depressionen nur 
27% Remissionen [122, 114.]. Nach Katon et al. [123] sind dagegen - wegen Nichtbehand-
lung der subsyndromalen Störungen (und damit auch hohe Depressivitätswerte) - anstei-
gende Levels an Depressivität ein robuster Prädiktor für fehlende Remission. Daher besteht 
die Notwendigkeit, depressive Störungen so früh wie möglich zu erkennen, um dann we-
nigstens ein möglichst hohes Niveau an Zufriedenen zu erreichen. 

 

4.3.2 Bedeutung weniger Symptome: Frühsymptome und Restsymptome in 
der Literatur 

Wichtig war daher nun die Frage, um welche Items es sich konkret bei diesen früh zu er-
kennenden Depressionen handelt. Sie werden interessanterweise von den Patienten berich-
tet, sind also nicht fremdbefundet wie die depressive Herabgestimmtheit, sondern entsprin-
gen der subjektiven Schilderung der Patienten. 
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Frühsymptome 

Frühsymptome sind unspezifische Symptome vor der klinischen Diagnosestellung. Ihr Auf-
treten weist nur auf das mögliche Vorhandensein irgendeiner psychischen Störung hin; oh-
ne Angabe der Schwere der psychischen Störung. Während subsyndromale Störungen schon 
in die Richtung einer bestimmten Störung weisen können, sind Frühsymptome „nur“ der 
Hinweis darauf, dass etwas nicht stimmt. Zum Beispiel: Schlafstörungen [124, 125], erhöhte 
Beeindruckbarkeit [126], erhöhte Empfindlichkeit für Licht oder Geräusche [126]. Früh-
symptome bedeuten zunächst keine erhöhte psychische Belastung für den einzelnen Patien-
ten. 

Restsymptome in der Literatur 

Restsymptome sind Symptome, die nach erfolgter Behandlung vom Patienten noch geklagt 
werden. Aus den Erfahrungen von Psychosen ist aber außerdem bekannt, dass Frühsymp-
tome einer Störung auch identisch seien können mit Restsymptomen einer psychischen Stö-
rung [20, 126]. Der Grund liegt darin, dass Restsymptome eines psychotischen Schubes 
schon die Frühsymptome des nächsten Schubes sein können. Restsymptome stellen eine 
erhöhte Rückfallgefahr dar [108]. In diesem Sinne kommt daher der Tatsache erhöhte Be-
deutung zu, dass Depressionen oft gar nicht bis zum letzten Symptom therapiert werden 
[109]. Oft werden nur die Hauptkriterien wie etwa die depressive Stimmung behandelt 
[109]. Unbehandelt bleiben oft weitere von den Patienten geklagte Symptome wie Konzent-
rationsstörungen oder sexuelle Störungen [127], welche ebenfalls in dieser Untersuchung 
von den „Chronikern“ als Symptom angegeben wurden (Item 5).  
Dabei handelte es sich also um Symptome außerhalb der „klassischen“ Hauptsymptome 
einer Depression. Aus neueren Untersuchungen ist auch bekannt, dass an Restsymptomen 
oft somatische Symptome übrig bleiben [68,108]. Konkret wurde zur Ermittlung des Be-
handlungserfolges im Allgemeinen der HAMD oder die um die letzten vier Fragen verkürzte 
Version HAMD 17 zur Untersuchung des Therapieerfolges von Depressionen genutzt [128]. 
Dabei wurde aber bisher nicht gesagt, ob es sich bei Restsymptomen immer wieder um die-
selben Items handelt. Sind Frühsymptome also eine Chance, den Patienten erfolgreich zu 
therapieren, sofern sie rechtzeitig aufgedeckt werden, so stellen Restsymptome ein Risiko 
des erhöhten Rückfalles dar [129]. Als (psychische) Restsymptome bei Depressionen sind 
bekannt [126]: leichte Ermüdbarkeit, Leistungsminderung, vitale Missbefindlichkeit, Kon-
zentrationsstörungen, depressive Reagibilität sowie Einbuße an Schwung und Entschluss-
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kraft und Vitalität und Ausdauer [126]. Diese Symptome überschneiden sich hinsichtlich 
der leichten Ermüdbarkeit und der Leistungsminderung, sowie der depressiven Reagibili-
tät, mit den hier untersuchten Items (laut Dissertation) der  

• Energielosigkeit,  

• dem Gefühl, dass alles anstrengend ist,  

• der Neigung zum Weinen und  
• dem Gefühl, sich zu viele Sorgen machen zu müssen [130, 131] 

• (es fehlt: fehlende Freude am Sex). 

Aufgrund des Zusammentreffens dieser 5 Symptome und einer erhöhten Zufriedenheit, wa-
ren diese Symptome bei den Patienten der vorliegenden Untersuchung als Frühsymptome 
zu werten und als prognostisch günstig.  Wichtig ist, dass es sich bei den Früh- wie Rest-
symptomen bei Depressionen ähnlich den fünf hier untersuchten Depressivitätsitems nicht 
um depressive Hauptsymptome wie die depressive Herabgestimmtheit und Freudlosigkeit 
handelt.  

4.3.3 Überschneidung von somatischen und affektiven Symptomen 

Je mehr psychische Symptome, desto eher wird eine Depression diagnostiziert, je mehr so-
matische Symptome, desto eher wird eine Depression übersehen. In einer Untersuchung 
von Vieta et al. [132] klagten >30% der Patienten mit einer klinisch scheinbar remittierten 
Depression über depressive Verstimmung, Beeinträchtigung der Arbeit durch die Be-
schwerden, psychische Angstsymptome, somatische Angstsymptome sowie allgemeine kör-
perliche Symptome. Aber es berichteten auch mindestens 5% der gesunden „Kontroll-
Patienten“ über depressive Verstimmung, Einschlafstörungen, Beeinträchtigung der Arbeit 
durch die Beschwerden, psychische Angstsymptome und allgemeine körperliche Symptome. 
Ähnliche Residualsymptome fanden Dombrovski et al. [133]. 
Damit werden von einem Teil der Autoren konkret auch somatische Symptome als Rest-
symptome aufgeführt. In der vorliegenden Dissertation waren aus genannten Gründen die 
affektiven (depressiven) Symptome wichtiger als die somatischen. Dabei ist es interessant, 
dass etwa Kapfhammer [131] Energielosigkeit eher zu den somatischen Symptomen zählt. 
Auch Garcia führt ´abnorme Ermüdbarkeit´ als somatisches Symptom [134] an. Insofern 
gibt es zwischen beiden Bereichen offensichtlich Überschneidungen.  
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4.3.4 Bedeutung kleiner Symptomzahlen: subsyndromale Störungen 

Subsyndromale Störungen sind Störungen mit geringem klinischen Ausprägungsgrad. In 
der jüngeren Literatur nehmen subsyndromale Störungen einen immer größeren Raum ein, 
weil mit ihnen eine frühzeitige Entdeckung syndromaler Störungen erreicht werden kann. 
Mit dieser Entdeckung wird eine frühzeitige Therapie und ein geringerer Anteil an Unzu-
friedenen verbunden. Zunächst stand die Beobachtung im Raum, dass Patienten mit Symp-
tomen, die die klassischen Kriterien einer Depression unterliefen (etwa das Zeitkriterium 
von <2 Wochen = subthreshold [20, 135]), dennoch erheblich unter den Symptomen leiden 
[135]. Erst in der Literatur der letzten Jahre hat sich auch gezeigt, dass die Anwesenheit 
von nur wenigen Symptomen bereits eine Bedeutung für das Outcome der Patienten haben 
kann [136, 137, 138]. Subdiagnostische Störungen gehen mit einer erhöhten Mortalität ein-
her [139]. Subdiagnostische Depressionen gehen mit einem erhöhten Suizidrisiko einher 
[140, 141]. Eine Nichtbehandlung könnte zur schleichenden Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes des Patienten führen sowie zu einer erschwerten Therapie mit erheblichen 
gesundheitsökonomischen Folgekosten [142], ist die Diagnose erst durch die Vollkriterien 
und dann nach erheblichem Zeitverlust gestellt [135]. So stellen subdiagnostische Depressi-
onen einen deutlichen Risikofaktor für den Übergang in eine schwere Depression dar. Es 
fanden Lyness et al. und Lyness [143, 144] bei über sechzigjährigen Patienten in Allge-
meinarztpraxen mit subdiagnostischen und unterschwelligen Depressionen ein 5,5-fach 
erhöhtes Risiko im Verlauf eines Jahres eine schwere Depression zu entwickeln [143, 145, 
146]. Begründet wird eine verspätete Diagnose durch Hinweis auf die Gefahr einer Psychi-
atrisierung von Stimmungsschwankungen, durch Vorwürfe an die Pharmaindustrie bzw. 
durch Vorwürfe an die Psychotherapeuten sich durch eine Absenkung der Krankheits-
schwelle neue Kunden und Einnahmen zu verschaffen [20]. Vertreter einer therapeutischen 
Zurückhaltung führen auch die ungenügenden Wirksamkeitsbelege oder die gegenüber 
Kontrollbedingungen lediglich kleinen, klinisch als nicht relevant eingeschätzten, Effekte 
an [20, 77]. 
Die Tatsache, dass das Diagnostizieren von Krankheitsbildern, vor allem das Behandeln 
mit entsprechend spezifischer Therapie, häufig von bestimmten Befundkriterien abhängig 
gemacht wird, erweist sich demnach oft als ungünstig für den Patienten. Helmchen [135] 
fordert deshalb, dass sich der geschulte Therapeut auch intensiv der Behandlung von Stö-
rungen unterhalb eines bestimmten diagnostischen Schwellenwertes widmen müsse.  
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In der Literatur finden sich Definitionen zu den depressiven Symptomen der Skala 4, wo-
nach 8 der 13 Items/Symptome als spezifisch für eine (zu diagnostizierende) Depression de-
finiert werden. Ziel für diese Arbeit waren aber möglichst „unspezifische“ Depressivitäts-
Items zu untersuchen, um eine Distanz zur Diagnose „Depression“ zu haben [147]. Deswe-
gen wurden aus den Items der Depressivitätsskala des SCL-90-R (die alle Nebensymptome 
einer Depression darstellen), die Items entfernt, die von der bisherigen Literatur als wich-
tigste Items/Symptome für eine positive Diagnostik der „Depression“ beschrieben wurden.  
Wie aus der Tab. 26 (s. ANHANG D) ersichtlich wird, gibt es unterschiedliche Ansichten 
über die Spezifität depressiver Items. Aber konkret als unspezifisch werden nur 5 bestimm-
te Items in der Literatur angesehen. Dies sind in der Hauptsache die Items 5, 14, 20, 31, 71. 
Ziel der Untersuchung war, herauszuarbeiten ob die höhere Zufriedenheit der Patienten mit 
niedrigerem GSI eine Frage des GSI-Wertes selber ist oder eine Frage der von den Patien-
ten angegebenen Depressivität und ihrer Items. 

Beispiel der Anästhesiologie:  
Subsyndromale Störungen treten auch im Umgang mit anästhesiologischen Patienten auf. 
In einem Fallbericht [148] wurde gezeigt, dass man eine entsprechende Diagnose nicht völ-
lig ausschließen kann, auch wenn einzelne Symptome in zeitlicher Verzögerung oder unter-
schwellig auftreten. Wird dies bei mehreren Gelegenheiten ignoriert, kann es zu einem, in 
diesem Fall, lebensbedrohlichen Zwischenfall einer malignen Hyperthermie kommen. Wich-
tig sollte nicht das Erfüllen von Diagnosekriterien sein, sondern der subjektive Krank-
heitswert (s. auch Übersicht bei [114]). 
Ähnliches gilt für das subsyndromale Delir. Auch hier besteht eine Gruppe von Patienten, 
die nicht eine erhöhte psychische Belastung haben. Auch subsyndromale Störungen müssen 
aber untersuchbar sein. Cole et al. [149] empfehlen daher den Gebrauch von Checklisten 
[150]. Nach Skrobik [151] sorgt dies für eine Verbesserung des Outcomes bei subsyndroma-
len Deliren. Nach Blazer und Nieuwenhuizen [152] gibt es keine diagnostischen Kriterien 
für subsyndromale Delirien. Meagher beschreibt [153], dass subsyndromale Delirien weni-
ger schwer ausgeprägt sind als Delirien, die sämtliche Kriterien erfüllen. Meagher et al. 
[153] definierten daher subsyndromale Delirien:  

• entweder hinsichtlich der Symptomzahl als einen Zustand mit weniger Kernsymp-
tomen als der volle syndromale Zustand beinhaltet  
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• oder hinsichtlich der Schwere des Deliriums als einen Zustand unterhalb der 
Schwellenwerte. 

Im Gegensatz zu den Depressionen sind subsyndromale Delirien gegenüber den klinisch 
ausgebildeten Delirien in der Unterzahl. In der Untersuchung von Martinez [154] war die 
Prävalenz für ein Delir 53% und für ein SSD 22,3%. Martinez et al. formulierten als ein Er-
gebnis ihrer Untersuchung, dass es gar nicht eine Dichotomie zwischen Delirium ja/nein 
gibt, sondern ein Spektrum von Patienten ohne Delir, mit SSD und mit Delir [155]. 
Trzepacz et al [156] untersuchten 859 Patienten mit und ohne Delir. Es ergaben sich 224 
Patienten ohne Delir, 138 Patienten mit SSD und 497 Patienten mit Delir. Die Untersucher 
schlossen aus ihren Daten, dass SSD eine schwächere Variante des Delirs ist. Sie stellten 
die Forderung auf, dass in Zukunft auch die Patienten mit schwächer ausgebildeten Kern-
symptomen berücksichtigt werden sollten, um ein Vollbild des Delirs zu verhindern. 
Mehrere Arbeitsgruppen haben betont, dass ein subsyndromales Delir selber [157], oder 
eine fehlende bzw. nicht erfolgreiche Behandlung eines subsyndromalen Delirs [158] ein 
Risiko für die Entwicklung eines Delirs darstellen. Eine Übersicht der Datenlage zum SSD 
wurde 2014 von unserer Arbeitsgruppe veröffentlicht [114]. 

Beispiel außerhalb der Anästhesiologie 
Nach Hindes et al. [159] lassen sich motorische Fähigkeiten, deren Entwicklung unter an-
derem vom Blutdruck beeinflusst wird, im frühen Kindesalter positiv beeinflussen, wenn 
der Störfaktor einer orthostatischen Dysregulation frühzeitig erkannt wird. 
Verschiedene Untersuchungen konnten zeigen, dass auch subsyndromale Angststörungen 
bei den Betroffenen erhebliche Gesundheitsstörungen hervorrufen [160, 161]. 

4.3.5 Vergleich subsyndromal und „Chroniker“ 

Sowohl die subsyndromalen Störungen wie auch die hier untersuchten „Chroniker“ wiesen 
eine kleine Symptomzahl auf. Daher bot sich ein Vergleich der Daten an. 
In der Übersicht bei Hegerl [20] werden subsyndromale Störungen mit <5 depressiven 
Symptomen angeführt. Bei Gazalle [84] sind die subsyndromalen Patienten als Symptom-
zahl definiert über einen Punktwert >7 im HDRS. Nach Sadek und Bona [162] haben Pati-
enten mit einer subsyndromalen Depression keine klassischen Symptome wie etwa die de-
pressive Herabgestimmtheit, sondern geben unspezifische Items an. Sie geben aber nur 2 
Items an. Bei den „Chronikern“ wurden ebenfalls nur unspezifische Items angegeben, die 
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sich im SCL-90-R als die Leichtesten herausgestellt hatten, also als Items die von mehr als 
50% der Patienten geklagt wurden. Bei diesen unspezifischen Items handelte es sich um 5 
Items, aus denen die „Chroniker“ auswählten, aber im Mittel nur 2 Items pro Patient ge-
nannt wurden (s. Tab. 27 (Anhang E)). 
Nach Judd [137] sind subsyndomale depressive Störungen so häufig wie depressive Reakti-
onen und „endogene“ Depressionen zusammen. Gerade die umfangreiche Literatur zur The-
rapie depressiver Störungen beantwortet aber nicht konkret die Frage, wie viele depressive 
Symptome bei subsyndromalen Störungen genannt werden und welche depressiven Symp-
tome dies sind. Bei Sadek und Bona [162] wird die subsyndromale depressive Störung defi-
niert als „2 depressive Symptome ohne die depressive Verstimmung und Freudlosigkeit“. 
Welche konkreten Symptome das dann sind, darüber sagen die Autoren nichts. 

• Welche Symptome sind „subsyndromal“? 

Judd et al. [137] untersuchten die Symptome bei subsyndromalen Depressionen. In ihrer 
Untersuchung wird zum einen das häufigste Symptom nur von 44,7% der Patienten geklagt  
(= Schlafstörungen) gegenüber den Patienten mit einer unipolaren Depression, wo dies 
79,4% klagen. Auch bei den hier untersuchten „Chronikern“ wurde nicht von allen Patien-
ten alles geklagt.  
Zum anderen wird von den Patienten mit subsyndromalen Störungen das Gefühl der ab-
normen Ermüdbarkeit, Konzentrationsprobleme, Gewichtsverlust, Denkverlangsamung 
und erhöhte Schläfrigkeit beschrieben. Bei Zisook et al. [163] werden Symptome von den 
Patienten beschrieben, die hier unter (affektiven, sonst auch unter somatischen) Restsymp-
tomen beschrieben wurden, wie Verlust des Interesses an der Sexualität und Energiever-
lust. 
Vieta et al. [132] nennen in ihrer Untersuchung als subsyndromale Symptome einer De-
pression: die depressive Verstimmung, somatische Ängstlichkeit, psychische Ängstlichkeit, 
Beeinträchtigung der Arbeit, gastrointestinale und somatische Symptome, Verlangsamung 
während des Interviews und Sexualstörung. 
Das Item „der Verlust des Interesses an Sexualität“ hat Baranyi (hier Item 5) als beein-
trächtigendes Symptom beschrieben [127]. Wie oben dargelegt, wird es auch von den meis-
ten Autoren genannt und wurde auch in der vorliegenden Dissertation gefunden. Insgesamt 
überwiegen in der Literatur Klagen zur Antriebs- und Energielosigkeit, Schlafstörungen 
und Sexualstörungen. In der vorliegenden Untersuchung wurden in Überschneidung zur 
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Literatur (s. Anhang D) als die leichtesten Symptome identifiziert:  

• Verminderung der Freude an Sexualität;  

• Energielosigkeit;  
• Neigung zum Weinen;  

• Gefühl, sich zu viele Sorgen machen zu müssen;  
• Gefühl, dass alles sehr anstrengend ist. 

 

In Zusammenschau all der genannten Symptome sagen Sadek und Bona, bei subsyndroma-
len Depressionen handele es sich um Prodromal- oder Residualstadien einer schwereren 
Depression [162]. Dies kann somit beide Seiten annehmen: als Prodromalstadium ein 
Frühwarnzeichen, als Residualstadium ein Zeichen der drohenden Resistenz. Ob die hier 
genannten Items aber eventuell mit anderen Methoden als Antidepressiva schnell behan-
delbar sind, darüber gibt es bisher keine Arbeiten. Die Therapievorschläge der subsyndro-
malen depressiven Störung sind uneinheitlich. Es gibt Untersuchungen über Psychothera-
pie wie Psychopharmaka [162]. Nicht vorhanden sind Untersuchungen, welche Symptome 
schneller als andere therapierbar sind. Gleichwohl können nach Judd et al. [164] 48% in-
nerhalb eines Jahres symptomfrei werden.  

4.4 Zufriedenheit  

Depressivität führt zu einer Schmerzverstärkung [165, 166, 167]. Je stärker der Schmerz, 
desto eher wird das Gesundheitssystem in Anspruch genommen [168]. Dies sagt aber noch 
nichts über die Therapie aus. Nicht immer sind die Patienten mit niedrigen Parametern 
zufrieden bzw. die mit hohen Parametern unzufrieden [69]. 

4.4.1          Methodenkritik zur Zufriedenheitsmessung 

Es ging in dieser Arbeit weder darum, das genaue Wesen der Zufriedenheit zu ergründen, 
noch an der Auswertung oder Debatte der diesbezüglichen Testungen und Theorien zu par-
tizipieren. Die Zufriedenheit sollte lediglich als Ausdruck der subjektiven Bewertung der 
Therapie durch den Patienten [47, 48] herangezogen werden. Da, wie bereits erwähnt, an-
scheinend kein geeignetes Verfahren zur Verfügung steht, wurde darauf verzichtet eine 
umfangreiche Testung durchzuführen und auf ein eigenes Verfahren zurückgegriffen. Dabei 
wurden in Anlehnung an bisherige Arbeiten [58, 67] hier die Antworten (retrograd) in 3 
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Stufen eingeteilt. Es wurde in einer Vorarbeit ein Zusammenhang eines niedrigen GSI zur 
Zufriedenheit festgestellt [169]. Dies bestätigte den von Fahrenberg gefundenen Zusam-
menhang einer niedrigen Depressivität zu hoher Zufriedenheit. Dabei ist aber gar nicht so 
eindeutig definiert, was denn die Zufriedenheit ist, die gemessen wird. Zufriedenheit insge-
samt geht zum einen davon aus, dass Menschen von einer bestimmten Sache a priori Er-
wartungen haben und dies mit dem real Erhaltenen/Erfahrenen vergleichen. Zum anderen 
ist Zufriedenheit eine Zufriedenheit aus dem Ergebnis [3] heraus.  

4.4.1.1 Veränderte Lebensbedingungen (Summenwerte) in ihrer Bedeutung 

für die Zufriedenheit 

Die gängige wissenschaftliche Meinung zum Therapieerfolg ist, dass eine Zufriedenheit den 
Patienten zusteht, die erfolgreich therapiert wurden [170]. Demgegenüber zeigt die Reali-
tät, dass neben der erwähnten Zufriedenheit auch unter schlechten Lebensbedingungen 
Patienten zufrieden sein können (das Zufriedenheitsparadox) wie auch erfolgreich thera-
pierte Patienten unzufrieden sein können (das Unzufriedenheitsdilemma) [171, 172]. 
Nach den vielen Definitionen für die verschiedenen Formen von (Lebens-)Zufriedenheit 
[170- 172] spielen die Lebensbedingungen eine entscheidende Rolle. Aufgrund des Stellen-
wertes der subjektiven Einschätzung wie auch der erlebten Lebensbedingungen (hier dann 
Schmerzreduktion bzw. Reduktion der psychischen Belastung) lässt sich folgender Zusam-
menhang zwischen den Lebensbedingungen (hier im Sinne von Therapieerfolg also Reduk-
tion des PST-Wertes) und der Zufriedenheit (nach Zapf [171]) herstellen: 

• Subjektives Wohlbefinden = hohe Zufriedenheit bei sehr guten Lebensbedingungen 

• Adaptation/ Zufriedenheitsparadox = hohe Zufriedenheit bei schlechten Lebensbe- 
dingungen 

• Dissonanz/Unzufriedenheitsdilemma = niedrige Zufriedenheit bei sehr guten Le- 
 bensbedingungen 

• Deprivation = niedrige Zufriedenheit bei schlechten Lebensbedingungen 

Hier wurde die Zufriedenheit in einem dreigeteilten System (1=zufrieden, 2=kommt zu-
recht, 3=unzufrieden) in Anlehnung an die Rehabilitationsbeurteilungsbögen im Nach-
hinein auf der Grundlage der Antworten der Patienten definiert [58, 67] und in Relation zu 
den erniedrigten Werten für PST gesetzt. 



 55 

4.4.1.2 Psychische Belastung als zusätzlicher Faktor der Zufriedenheit 

Das subjektive Wohlbefinden ist ein komplexes Konstrukt und daher von vielen möglichen 
Faktoren abhängig [173]. Hier wurde gemäß dem Modell nach Mayring [57] die Zufrieden-
heit bei unterschiedlicher psychischer Belastung (GSI > 60, GSI < 60) untersucht.  Die vor-
liegende Dissertation legt die Annahme nahe, dass die Zufriedenheit bei unterschiedlicher 
Höhe der psychischen Belastung in unterschiedlichem Ausmaß bei den jeweiligen Patien-
tengruppen vorhanden ist. Aus den Daten ergibt sich: 

1) Es hatten die Nichtbelasteten (GSI<61) einen höheren Anteil an Zufriedenen als die Be-
lasteten (GSI>60). 

 
2) Der Anteil der Zufriedenen stieg mit sinkender, psychischer Belastung. 

3) Bei den Belasteten ergab sich außerdem: n= 4 (13,8%) zufriedene Patienten (von 19) 
     hatten bei T2 einen (gleichgroßen oder) höheren GSI. Beim PST waren sogar 9/19 
     Patienten zufrieden, die bei T2 einen (gleichgroßen oder) erhöhten PST-Wert hatten. 
 
Bei den Belasteten hieß das auch: die Zufriedenheit kam zu einem sehr großen Teil nicht 
durch die Therapie, sondern über die Zeit durch die Adaptation [174, 175]. Dies wird unter 
den Begriff der „paradoxen Zufriedenheit“ eingeordnet. Herzberg und Staudinger [176] ha-
ben diese Problematik ausführlich beschrieben und für die verschiedenen Formen der Zu-
friedenheit neben dispositionellen Anteilen auch Regulationsmechanismen wie Vergleichs-
prozesse und die „Veränderung des Anspruchsniveaus“ beschrieben [176, 177, 178, 179].  
Die paradoxe Zufriedenheit stand hier damit für eine relative Unabhängigkeit der Thera-
pieform zum Ausmaß der Zufriedenheit [180] und eine zunehmende Bedeutung der Persön-
lichkeit des Patienten selber [177]. Auf die relative Unabhängigkeit der Zufriedenheit von 
der Therapieform hat auch Herschbach [181] hingewiesen [182,183]. In Analogie zur Kritik 
an einem primären Therapieziel der möglichst hohen Wertereduktion (s. S. 46) konnte nun 
festgestellt werden: Schmerzen zu haben heißt nicht unbedingt Unzufriedenheit. Schmerz-
reduktion heißt nicht Zufriedenheit. Vielmehr ließ sich auch in der vorliegenden Dissertati-
on zeigen, dass es keinen Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit des Arztes, ob seines 
Therapieerfolges und der Zufriedenheit des Patienten gab [69]. 
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4.4.2 Weitere Faktoren für die Zufriedenheit  

Die vorliegende Untersuchung hat gezeigt, dass Zufriedenheit nicht alleine eine Frage der 
erhöhten psychischen Belastung ist im Sinne von: GSI> 60 = unzufrieden und GSI< 61 = 
zufrieden. Vielmehr ergab sich ein Kontinuum: je höher der GSI, desto weniger zufriedene 
Patienten (in Prozent). Neben der individuellen Belastung bestehen laut der Literatur wei-
tere Faktoren wie der soziale Druck, Adaptationsprozesse, Erwartungshaltung [184, 185], 
persönliches Engagement der Ärzte [186, 187, 188, 189]. 
Dabei handelt es sich um Faktoren, die zwar in der Dissertation nicht gesondert mit Frage-
bögen erforscht wurden, aber dennoch auch in den GSI mit eingehen (sozialer Druck). 

4.4.3 Fazit  

Solange in Therapie-Studien eine Parameterreduktion (etwa Schmerz) angestrebt wird, 
kann zwischen den einzelnen Medikamenten verglichen werden, welches die meisten zu-
friedenen Patienten erzeugt. Da Zufriedenheit aber ein subjektiver Parameter ist, kann 
nicht abgeleitet werden, wie unter demselben Medikament die Zufriedenheit einer Gruppe 
noch steigen kann. Deswegen wurde in dieser Beobachtungsuntersuchung die Therapie 
nicht zum untersuchten Parameter, sondern subjektive Faktoren des Patienten, der dann 
auch die (subjektive) Zufriedenheit am Ende angeben sollte. Zuvorderst waren dies die psy-
chische Belastung, die Zahl und Qualität depressiver Items. Zu Beginn der Dissertation 
wurden dazu im Einleitungsteil mehrere Fragen aufgeworfen. Diese lassen sich nun wie 
folgt beantworten: 

1. Psychische Belastung:  

Bei allen untersuchten Gruppen (Gesamtgruppe, Patienten mit / ohne erhöhte psychische 
Belastung) waren bei mehr als 50 % der Patienten die Ausgangsparameter durch die The-
rapie bei T2 reduziert worden. Eine 50 %ige Reduktion (Response) der PST-Werte gelang 
nur in seltenen Fällen (10 % der Gesamtgruppe). 

50 % zufriedene Patienten konnten aber weder in der Gesamtgruppe (39,7 %) noch bei den 
Patienten mit erhöhter psychischer Belastung (28,8 %), sondern allein bei den Patienten 
ohne erhöhte psychische Belastung erreicht werden (55,9%).  
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Also hatte die Anzahl der Patienten mit einer Response nichts mit der Anzahl der zufriede-
nen Patienten zu tun. 

2. Depressivität:  
 

In der vorliegenden Arbeit ging es um das subjektive Erleben von Patienten mit chroni-
schen Schmerzen. Je niedriger das subjektive Erleben (GSI), desto höher war der Anteil an 
Zufriedenen. Mit dieser Feststellung konnte ein bereits von Fahrenberg [44] gefundener 
Zusammenhang bestätigt werden. Ein Drittel der Patienten mit chronischen Schmerzen 
hatten eine erhöhte, psychische Belastung. Die überwiegende Mehrheit der Patienten hatte 
keine erhöhte, psychische Belastung. 

Besonderes Augenmerk wurde dabei auf die Depressivität und die Bedeutung von Depressi-
vitätsitems für die Zufriedenheit mit der Therapie gelegt. Am Beispiel der „Chroniker“ 
konnte in der Arbeit gezeigt werden, dass auch die Depressivität das Verhalten des subjek-
tiven Erlebens (GSI) beeinflusste: Nahm die Depressivität zu, stieg der GSI; fiel aber die 
Depressivität, so nahm der GSI ab (Korr. 0,8). Damit beeinflusste die Depressivität nicht 
nur den GSI, sondern auch die Zufriedenheit. 

3. Qualität der Items:  
 

Die Höhe des subjektiven Erlebens (GSI/PST) hatte aber selber nur zum Teil Einfluss auf 
die Therapiezufriedenheit. Es wurde neben der Bedeutung der Höhe des GSI zusätzlich die 
Bedeutung der ausgewählten Items untersucht.  Dabei zeigte sich, dass es wichtig war, dass 
Patienten möglichst wenig Items zu Beginn der Therapie angaben. Je weniger Items ange-
geben wurden, desto höher war die Wahrscheinlichkeit, dass die Patienten am Therapieen-
de auch zufrieden waren. Dabei waren nicht irgendwelche Items wichtig, sondern die leich-
testen Items. Diese waren in der Depressivitätsskala die Angaben: Verminderung der 
Freude an Sexualität; Energielosigkeit; Neigung zum Weinen; Gefühl, sich zu viele Sorgen 
machen zu müssen; Gefühl, dass alles sehr anstrengend ist. 
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4.5 Limitationen 

Je niedriger die psychische Belastung, desto höher der Anteil an zufriedenen Patienten. Der 
dabei bestimmte Summenwert GSI ist durch viele Faktoren beeinflussbar; so etwa durch 
die psychischen Störungen. Dies ist aber nicht der Punkt, um den es in der vorliegenden 
Dissertation ging. Mit der Arbeit sollte vielmehr gezeigt werden: 
Nur wenn man Patienten mit den möglichst niedrigsten GSI-Werten berücksichtigt, kann 
man auch hohe Zahlen an zufriedenen Patienten erreichen. Mit der traditionellen Vor-
schrift, bei Verwendung des SCL-90-R nur Patienten mit einem GSI >61 zu berücksichtigen 
ist es nicht möglich, dass bei dieser Gruppe von Schmerzpatienten 50% der Patienten zu-
frieden sind. Allerdings bestehen auch Gefahren in der Aussage dieser Arbeit: 

• Zunahme von Diagnosen 

Die Absenkung der Schwellenwerte würde zu einer Zunahme der Häufigkeit von Diagnosen 
führen, was nach Brieger und Marneros [190] nicht in jedem Fall gerechtfertigt erscheint 
und die Spezifität und Validität solcher Diagnosen einschränkt. Dies führt nach Häfner 
[191] zu „Krankheiten, die keine sind.“ 

• Zunahme von Komorbidität 

Dies ist nur der Vollständigkeit halber aufgeführt und eine speziellere Variante der Zu-
nahme von Diagnosen. Hierauf kann deswegen nicht genauer eingegangen werden, da es 
den Rahmen der Dissertation sprengen würde [190]. 

• Gefahr der Placebowirkung [192] 

Würden in Zukunft nur noch Patienten therapiert, welche einen GSI<60 angeben, so könnte 
die Gefahr bestehen, dass die Patienten allein aufgrund der geringen psychischen Beein-
trächtigung zufrieden stellend therapiert worden wären. Einer solchen Auslese der Patien-
ten könnte man vorwerfen, dass eher der Arztkontakt als die differenziert zusammenge-
stellte Schmerztherapie eine Patientenzufriedenheit herbeiführt. Dieses Problem konnte 
aber in dieser Arbeit nicht weiter untersucht werden. 
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5. Zusammenfassung 

In dieser Arbeit wurde der Erfolg einer pharmakologischen Schmerztherapie hinsichtlich 
der Subjektivität der Patienten untersucht. Zielparameter der Therapie war daher die Zahl 
der zufriedenen Patienten; affektiver Parameter dazu war die Depressivität der Patienten. 
Es wurden zwei Untersuchungsgruppen definiert: zum einen Patienten mit hoher Depressi-
vität und zum anderen Patienten mit niedriger Depressivität. Als Kennwert einer erfolgrei-
chen pharmakologischen Therapie wurden drei Zahlen im Vorhinein definiert: 

a. wie viele Patienten haben eine um mindestens 50% reduzierte Itemzahl (PST) 
b. bei welcher Gruppe sind 50% und mehr der Patienten durch die Therapie im 

GSI und im PST reduziert. 
c. bei welcher Gruppe sind 50% und mehr zufrieden. 

Ergebnis:  
Eine Reduktion der Itemzahl um 50% fand bei allen Gruppen nur bei einer Minderheit 
statt. Diese Zahl hatte auch keine Bedeutung für den Grad an Zufriedenheit. 
In allen Gruppen waren immer 50% der Patienten gebessert. 
50 % und mehr zufriedene Patienten wies nur die Gruppe der „Chroniker“ auf. Als Gründe 
für die hohe Zufriedenheit ergaben sich bei den „Chronikern“:  

1. niedrige psychische Belastung (GSI ≤ 60) 
2. wenige Items pro Patient (n=2) und dabei die leichtesten Items der Depressivitäts-

skala 
3. es bestand eine Korrelation zwischen der Höhe der psychischen Gesamtbelastung 

(GSI) zu Therapiebeginn und dem Anteil an zufriedenen Patienten: je niedriger der 
GSI, desto mehr Zufriedene; je höher der GSI bei T1, desto weniger Zufriedene. 

Von Beginn der Forschung an zeigte sich eine Nähe der hier vorgenommenen Definition der 
„Chroniker“ zu den subsyndromalen Depressionen der Literatur. Zwischen beiden Stö-
rungsbildern ließen sich Ähnlichkeiten feststellen.  
Bisherige Untersuchungen zur Zufriedenheit bei Schmerztherapie nutzten Parameter, die 
vom Arzt selber beeinflussbar waren (Auswahl der Medikamente/Schmerztherapien; Ge-
staltung des Schmerztherapie-Managements). Hier war die Schmerztherapie selber kein 
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Gegenstand der Untersuchung. Vielmehr wurde untersucht, welche Patienten bei gegebe-
ner Therapie am ehesten zufrieden sind. Insgesamt bestätigte sich dabei die Erkenntnis aus 
der Literatur, dass Patienten mit subklinischem Erscheinungsbild (subjektiv empfundenen 
Leiden des Patienten) besser behandelbar sind als Patienten mit voll ausgeprägten und 
schweren (dann auch fremdbeobachtbaren) Symptomen. 
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10.      Anhang 
 

A) Statistik der allgemeinen Daten 

Tab.3a: Daten der Sozialanamnese (zu Tab.3, s. Seite 15) 

  Gesamt „Chroniker“ Belastete 

     p-Wert 
(Chi-
Quadrat) 

  p-Wert 
(Chi-
Quadrat) 

Geschlecht     

0,670 

  

0,027 Männlich 68 14 32 

Weiblich 111 20 34 

            

Bildung     

0,507 

  

0,439 

8.Klasse (und weniger) 62 9 23 

10.Klasse 60 12 22 

Abitur  5 2 0 

Studium (FH/ Uni) 17 3 6 

            

Familienstatus     

0,415 

  

0,469 

Ledig 16 4 3 

Verheiratet 110 21 42 

Verwitwet 8 0 2 

Geschieden 10 1 4 

            

Fehlende Sozialanam-
nese 

35         
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Tab.4a: Daten zu den Zeiten (zu Tab.4, Seite 16) 

    p-Werte 

(t-Test für unabhängige Stichpro-

ben) 

   „Chroniker“ vs. 

Nicht-

„Chroniker“ 

Belastete vs. 

Nicht-

Belastete 

Ersterkrankungsalter Gesamt 0,856 0,017 

  Männlich 0,942 0,016 

  Weiblich 0,919 0,306 

        

Alter bei Aufnahme Gesamt 0,468 0,008 

  Männlich 0,267 0,007 

  Weiblich 0,936 0,226 

    p-Werte (Mann-Whitney-U-Test) 

   „Chroniker“ 

vs. Nicht-

„Chroniker“ 

Belastete vs. 

Nicht-Belastete 

Latenzzeit bis Aufnahme Gesamt 0,311 0,545 

  Männlich 0,353 0,546 

  Weiblich 0,558 0,959 
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B)  Mittelwertänderungen bei Gesamtgruppe und „Chronikern“ 

Tab. 7: Mittelwerte PST bei T1 und T2 für n=179 (von Seite 21) 

 n min. max. MW SA 

Anzahl der Items >0 
zum Zeitpunkt T1 

179 3,00 82,00 31,21 16,97 

Anzahl der Items >0 
zum Zeitpunkt T2 

179 ,00 85,00 29,93 20,02 

Gültige Werte 179     

 

Tab. 18: Mittelwerte PST bei T1 und T2 für n=34 (von Seite 29) 

 n min. max. MW SA 

Anzahl der Items >0 
zum Zeitpunkt T1 

34 5,00 30,00 15,62 6,54 

Anzahl der Items >0 
zum Zeitpunkt T2 

34 1,00 35,00 15,59 8,89 

Gültige Werte 34     
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C) Verteilung der Zufriedenheit in der Gesamtgruppe 

Tab. 9: Verteilung der Zufriedenheit in der Gesamtgruppe, n=179 (von Seite 21) 

Zufriedenheit Häufigkeit Prozent 

 zufrieden 71 39,7 

kommt zurecht 69 38,5 

unzufrieden 39 21,8 

Gesamt 179 100,0 
 

Tab. 13: Verteilung der Zufriedenheit in der Gruppe, n=66 (von Seite 26) 

 Häufigkeit Prozent 

zufrieden 19 28,8 

kommt 
zurecht 

 
31 

 
47,0 

unzufrieden 16 24,2 

Gesamt 66 100,0 

 
Tab. 20: Verteilung Zufriedenheit bei den „Chronikern“ (von Seite 33) 

 Häufigkeit Prozent 

Zufrieden 19 55,9 

kommt 
zurecht 

 
11 

 
32,4 

unzufrieden 4 11,8 

Gesamt 34 100,0 
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D)   Vergleich der hier als unspezifisch benutzten Items mit den Angaben dazu 

        aus der Literatur 

 

Tab. 26: Übersicht zur Spezifität der Depressionsitems (von Seite 50).  
(X= spezifischer, 0= unspezifischer). Bewertungen der Literatur im Vergleich zur 
Schmerzambulanz. Die grau unterlegten Items werden von mindestens 50% aller 
Patienten der Schmerzambulanz angegeben. 

Autor 05   14 15 20 22 26 29 30 31 32 54 71 79 

Dworkin [28] 0 X X       X X   

Fishbain [30]  0          0  

Brown [193]  0 X        X 0  

Klaschik, Husebö 
[194] 

 0       0   0  

ICD 10, Dilling 
[195] 

0 X      X  X    

Härter [36]  0          0  

Clark [196]   X 0 X X        

Kapfhammer [131, 
197] 

 0          0  

Keller [198]            0  

Schmerzambulanz 
[147] 

0 0  0     0   0  
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E) Vergleich von Charakteristika subsyndromaler Störungen mit denen der 

      „Chroniker“ 

 

Tab. 27: Vergleich „Chroniker“ zur Literatur (von Seite 52) 

 depressive 

Herabgestimmtheit 

unspezifische 

Items 

Anzahl 

Items 

„Chroniker“ keine + 2 

subsyndromal nach  

Sadek und Bona [162] 

keine + 2 

subdiagnostisch 

nach Judd et. al. [137] 

  ≥2 
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