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Bewertung der ambulanten
ärztlichen Schmerztherapie
in Deutschland
Ergebnisse einer internetbasierten
Querschnittsbefragung unter ambulant
tätigen Schmerzmedizinern

Einleitung

Chronische Schmerzen treten häufig
auf. In einer Querschnittsbefragung in
Deutschland berichteten 27% der Be-
fragten über chronische Schmerzen in
Bezug auf die Dauer ihrer Beschwerden
[1].Allein fürdieVersorgungvonPatien-
ten mit chronischen Rückenschmerzen
fallen in Deutschland jährlich direkte
und indirekte Kosten von ca. 50Mrd. €
an, wovon etwa zwei Drittel auf die
Kosten für Frühberentung entfallen [2]
und ein nicht unerheblicher Teil für die
Schmerztherapie.

70%der chronischen Schmerzpatien-
ten werden durch Allgemeinärzte, 27%
durch Orthopäden und nur 2% durch
Schmerztherapeuten behandelt. Ledig-
lich 10% der deutschen Schmerzpatien-
ten haben nach dem 2011 erschienen
Health-Technology-Assessment(HTA)-
Bericht bislang jemals einen Schmerz-
therapeuten aufgesucht [3], dies zeigt
deutlich die Unterversorgung, die auch
in 2020 noch virulent sein dürfte.

Der 99. Deutsche Ärztetag hatte
bereits 1996 die Einführung einer fach-
gebietsbezogenen Zusatzbezeichnung
„spezielleSchmerztherapie“beschlossen,
2005 wurde die Qualitätssicherungsver-

einbarung (QSV) nach § 135 Abs. 2
SGB V eingeführt. Für die Zusatzbe-
zeichnung „spezielle Schmerztherapie“
ist unter anderem eine 12-monatige
Weiterbildung bei einem entsprechen-
den Weiterbildungsermächtigten erfor-
derlich. Zur Teilnahme an der QSV ist
zusätzlich die erfolgreich abgeschlos-
sene Weiterbildung „Psychosomatische
Grundversorgung“ notwendig sowie ei-
ne Prüfung vor der Schmerztherapie-
Kommission der Kassenärztlichen Ver-
einigung.

Durch die Teilnahme an der QSV
ist es den Schmerztherapeuten mög-
lich, entsprechende höherwertige Ab-
rechnungsziffern zu nutzen, die dem
erhöhten Zeitaufwand für Anamnese,
Begleitung und umfassende ärztliche
Versorgung der Schmerzpatienten mit
oftmals komplexen Krankheitsbildern
gerecht werden. Somit wird neben der
Sicherung der Qualität ein finanzieller
Anreiz geschaffen, um die Versorgung
der chronisch schmerzkrankenPatienten
zu gewährleisten und die Attraktivität
der Schmerzmedizin zu erhöhen.

Zum Stichtag 31.12.2016 nahmen in
Deutschland 1206 Ärztinnen und Ärzte
an der QSV teil [4]. Im Bundesdurch-
schnitt versorgt ein Schmerztherapeut

70.000 Einwohner, Niedersachsen ist
das Schlusslicht mit einem Schmerz-
therapeuten für 152.500 Einwohner [5].
Etwa die Hälfte aller ambulant tätigen
Schmerztherapeuten beendet voraus-
sichtlich die Tätigkeit innerhalb der
nächsten 5 Jahre [4]. Bei Hausärzten
beträgt diese Quote nur etwa 20% [6].

Die Vergütungssituation ist unein-
heitlich. Die Budgets für Arznei- und
Heilmittel haben sich lange an den je-
weiligen Fachgebieten orientiert und erst
jüngst am Vergleich innerhalb der QSV-
Gruppe.

Die Komplexität der Schmerzerkran-
kung verlangt in der Regel einemultimo-
dale Therapie, die in vielen ambulanten
Netzwerken auch angeboten wird, aber
aus Sicht der Kostenträger nur für den
stationären Sektor vorgesehen ist.

Die im Folgenden präsentierte Quer-
schnittsbefragung wurde initiiert, um
von den Personen, die täglich chroni-
sche Schmerzpatienten versorgen, zu
erfahren, wie zufrieden sie mit ihrer
beruflichen Situation sind und wel-
che Änderungen in der Organisation
der Schmerzmedizin sie sich für ihr
eigenes berufliches Handeln und für
eine bessere Versorgungssituation chro-
nischer Schmerzpatienten wünschen.
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Abb. 18Darstellung der Anzahl der Befragten in der Gesamtstichprobe, bei denniedergelassenen
SchmerztherapeutenunddenLeiternderSchmerzambulanzen.NdsNiedersachen,BBerlin,SSachsen,
BW Baden-Württemberg,QSVQualitätssicherungsvereinbarung

Ein zusätzliches Augenmerk wurde auf
die universitären Schmerzambulanzen
gerichtet. Denn dort entscheidet sich
vielfach, ob sich ausreichend viele ärztli-
che Interessenten finden und ausbilden
lassen, um auch in Zukunft eine qua-
litativ hochwertige Schmerztherapie in
Deutschland zu gestalten.

Methoden

Von Dezember 2017 bis Januar 2018
erfolgte eine internetbasierte, standar-
disierte Befragung von Schmerzme-
dizinern aus vier verschiedenen Bun-
desländern (siehe unten). Dabei wur-
den ausschließlich diejenigen Ärztinnen
und Ärzte einbezogen, die an der QSV
Schmerztherapie teilnehmen, und alle
Schmerzambulanzleiter der universitä-
ren Schmerzambulanzen.

Über die Arztauskunft und die Such-
option „Zusatzbezeichnungen: spezielle
Schmerztherapie“ und „genehmigungs-
pflichtige Leistungen: Schmerztherapie“
konnten in einem ersten Schritt in

10 Bereichen der Kassenärztlichen Ver-
einigung (KV) 665 QSV-Ärztinnen und
-Ärzte identifiziert werden. Um eine für
Gesamtdeutschland möglichst aussage-
kräftige Auswahl zu erreichen, wurden
aus dieser Liste die nachfolgend genann-
ten KV-Bereiche nach den folgenden
Kriterien ausgewählt:
4 Berlin als bevölkerungsreichste Stadt

und Stadtstaat
4 Sachsen als eines der fünf „neuen

Länder“ in der ländlich geprägten
Region im Osten

4 Niedersachsen als zweitgrößtes Flä-
chenland im mittleren Nordwesten

4 Baden-Württemberg als drittgrößtes
Bundesland im Südwesten

In diesen Bundesländern entsprachen
dann 281 Ärztinnen und Ärzte den
Auswahlkriterien.

Der Fragebogen wurde in einem
mehrstufigen Vorgehen im Sinne ei-
nes Hybrid-Delphi-Prozesses in einer
Kombination aus Fokus- und Nominal-
gruppentechnik und Delphi-Methode

inhaltlich und formal entwickelt [7]. In
der Fokusgruppentechnik (FGT) wer-
den Fragestellung und der theoretische
und konzeptionelle Rahmen eines For-
schungsvorhabens diskutiert. Hierzu
wurde die Expertise des Doktoranden-
kolloquiums des Instituts für Epide-
miologie, Sozialmedizin und Gesund-
heitssystemforschung derMHH genutzt,
das sich aus Mitarbeitern des Instituts
und Doktoranden zusammensetzt. Dort
wurde das Vorhaben in mündlicher und
schriftlicher Form vorgestellt. Diskussi-
onsbeiträge wurden in den Fragebogen
aufgenommen und in weiteren Treffen
diskutiert. In der Nominalgruppentech-
nik (NGT) erläutern Experten konkre-
te und typische Vorgehensweisen auf
dem Feld ihrer Expertise. Hierzu wur-
de von den Mitarbeitern des Instituts
für Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung der MHH
beispielhaft Fragebögen zu anderenThe-
men vorgestellt. Vor- und Nachteile
in Bezug auf die Entwicklung des ei-
genen Fragebogens wurden innerhalb
der Experten und mit dem gesamten
Forschungsteam diskutiert. In der Del-
phi-Methode werden die (vorläufigen)
Ergebnisse der methodischen Vorge-
hensweise des Forschungsvorhabens
den bis dahin nicht an der Diskussion
beteiligten unabhängigen Experten vor-
gestellt. Aus mindestens zwei Runden
aus Vorstellen und Beurteilung durch
die befragten Experten können sich
weitere Veränderungen der methodi-
schen Vorgehensweise ergeben. Unser
(vorläufiger) Fragebogen wurde unab-
hängigen Experten vorgestellt. Einzelne
Kritikpunktewurden aufgenommenund
haben zur weiteren Verbesserung bei-
getragen. Der Prozess der Entwicklung
des Fragebogens bis zum Beginn der
Befragung nahm einen Zeitraum von
ca. 1,5 Jahren in Anspruch.

Das Erhebungsinstrument enthielt
abschließend 40 Fragen, die die Zufrie-
denheit der Befragten mit unterschiedli-
chen Aspekten der Schmerzversorgung
mittels vier- bis fünfstufiger Antwort-
skalen erfassten, in Ergänzung waren
(halb-)offene Fragen integriert. Der Fra-
gebogen wurde über die internetbasierte
Fragebogenplattform SurveyMonkey zur
Verfügung gestellt und konnte hier von
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Bewertung der ambulanten ärztlichen Schmerztherapie in Deutschland. Ergebnisse einer
internetbasierten Querschnittsbefragung unter ambulant tätigen Schmerzmedizinern

Zusammenfassung
Hintergrund. Nach den Kriterien der Quali-
tätssicherungsvereinbarung Schmerztherapie
(QSV) nahmen zum Stichtag 31.12.2016 1206
Ärztinnen und Ärzte an der ambulanten
Versorgung chronischer Schmerzpatienten
teil. Bei in weiten Teilen bestehender
Unterversorgung chronischer Schmerzpa-
tienten fehlen Daten zur Einschätzung der
ambulanten Schmerztherapie durch die
Schmerztherapeuten selbst.
Methoden. In einemHybrid-Delphi-Verfahren
wurde ein Fragebogen zur inhaltlichen,
strukturellen und persönlichen Bewertung der
ambulanten Schmerztherapie in Deutschland
entwickelt.
Mit diesem Instrument wurde eine inter-
netbasierte Querschnittsbefragung von
281 QSV-Schmerzmedizinern aus vier
Bundesländern (Berlin, Niedersachsen,
Sachsen, Baden-Württemberg) und aller
universitären Schmerzambulanzleiter (n= 36)
in Deutschland durchgeführt.
Ergebnisse. Die Befragung erzielte eine
bereinigte Rücklaufquote von insgesamt
35,9%. Bei den Schmerzambulanzleitern
antworteten 66,7%. Bei 91% der Befragten

lag der Anteil an chronisch Schmerzkranken
in der Praxis bei über 70%. 67,3% geben an,
mit ihrer Praxissituation zufrieden zu sein, auf
der anderen Seite äußern 63,4% ihre Unzu-
friedenheit mit der aktuellen Organisation der
Schmerzmedizin in Deutschland insgesamt.
Diese Unzufriedenheit zeigt sich vor allem in
Bezug auf die Budgetregelungen (69,3%), die
Kooperation mit Psychotherapeuten (69,3%)
und die interdisziplinäre Vernetzung (50,5%).
Als gute Vorbereitung für den späteren Beruf
werden die einjährige Weiterbildung bei
einemWeiterbildungsbefugten (87,1%) und
die Teilnahme an dem Kurs „Psychosomati-
sche Grundversorgung“ (90,1%) bewertet.
Vielfältige Freitextkommentareweisen darauf
hin, dass die Ausbildung zu kurz und nicht
ausreichend sei. Die Mehrheit der Befragten
hält es sowohl aus Arztsicht (61,4%) wie
auch aus Patientensicht (54,5%) für sinnvoll,
einen Facharzt für Schmerzmedizin als
Versorgungsmodell zu etablieren. 70,8%
der Schmerzambulanzleiter sprechen sich
für eigenständige Strukturen mit eigenem
Budget aus, 75,0% geben an, dass ihre
Ambulanz unter den aktuellen Bedingungen

nicht kostendeckend arbeitet. In Bezug auf die
aktuelle Ausbildungssituation berichten nur
39,7% der QSV-Schmerztherapeuten in der
Niederlassung, dass sie auch Ärzte ausbilden,
57,6% von ihnen planen zudem, ihre Tätigkeit
innerhalb der nächsten 10 Jahre aufzugeben.
Schlussfolgerungen. Die mangelnde
Eigenständigkeit der Schmerzmedizin und
die unzureichend ausgebauten ambulanten
Versorgungsnetzwerke tragen dazu bei, dass
Schmerztherapeutenmit vielen Aspekten
ihrer Tätigkeit unzufrieden sind. Die Etablie-
rung eines Facharztes für Schmerztherapie
wird als eine gute Lösung für eine bessere
schmerzmedizinische Versorgung und für die
Nachwuchsproblematik gesehen.

Schlüsselwörter
Organisation der Schmerztherapie in
Deutschland · Unterversorgung chronischer
Schmerzpatienten · Mangel an qualifizierten
Schmerztherapeuten · Ambulante mul-
timodale Schmerztherapie · Facharzt für
Schmerztherapie

Evaluation of outpatientmedical painmanagement in Germany. Results of an internet-based cross-
sectional survey among pain specialists in outpatient departments

Abstract
Background. On 31 December 2016, a total of
1206 physicians participated in the outpatient
care of chronic pain patients according to the
criteria of a special painmanagement program
(QSV). Because of the largely existing shortage
of treatment resources for chronic pain
patients, there is a lack of data regarding the
evaluation of outpatient pain management by
highly specialized pain therapists.
Methods. In a hybrid Delphi procedure,
a questionnaire concerning the content,
structural and personal assessment of
outpatient pain management in Germany was
developed. With the help of this instrument,
an internet-based cross-sectional survey of
281 QSV pain therapists from four German
states (Berlin, Lower Saxony, Saxony, Baden-
Württemberg) and of all the heads of
university outpatient pain services (n= 36) in
Germany was conducted.
Results. The adjusted response rate of the
survey was 35.9%. The response rate of the
heads of university outpatient pain services
was 66.7%. In 91% of the respondents the

proportion of chronic pain patients in the me-
dical practices was more than 70%. Whereas
67.3% were satisfied with the situation in
their medical practice, 63.4%were dissatisfied
with the current organizational structure
of the pain management in Germany. They
expressed their dissatisfaction especially
in terms of budgeting regulations (69.3%),
the cooperation with psychotherapists
(69.3%) and interdisciplinary networking
(50.5%). The 1-year specialist training in pain
management (87.1%) and the completion of
a psychosomatic basic care course (90.1%)
were assessed as a good preparation for the
later profession. Amultitude of free comments
indicated that the pain specialist training is too
short and insufficient. Most of the respondents
considered the establishment of a specialist
board certification for painmanagementmore
suitable from the perspective of physicians
(61.4%) and the patients (54.5%). Of the
heads of university outpatient pain services
70.8% expressed the wish for autonomous
structures with separate budgets and 75.0%

indicated that under the current conditions
their outpatient pain services are not working
profitably. Only 39.7% of the QSV pain
therapists provided fellowship training for
physicians and 57.6% were planning to retire
during the next 10 years.
Conclusion. Highly specialized pain therapists
are dissatisfied because of the lack of
independence of the organizational structure
of pain management care and the insufficient
interdisciplinary network in outpatient pain
management. A possible solution for a better
pain management care and the recruitment
problemsmay be the establishmentof a board
certification for pain management.

Keywords
Organisation of chronic pain management in
Germany · Insufficient medical care of chronic
pain patients · Shortage of highly specialized
pain therapists · Interdisciplinary chronic pain
management on outpatient basis · Board
certification for pain management
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Tab. 1 Logistische Regressionsanalyse der Zufriedenheitmit der Schmerztherapie in eigener Praxis (Gesamtstichprobe)

Zufriedenheit Schmerztherapie in eigener Praxis
NagelkerkesR2= 0,53

Variablen Odds Ratio (95%-KI) Sig.

Geschlecht: männlich 0,34 (0,06; 1,85) 0,210

Alter 0,91 (0,82; 1,01) 0,070

Tätigkeit an Universität 1,15 (0,15; 8,78) 0,895

Zufriedenheit mit therapeutischenMöglichkeiten 3,76 (1,40; 10,07) 0,008

Zufriedenheit mit Zeit für Patienten 1,34 (0,54; 3,31) 0,524

Zufriedenheit mit personellen Strukturen in Praxis/Ambulanz 3,46 (1,48; 8,06) 0,004

Enge Zusammenarbeitmit Psychologen 0,41 (0,15; 1,13) 0,083

Enge Zusammenarbeitmit Physiotherapeuten 2,38 (0,76; 7,41) 0,136

Ich achte darauf, das Verordnungsvolumen meiner Fachgruppe nicht zu
überschreiten

0,36 (0,14; 0,92) 0,033

Ich achte darauf, das Regressrisiko zu minimieren 0,96 (0,39; 2,34) 0,931

Zufriedenheit mit dem Einkommen 1,94 (0,97; 3,89) 0,062

Würden Sie unter den aktuellen Bedingungen erneut Ihre aktuelle Berufssi-
tuation wählen?

1,20 (0,61; 2,39) 0,601

n= 84; vom Maximum abweichendes n je nach Vollständigkeit des Antwortverhaltens; kursiv= signifikanter Einfluss (p< 0,05)

den Teilnehmenden anonym beantwor-
tet werden.

DieFragebögenunddasBegleitschrei-
ben wurden von der Ethikkommission
der Medizinischen Hochschule Han-
nover als ethisch und (datenschutz-)
rechtlich unbedenklich eingeschätzt
(Prüfungsnummer: 3489-2017).

Die Auswertung der Daten erfolg-
te unter Verwendung der Software
SPSS 26.0 (IBM Corp., IBM SPSS Sta-
tistics for MAC, Version 26.0. Armonk,
NY; USA). Freitextantworten wurden
inhaltsanalytisch aufbereitet und offen
codiert [8].

Die Analyse erfolgte zunächst de-
skriptiv. Gruppenunterschiede wurden,
abhängig vomSkalenniveau,mithilfe von
zweiseitigen χ2-Tests und t-Tests auf sta-
tistische Signifikanz geprüft. Zur Testung
von Zusammenhängen zwischen zwei
kontinuierlichen Merkmalen wurden
nichtparametrische Korrelationstests
durchgeführt und der Korrelationskoef-
fizient Kendalls Tau-b (τb) angegeben.
Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit
der Befragtenmit der von ihnen angebo-
tenen Schmerztherapie wurden mittels
logistischer Regressionsanalyse geprüft.
Die im Modell als Prädiktoren einge-
schlossenen Variablen wurden zuvor in
univariaten Analysen identifiziert.

Ergebnisse

Von insgesamt 281 befragten Personen
waren 245 niedergelassene Schmerzthe-
rapeuten und 36 Leiter einer Schmerz-
ambulanz. Im niedergelassenen Bereich
haben 99 Personen geantwortet, bei den
Leitern der universitären Schmerzambu-
lanzen 24 Personen. Unter den niederge-
lassenen Schmerztherapeuten erfüllten
77 alle Befragungskriterien und gelang-
ten in die Endauswertung (. Abb. 1). Ins-
gesamt konnte eine bereinigte Rücklauf-
quotevon35,9%erreichtwerden(n= 101
von 281; . Abb. 1).

Sofern keine signifikanten Unter-
schiede im Antwortverhalten zwischen
den niedergelassenen Schmerztherapeu-
ten und den universitären Schmerz-
medizinern detektiert werden konnten,
wurden die Ergebnisse des Gesamt-
kollektivs dargestellt. Bei signifikanten
Unterschieden zwischen den beiden
Gruppen wurde das Ergebnis für jede
Gruppe einzeln dargestellt.

Bei den niedergelassenen QSV-
Schmerztherapeuten betrug die Rück-
laufquote insgesamt 35,1% (n= 86 von
245), die zwischen den KV-Bereichen
stark differierte:
4 Niedersachsen: 71,8% (n= 32 von 45)
4 Berlin: 35,7% (n= 10 von 28)

4 Baden-Württemberg: 33,6% (n= 40
von 119)

4 Sachsen: 7,6% (n= 4 von 53)

BeidenLeiternderuniversitärenSchmerz-
ambulanzenzeigte sichmit 66,7% (n= 24
von 36) ein ähnlich hohes Antwortver-
halten wie bei den Schmerztherapeu-
ten im Bereich der KV Niedersachsen.
Der Fragebogen wurde von Schmerz-
ambulanzleitern aus 13 verschiedenen
Bundesländern beantwortet.

Merkmale der Befragten

Das Durchschnittsalter aller Befragten
beträgt 55,1 Jahre (Standardabweichung
[SD]= 6,9), zwei Drittel sind männlich.
DerüberwiegendeAnteil derTeilnehmer
hat als Facharzthintergrund Anästhesio-
logie (88,1%), knapp 9% einen Fach-
arzt der Allgemeinmedizin. Der Anteil
an chronisch schmerzkranken Patienten
in der jeweiligen Praxis oder Ambulanz
liegt bei 9% der Befragungsteilnehmer
zwischen 50 und 69%, bei 25% der Be-
fragten zwischen 70 und 89% und bei
66% bei ≥90%. Somit erfüllt die Mehr-
heit (91%) aller Befragten die Kriterien
einer schmerztherapeutischen Einrich-
tung. Knapp die Hälfte aller Befragten
gibt an, proQuartal durchschnittlich 300
bis 450 chronische Schmerzpatienten zu
behandeln, gut ein Drittel behandelt we-
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Tab. 2 Zufriedenheit in derGesamtstichprobemit der Kooperationmit Psychologen, vomMaxi-
mumabweichendes n je nachVollständigkeit des Antwortverhaltens

Antwortmöglichkeiten (%)

n (Eher) unzufrieden Weder noch (Eher) zufrieden

Termine 101 69,3 11,9 18,8

Diagnostik 101 46,5 14,9 38,6

Therapieergebnis 101 28,7 29,7 41,6

Austausch 100 40,6 20,8 37,6

Tab. 3 Zufriedenheit inderGesamtstichprobemitderKooperationmit Physiotherapeuten, vom
Maximumabweichendes n je nach Vollständigkeit des Antwortverhaltens

Antwortmöglichkeiten (%)

n (Eher) unzufrieden Weder noch (Eher) zufrieden

Termine 100 14,9 10,9 73,3

Diagnostik 100 23,8 23,8 51,5

Therapieergebnis 100 18,8 16,8 63,4

Austausch 99 28,7 18,8 50,5

niger als 300 dieser Erkrankten. Bei etwa
der Hälfte der Praxen liegt die Quote der
Neuvorstellungen pro Quartal bei 20%,
bei 10% der Praxen oder Ambulanzen
bei über 50%.

Zufriedenheit mit der
Versorgungssituation

67,3% aller Befragten sind mit der
Schmerztherapie in ihrer Praxis oder
Ambulanzzufriedenbzw. eherzufrieden.
Im Rahmen einer logistischen Regres-
sionsanalyse wurde untersucht, welche
FaktorendieChance aufdieseZufrieden-
heit potenziell beeinflussen (. Tab. 1). Es
zeigt sich, dass die Gesamtzufriedenheit
in hohem Maße mit der Zufriedenheit
mit den therapeutischen Möglichkeiten
(Odds Ratio [OR]= 3,76) und mit den
personellen Strukturen in der Praxis/
Ambulanz korreliert (OR= 3,46). Für
die Variablen Zufriedenheit mit der Zeit
für Patienten, dem Einkommen sowie
der Zusammenarbeit mit Physiothera-
peuten und Psychologen kann hingegen
kein signifikanter Zusammenhang dar-
gestellt werden. Befragte, die angeben,
besonders auf das Verordnungsvolu-
men zu achten, haben hingegen eine
signifikant geringere Chance, mit der
Schmerztherapie in der eigenen Praxis
zufrieden zu sein (OR= 0,36).

Deutlich unzufriedener (63,4%) zei-
gen sich die Befragten der Gesamt-
stichprobe mit der Organisation der

Schmerztherapie innerhalb Deutsch-
lands. Bei den Schmerzambulanzleitern
wird diese Unzufriedenheit sogar von
70,8% der Umfrageteilnehmer geäußert.
Nur 53,5% aller Umfrageteilnehmer
würden unter den aktuellen Bedingun-
gen die aktuelle Berufssituation erneut
wählen (52,1% der niedergelassenen
Schmerztherapeuten und 66,7% der
universitären Schmerztherapeuten).

Gut zwei Drittel aller Befragten
(69,3%) sind zudemmit der Budgetrege-
lung (eher) unzufrieden. In den durch-
geführten Korrelationsanalysen zeigen
sich kleine, jedoch statistisch signifi-
kante Zusammenhänge zwischen dieser
Unzufriedenheit und der Überweisung
der Patienten an Kooperationspartner
für notwendige Verordnungen von Me-
dikamenten und Hilfsmitteln (τb= 0,23;
p= 0,007) sowie einem weniger ratio-
nalen und leitliniengerechten Vorge-
hen bei der Verordnung von Hilfsmit-
teln in Abhängigkeit des Schmerzbilds
(τb= -0,18; p= 0,032).

Nur 36,6% der QSV-Schmerzthera-
peuten der Gesamtstichprobe sind mit
ihrem Einkommen zufrieden, bei den
niedergelassenen QSV-Schmerzthera-
peuten berichten dies 34,2%, bei den
Umfrageteilnehmern der Schmerzam-
bulanzen 45,8%.

Zusammenarbeit mit anderen
Fachgruppen

50,5% aller Befragten geben an, dass sie
ihren Patienten in Bezug auf eine enge
und zeitnahe Zusammenarbeit mit an-
derenFachgruppennicht gerechtwerden
können, auchwenn 66,3% grundsätzlich
engmit Psychologenund 76,2%mit Phy-
siotherapeuten zusammenarbeiten. Die
Qualität dieser Zusammenarbeit wird je-
doch unterschiedlich bewertet (. Tab. 2
und 3).

Eine weitere Frage in der Erhebung
bezog sich auf die Kooperation mit
Schmerzkliniken. Diese wird von 73,3%
aller Befragten als gut beschrieben. Nur
9,9% sind mit dieser Zusammenarbeit
unzufrieden, 10,9% sind diesbezüglich
unentschieden, 3,0% geben an, keine
Kooperation zu haben.

Ausbildung/Nachwuchs

Die einjährige Weiterbildung bei einem
Weiterbildungsermächtigten zum Er-
werb der Zusatzbezeichnung „spezielle
Schmerzmedizin“ bewerten 87,1% aller
Befragten als Ausbildungskonzept für
sich selbst und für andere als positiv.
Von insgesamt 19 Anmerkungen im
Freitext weisen 10 direkt oder indirekt
darauf hin, dass die Ausbildung zu kurz
und nicht ausreichend ist. Insbeson-
dere psychosomatische/psychiatrische
Inhalte werden vermisst.

Die Absolvierung des Kurses „Psy-
chosomatischeGrundversorgung“ sehen
90,1% aller Befragten in Bezug auf die
Relevanz für die berufliche Tätigkeit po-
sitiv. 16 von 19 Anmerkungen im Frei-
text stufen den Kurs „Psychosomatische
Grundversorgung“ als unabdingbar ein,
10 empfinden die Kursinhalte in Bezug
auf die schmerztherapeutische Arbeit als
nicht ausreichend.

Die Teilnahme an 8 Schmerzkonfe-
renzen pro Jahr befürworten 84,2% aller
Befragten.

Bei der Frage, wie viele Ärzte aktuell
in „spezieller Schmerztherapie“ von den
Befragtenausgebildetwerden,differieren
die Angaben der Schmerzambulanzlei-
ter und der ambulant tätigen Kollegen.
4,2% der Ambulanzleiter bilden derzeit
keine Ärzte aus oder haben keine Wei-
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Tab. 4 Einschätzung der Versorgungsmodelle für sich selbst (niedergelassene Schmerzthera-
peuten); vomMaximumabweichendesn je nach Vollständigkeit des Antwortverhaltens

Antwortmöglichkeiten (%)

n (Eher) nicht geeignet Teils, teils (Eher) geeignet

Erhaltung Status quo 73 30,1 30,1 39,7

Stärkung Allgemeinmedizin 73 31,5 27,4 41,1

Einführung eigener Facharzt 73 27,4 8,2 64,4

Tab. 5 Einschätzung der Versorgungsmodelle für Patienten (niedergelassene Schmerzthera-
peuten); vomMaximumabweichendesn je nach Vollständigkeit des Antwortverhaltens

Antwortmöglichkeiten (%)

n (Eher) nicht geeignet Teils, teils (Eher) geeignet

Erhaltung Status quo 73 35,6 31,5 32,9

Stärkung Allgemeinmedizin 73 26,0 24,7 49,3

Einführung eigener Facharzt 73 23,3 19,2 57,5

Tab. 6 EinschätzungderVersorgungsmodelle fürsichselbst (universitäreSchmerztherapeuten)

Antwortmöglichkeiten (%)

n (Eher) nicht geeignet Teils, teils (Eher) geeignet

Erhaltung Status quo 24 16,7 37,5 45,8

Stärkung Allgemeinmedizin 24 20,8 41,7 37,5

Einführung eigener Facharzt 24 45,8 4,2 50,0

Tab. 7 EinschätzungderVersorgungsmodelle fürPatienten (universitäreSchmerztherapeuten);
vomMaximumabweichendes n je nach Vollständigkeit des Antwortverhaltens

Antwortmöglichkeiten (%)

n (Eher) nicht geeignet Teils, teils (Eher) geeignet

Erhaltung Status quo 23 25,0 29,2 45,8

Stärkung Allgemeinmedizin 23 16,7 45,8 37,5

Einführung eigener Facharzt 23 50,0 4,2 45,8

terbildungsermächtigung. Im niederge-
lassenen Bereich trifft dies auf 50,7% der
Befragten zu (p< 0,001). Mit 56,3% wird
diese Angabe am häufigsten von Ärzten
aus Niedersachsen gemacht.

87,5% der Schmerzambulanzleiter
und 39,7% der niedergelassenen Kolle-
gen geben an, 1–3 Ärzte auszubilden.

29,2% der Schmerzambulanzleiter
und 57,6% der QSV-Therapeuten im
niedergelassenen Sektor planen, in den
nächsten 10 Jahren die Berufstätigkeit
aufzugeben (p= 0,003).

Die Wahrscheinlichkeit, dass sich
nach der Berentung ein Nachfolger
für den Standort finden wird, schät-
zen die Schmerzambulanzleiter mit
durchschnittlich 87,8% ein, die QSV-
Therapeuten in der Niederlassung mit
durchschnittlich 51,0% (p< 0,001).

Veränderungswünsche

Den Befragten wurden drei mögliche
Versorgungsmodelle genannt, die sie
hinsichtlich ihrer Eignung für sich selbst
und für ihre Patienten einschätzen soll-
ten:
4 Erhaltung des Status quo
4 Stärkung der schmerzmedizinischen

Kompetenz der Allgemeinmedizin
4 Einführung eines eigenen Facharztes

für Schmerzmedizin

Die Ergebnisse für die niedergelasse-
nen Schmerztherapeuten zeigen . Tab. 4
und 5.

Etwas geringer ausgeprägt als die nie-
dergelassenenSchmerztherapeutenfavo-
risieren die 24 universitären Schmerz-
therapeuten, die diese Frage beantwor-
tet haben, für sich selbst zu 50,0% (vs.

64,4% bei nichtuniversitären Schmerz-
therapeuten, p= 0,145) und in Bezug auf
ihre Patienten zu 45,8% (vs. 57,5% bei
nichtuniversitären Schmerztherapeuten,
p= 0,005) die Einführung eines eigenen
Facharztes fürSchmerzmedizin.Dievoll-
ständige Auswertung dieser Frage findet
sich in . Tab. 6 und 7.

Mit eineroffenenFragewurde gefragt,
was die Schmerzmediziner an ihrer be-
ruflichenSituationgerneändernwürden.
Bei insgesamt 62 Anmerkungen in der
Gesamtstichprobewird besonders häufig
genannt:
4 Weniger Bürokratie und bessere

Finanzierung und dadurch mehr Zeit
für Patienten (n= 36)

4 StärkereVernetzung/Interdisziplinarität
(n= 14)

4 Bessere Realisierbarkeit der Ausbil-
dung von angehenden Schmerzmedi-
zinern (n= 9)

4 Mehr Wertschätzung innerhalb und
außerhalb des Facharzthintergrunds
(n= 8)

Schmerzambulanzleiter

In die Befragung waren 3 Fragen aus-
schließlich an die Leiter der Schmerz-
ambulanzen integriert, von denen 95,8%
(n= 23) den Facharzthintergrund Anäs-
thesiologie und 4,2% (n= 1) Neurologie
aufwiesen.

Mit der Lehre verbringen Schmerz-
ambulanzleiter durchschnittlich 4,4
(SD= 6,4) Stunden pro Woche, auf ad-
ministrative Aufgaben entfallen durch-
schnittlich 8,5 (SD= 8,4) Wochenstun-
den und mit Forschung oder Gutach-
tertätigkeit werden im Durchschnitt 6,1
(SD= 8,3) Stunden proWoche verbracht.

Zur Kostensituation der jeweiligen
Schmerzambulanzweisen75,0%(n= 18)
darauf hin, dass ihre Ambulanz nicht
kostendeckend sei, nur 12,5% (n= 3)
sehen in ihrer Ambulanz eine ausgegli-
chene finanzielle Situation.

70,8% (n= 17) sprechen sich für ei-
genständige Strukturen mit eigenem
Budget aus, während 12,5% (n= 3) dem
ablehnend gegenüberstehen.
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Diskussion

Diskussion der Ergebnisse

Die Mehrheit aller befragten Schmerz-
therapeuten zeigt sich mit dem eigenen
beruflichenUmfeld zufrieden, nicht aber
mit der Organisation der Schmerzme-
dizin in Deutschland. Unzufriedenheit
zeigt sich insbesondere bei der Be-
urteilung der Qualität und Quantität
der Vernetzung mit psychologischen
Therapieansätzen. Es werden Ausbil-
dungsmängel genannt verbunden mit
zu geringem Nachwuchs. Im nieder-
gelassenen Bereich sehen es nur 51%
als wahrscheinlich an, dass sie einen
Schmerztherapeuten für ihre Praxis
finden, wenn sie ihre Berufstätigkeit
aufgeben. Nur ca. 40% der niedergelas-
senen Schmerzmediziner bilden aus, im
Gegensatz zu ca. 90% im universitären
Bereich. Drei Viertel der universitären
Ambulanzen können aber unter den ak-
tuellen Bedingungen nicht wirtschaftlich
arbeiten, weshalb sich ca. 71% der Uni-
versitätsangehörigen für eigenständige
Strukturen mit eigenen Finanzmitteln
aussprechen. Fünfzig Prozent der uni-
versitären Schmerzmediziner und 64,4%
der niedergelassenen Schmerztherapeu-
ten befürworten die Schaffung eines
eigenen Facharztstatus.

Im Gegensatz zur Einschätzung der
QSV-Schmerztherapeuten zeigten in ei-
ner 2016 durchgeführten Umfrage bei
ca. 10.000 niedergelassenen und an-
gestellten ambulant tätigen Ärzten in
Deutschland mehr als 90% eine gute
Zufriedenheit mit ihrer Arbeit (QSV:
67,3%), 85% würden den Beruf wie-
der ergreifen (QSV: 54%; [9]). 70% der
Hausärzte und 64% der Fachärzte waren
mit ihrem Monatseinkommen zufrieden
(QSV: 36,6%; [9]). 24% planten, in den
nächsten Jahren ihre Praxis abzugeben
(QSV: 57,6%), 44% hatten einen Wei-
terbildungsassistenten beschäftigt (QSV:
39,7%; [9]). Die Prognosen in Bezug
auf den schmerztherapeutischen Nach-
wuchs sind besonders bedenklich, weil
die Zahl der chronischen Schmerzpa-
tienten aufgrund der demografischen
Entwicklung in den nächsten Jahren
voraussichtlich weiter zunehmen wird
[10].

In einer Umfrage des BVSD, die 2019
publiziert worden ist [4], wurden 212
Ärzte aus ganz Deutschland befragt. Es
waren Mitglieder aller Kassenärztlichen
Vereinigungen (KV) vertreten. Am zahl-
reichsten beteiligten sich Mitglieder der
KV Bayern (n= 29), KV Baden-Würt-
temberg (n= 24), KV Sachsen (n= 24)
und KV Niedersachsen (n= 19). 80%
der Umfrageteilnehmer waren Anäs-
thesisten, 88% nahmen an der QSV
teil. In eigener Praxis oder in einer Ge-
meinschaftspraxis arbeiteten 47%, in
einem medizinischen Versorgungszen-
trum (MVZ) 12%, als Krankenhaus-
ärzte persönlich ermächtigt waren 13%
und nur 2% waren an einer Univer-
sitätsklinik beschäftigt. Nach welcher
Strategie die Adressen der Befragten
ermittelt worden sind, wurde nicht of-
fengelegt. In dieser Umfrage stand nicht
die Zufriedenheit der Befragten im Vor-
dergrund, sondern die Frage nach der
Auswirkung der regulatorischen und
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen
auf die Versorgungssituation von chro-
nischen Schmerzpatienten. Im Fazit
kamen die Autoren zu dem Schluss,
dass zu wenig Schmerzmediziner exis-
tieren, um den Versorgungsbedarf zu
decken, dass sich diese Situation durch
den nahenden Ruhestand von mehr
als der Hälfte der heute ambulant täti-
gen Schmerzmediziner noch zuspitzen
wird und dass für eine positive Ein-
wirkung auf diese Situation strukturelle
Veränderungen notwendig sind [4].
Zu ähnlichen Schlussfolgerungen kam
bereits der in 2011 publizierte HTA-
Bericht, der die Versorgungssituation in
der Schmerztherapie in Deutschland im
internationalen Vergleich hinsichtlich
Über-, Unter- oder Fehlversorgung un-
tersucht hat [3]. Es wurde festgestellt,
dass eine Unterversorgung an schmerz-
therapeutischen Einrichtungen besteht
und insbesondere auch eine Unterver-
sorgung im Einsatz psychotherapeuti-
scher Verfahren und von Psychologen
bei der Schmerzversorgung zu beob-
achten ist [3]. Neben Verbesserungen
der Aus-, Fort- und Weiterbildung für
alle beteiligten Berufsgruppen wurde
empfohlen, das Berufsfeld der Schmerz-
therapeuten einheitlich zu regeln [3].
Um eine fachübergreifende Versorgung

chronischer Schmerzpatienten zu ge-
währleisten, wurde die Einführung des
Facharztes für Schmerzmedizin für sinn-
voll erachtet [3]. Darüber hinaus wurde
empfohlen, die Schmerzmedizin in die
Approbationsordnung aufzunehmen,
was 2012 als prüfungsrelevantes Quer-
schnittsfach 14 (Q14) auch geschah. Auf
sehr hohem Niveau wurden Lehrma-
terialien, Unterrichtsgestaltungen und
Prüfungsformate entwickelt. Nun sehen
die Planungen der aktuellen Approbati-
onsordnung 2020 vor,Q14 als nichtmehr
lehr- und prüfungsrelevant einzustufen
[11], wogegen in dem noch anhaltenden
Diskussionsprozess von der Deutschen
Schmerzgesellschaft e.V. Einspruch er-
hoben worden ist1. Ein stärkeres Profil
der Schmerzmedizin im Fächerkanon,
z.B. durch Einführung eines eigenstän-
digenFacharztstatus, könnte die korrekte
Behandlung der schmerzmedizinischen
Inhalte in der Ausbildung von Studie-
renden verbessern und stabilisieren.

Aus den Antworten lassen sich
Schlussfolgerungen ableiten, die dazu
beitragen könnten, die schmerzmedizi-
nische Versorgungssituation zu verbes-
sern. Aus Sicht der hochgradig speziali-
sierten QSV-Schmerztherapeuten wird
insbesondere eine größere Eigenständig-
keit und stärkere Abgrenzung gegenüber
der jeweiligen Mutterdisziplin gefordert.
Dies gilt auch für die Intensivierung der
schmerztherapeutischen Ausbildung.
Über die Implementation eines eigenen
Facharztes in Schmerztherapie wird in
Deutschland seit 2001 in einigen Fach-
verbänden diskutiert [12]. Argumente
hierfür sind im Folgenden aufgeführt:
4 Schärfung des Profils
4 Mehr Wertschätzung im Medizinsys-

tem
4 Sicherung der Finanzierung bei

hohem Zeitbedarf und aufwendiger
Vernetzung

4 Sicherung der Bedarfsplanung
4 Mehr Attraktivität für Ausbildung

und Nachwuchs

Tatsächlich haben die bisherigen Maß-
nahmen (z.B. Zusatzbezeichnung „spe-
zielle Schmerztherapie“, Einführung von

1 Dusch,M. (2020)PersönlicheMitteilung.
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Tab. 8 Befragungsquoten der einzelnen geografischen Bereiche

Bundesland Befragt QSV-Teilnehmer insgesamt (Stand
2016; [4])

Befragungsquote
(in %)

Berlin 28 71 39,4

Niedersachsen 45 51 86,7

Sachsen 53 87 61,0

BadenWürttem-
berg

119 171 69,5

QSV) nicht dazu beigetragen, dass flä-
chendeckend eine qualitativ und quanti-
tativ gute und zukunftsfähige schmerz-
medizinische Versorgung in Deutsch-
land entstanden ist [4, 12, 13]. Neuere
Initiativen zur Stabilisierung und Ver-
besserung des Versorgungsauftrags sind:
4 Abgestufte Versorgungsbereiche

(Stärkung der schmerzmedizinischen
Kompetenz in der Allgemeinmedi-
zin) entsprechend eines Entwurfs der
Kassenärztlichen Bundesvereinigung
[14]

4 „Förderung und Sicherstellung ei-
ner flächendeckenden spezifischen
schmerzmedizinischen Behand-
lung von Patienten mit chronischen
Schmerzen in der ambulanten ver-
tragsärztlichen Versorgung durch
ein interdisziplinäres Team“ ent-
sprechend einem Vorschlag der
Kassenärztlichen Bundesvereinigung
[14]

4 Orientierung der Arznei- und Heil-
mittelbudgets innerhalb der QSV-
Vergleichsgruppe (nicht orientiert an
der jeweiligen Facharztgruppe, z.B.
Anästhesiologie)

4 Empfehlung einer separaten Planung
von Anästhesisten und Schmerz-
therapeuten zur Weiterentwicklung
der Bedarfsplanung i. S.d. §§ 99ff.
SGB V durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss [15]

Ähnlich wie die bisherigen Maßnahmen
ist keiner dieser Ansätze grundsätzlich
mit einer strukturellen Veränderung des
Fachbereichs Schmerzmedizin verbun-
den. Aus diesem Grund muss gefragt
werden, ob esdurchdiesenMaßnahmen-
katalog zu einer nachhaltigen Stabilisie-
rung in der Versorgung von chronischen
Schmerzpatienten kommt.

Unter der grundsätzlichen Annahme,
dass es nicht genügend Interessenten
für einen Facharzt für Schmerzmedizin
geben würde, da dessen inhaltliche At-
traktivität nicht mit etablierten Fachge-
bieten konkurrieren könnte [16], wurde
als alternative Lösung die Stärkung der
schmerzmedizinischen Kompetenz in
der Primärversorgung in Kombination
mit der Schaffung von Struktur- und
Qualitätskriterien für schmerzmedizi-
nische Einrichtungen genannt [17]. Ob
solche Kriterien tatsächlich die Qualität
und vor allem die Quantität verbes-
sern würden, ist anzuzweifeln. Wie aus
der hier vorgelegten Befragung deutlich
geworden ist, sind der Schlüssel für ei-
ne gute Schmerztherapie die fachliche
und persönliche Qualität des jeweiligen
Schmerztherapeuten und die Möglich-
keit einer engen Zusammenarbeit mit
anderen Behandlungsdisziplinen. Multi-
modale Ansätze können erst vor einem
solchen Hintergrund tragfähig werden.
Es sind aber genau diese multimodalen
Ansätze verbunden mit regelmäßigem
Austausch und engen Abstimmungs-
prozessen zwischen den verschiedenen
Kompetenzen, die sich auf dem Bo-
den des biopsychosozialen Modells als
wirksam und kosteneffektiv in der Be-
handlung chronischer Schmerzen ge-
zeigt haben [18]. Ähnlich wie im (teil-)
stationären Bereich sind auch für die
ambulante multimodale Therapie die
strukturierte Vernetzung und die defi-
nierte Kooperation mit verschiedenen
Leistungsanbietern sowie ein Gruppen-
setting anzustreben, wenn nötig ergänzt
durch individuelle Einzeltherapie [19].

Limitationen

Die vorliegende Befragung hat zu be-
rücksichtigende methodische Limitatio-
nen wie alle derartigen Befragungen.

Ursprünglichwar geplant, alleÄrztin-
nen undÄrzte, die inDeutschland an der
QSVnach§135Abs.2SGBVteilnehmen,
zu befragen. Eine Liste der betreffenden
Personen konnte jedoch von der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung oder den
jeweiligen Kassenärztlichen Vereinigun-
gen mit Hinweis auf den Datenschutz
nicht zurVerfügung gestellt werden. Z.B.
war es nicht möglich, die bayerischen
QSV-SchmerztherapeutenüberdieArzt-
suche der KV Bayern zu ermitteln, deren
Befragung möglicherweise zu einem an-
derenGesamtergebnis geführt hätte. An-
dererseits unterscheidet sich die Anzahl
der QSV-Schmerztherapeuten in Bay-
ern (n= 176) nicht wesentlich von der-
jenigen in Baden-Württemberg (n= 171;
[4]). Der Zeitraum zwischen dem Auf-
treten erster Symptome und dem Be-
ginn schmerztherapeutischer Maßnah-
men liegt in Bayern bei 3,52 und in
Baden-Württemberg bei 3,47 Jahren, im
Durchschnitt aller KV-Bereiche bei 3,97
und im Durchschnitt unserer repräsen-
tativen Stichprobe bei 3,86 Jahren [4].

Über die Arztauskunft der KV-Be-
zirke konnten demgemäß nur ca. 50%
der QSV-Adressen ausfindig gemacht
werden. Daher wurde, um einen Selekti-
onsbias auf dieser Ebene zu vermeiden,
statt einer Vollerhebung in Deutschland
eine an geografischen Gesichtspunkten
orientierte Befragung vorgenommen.
Inwieweit der Rücklauf in unserer Be-
fragung von 35,9% Aussagen zulässt,
die verallgemeinerbar sind, kann nicht
abschließend erschlossen werden. Aller-
dings gibt es bislang keine Befragung,
die sich gezielt an QSV-Therapeuten
gerichtet hat. Im Gegensatz zu den Um-
fragen des BVSD 2019 und 2012 [4, 17],
in denen verschiedene an der schmerz-
therapeutischen Versorgung beteiligte
Berufsgruppen befragt wurden, wurde
in der vorliegenden Befragung durch
eine Zusatzfrage die Teilnahme an der
QSV verifiziert (. Abb. 1).

Trotz sorgfältiger Evaluation konnte
nicht jedem identifizierten QSV-Thera-
peuten eine gültige E-Mail-Adresse zu-
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geordnet werden (. Tab. 8). Andererseits
bietet die internetbasierte Befragung den
Vorteil einer zeit- und ortsunabhängi-
genBefragung [20]. Dies ermöglicht eine
höhere Flexibilität für die Befragten im
Gegensatz zu einem telefonisch durchge-
führten Interview, bei demder Zeitpunkt
derBefragungvomInterviewerbestimmt
wird. Da es bei der Befragung primär um
die subjektive Einschätzung der Befrag-
ten ging, war Anonymität ein wichtiges
Kriterium. Internetbasierte Befragungen
führen im Allgemeinen zu einem offe-
nerenAntwortverhaltenunabhängig von
sozialer Erwünschtheit [21].

Insgesamt konnte mit 35,9% eine gu-
te (bereinigte)Rücklaufquote erzielt wer-
den. Für Sachsen lag die Rücklaufquo-
te allerdings nur bei 7,6%. Dies kann
nicht als repräsentativ gewertet werden.
Warum die Rücklaufquote für Sachsen
so niedrig war, bleibt unklar.

Da es sich bei der Befragung um sub-
jektive Meinungen und Einschätzungen
der Befragten handelt, können keine
objektiven Aussagen über die derzeitige
Versorgungssituation in der Schmerz-
medizin getroffen werden. Hierzu bedarf
es einer gesonderten Untersuchung.

Schlussfolgerung

Bei regional sehr unterschiedlicher
schmerztherapeutischer Versorgungs-
dichte tragen zusammenfassend die zu
geringe inhaltliche und formale Ei-
genständigkeit der Schmerzmedizin in
Deutschland sowie unzureichend funk-
tionierende Netzwerke aus Schmerz-,
Physio- und Psychotherapeuten zur be-
ruflichenUnzufriedenheit von Schmerz-
therapeuten bei. Nur ca. 40% der nie-
dergelassenen Schmerzmediziner bil-
den aus, im Gegensatz zu ca. 90% im
universitären Bereich. Eine Nachfolge
nach Ausscheiden aus dem Berufsle-
ben wird im niedergelassenen Bereich
nur von etwa der Hälfte der Befragten
für wahrscheinlich gehalten. Aus Sicht
der hochgradig spezialisierten Schmerz-
therapeuten, die nahezu ausschließlich
schmerztherapeutisch tätig sind, kann
die Entwicklung der Schmerzmedizin in
Richtung einer größeren Eigenständig-
keit, wie die Einführung einer eigenen
Facharztgruppe, ein möglicher Lösungs-

weg sein, auch zur Überwindung des
akuten Nachwuchsproblems.
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Buchbesprechung

Kai-Uwe Kern
Mit einemBein bereits imHimmel

Hogrefe 2021, 1. Aufl., 312 S., (ISBN: 978-3-456-86013-8), Softcover 24,95 EUR

Unterhaltsam-kompetente Lektüre
über die faszinierende Welt neurophy-
siologischer Phantom-Phänomene

Kern beschreibt in diesem leicht zu verste-
henden, witzig geschriebenen Buch seine

jahrelangen Erfahrungen als Schmerzthe-
rapeut mit den unterschiedlichsten Phan-

tomwahrnehmungen. Auch für den me-

dizinischen Laien verständlich werden die
wesentlichen Sachinformationen neurophy-

siologischer Reaktionen auf den Verlust von

Körperteilen mit resultierenden Beschwer-
den und Sensationen dargestellt. Anhand

realer Patientengeschichten gestaltet sich
die Lektüre kurzweilig und unterhaltsam,

wobei interaktive Experimente für den Ei-

genversuch die Wahrnehmung der Inhalte
positiv abrunden.

Die gelungene Mischung aus der Präsenta-

tion realer Ereignisse, medizinischer Erläute-
rungen und ungewöhnlichen Denkanstößen

regt Leser und Betroffene an, Phantom-
beschwerden als „Teil des Lebens“ zu begrei-

fen. Dabei belegt der Autor Faktenmit einem

ausführlichen Literaturverzeichnis, welches
Gelegenheit bietet, Details ggf. umfassend

weiter zu vertiefen.

Abbildungen helfen, den sachlichen Inhalt
nachzuvollziehen und zu verstehen. Sie sind

so sorgfältig platziert, dass sie den Lesefluss
nicht beeinträchtigen.

In die „geheimnisvolle Welt“ der Phantom-

beschwerdenwird der Leser faktennah durch
Begriffserläuterungen und Zitate von Auto-

ren und renommierten Neurowissenschaft-

lern eingeführt. Historische Aspekte und
Erfahrungen bekannter Persönlichkeiten des

19. und 20. Jahrhunderts werden dazu in
den ersten drei Kapiteln neben aktuellen

Daten und Fakten über Phantomschmerzen

spannend und amüsant erörtert.
In dem eher nüchtern präzise gehaltenen

vierten Kapitel geht Kern auf die grundlegen-

de Neuroanatomie ein. Mit übersichtlichen
Abbildungen werden die somatosensorisch

relevante Anatomie des Gehirns sowie Sin-
nesempfindungen erläutert.

Verschiedene Arten von Phantombeschwer-

denwerden indenKapiteln5bis 7 ausführlich
besprochen. Die Kapitel sind übersichtlich

gegliedert. Phantomempfindungen, Phan-

tombewegungen und Phantomschmerzen
werden einerseits mit medizinischem Duc-

tus ausführlich besprochen und andererseits

durch Aussagen von Betroffenen ungefiltert
veranschaulicht. Im Anschluss daran stellt der

Autor Phantomphänomene vor, die teilweise
sogar skurril anmuten.

Im achten Kapitel werden Phantomemp-

findungen ohne Extremitätenverlust be-
schrieben. Neben Phantomgeräuschen und

-gerüchen kann man über erschreckende

Schilderungen von Erkrankten des BIID-
Syndroms (Body Integrity Identity Disorder)

Betroffenheit empfinden, resp. schmunzeln,
wenn man sich selbst in dem Phantom-

Vibrationssyndromwiedererkennt.

Kapitel 9 beschreibt die Einflussnahme auf
Phantomveränderungen mit unterschiedli-

chen Auslösern, Verstärkern und Therapie-

optionen – auch hier erläuternd anhand von
Patientengeschichtenund eigenen Erfahrun-

gen als Schmerztherapeut. Zuletzt werden
dabei sogar mystische Aspekte umrissen.

Im zwölften und letzten Kapitel wird auf Be-

handlungsperspektiven eingegangen. Dabei
werden kurz (realistische?) Möglichkeiten

des 3D-Drucks von Körperteilen, die neuro-

nale Plastizität, evtl. Antikörpertherapien und
„virtual reality“ umrissen.

Das Buch ist sehr zu empfehlen für Ärzte, die
sich auf unterhaltsame Art und Weise mit

dem Thema Phantomphänomene ausein-

andersetzen wollen oder in ihrer täglichen
Arbeit müssen. Es ist zudem eine hervorra-

gende Lektüre für Betroffene und interessier-

te Laien, denen Kern einen Überblick über
die Besonderheiten dieses wenig bekannten

Krankheitsbildes verschafft. Insbesondere
imponiert die gelungene Vermittlung von

medizinischen Details und Fachwissen mit

einem Sprachstil, der zum durchgehenden
Lesen einlädt.

Die Ausstattung und der für die Lektüre sehr

empfehlenswerte Inhalt sind mit dem mehr
als moderaten Preis von 24,95  als richtig

günstig einzuschätzen. Das Werk ist damit
uneingeschränkt zu empfehlen!

T. Hoffmann, Frankfurt a.M.
S. Rehart, Frankfurt a. M.
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