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E twa 80–90% der Bevölkerung
westlicher Industrienationen
erkranken mindestens einmal

in ihrem Leben an Rückenschmer-
zen. Zum heutigen Zeitpunkt exis-
tiert kaum ein Krankheitsbild, dass
bezüglich der Prävalenz- und Inzi-
denzraten eine vergleichbar anstei-
gende Tendenz aufweisen kann (13).
Die aktuelle Punktprävalenz von Rü-
ckenschmerzsyndromen wird in den
westlichen Industrieländern auf
30–40%, die jährliche Inzidenzrate
auf 15–25% geschätzt (12). Am ehes-
ten sind Personen zwischen dem 40.
und dem 60. Lebensjahr betroffen,
Frauen in der Regel etwas häufiger.
Die allgemeine Annahme, dass ins-
besondere körperlich schwere Arbeit
die Entstehung von Rückenschmerz-
syndromen forciert, konnte in neue-
ren Studien widerlegt werden. Nach
Hildebrandt (9) gehen die Schmer-
zen in 85% der Fälle durch einfache

Maßnahmen wie z.B. Bettruhe oder
physikalische Maßnahmen zurück.
Einer Untersuchung von Raspe &
Kohlmann zufolge (14) entwickeln
ca. 37% der Betroffenen chronisch
persistierende oder rezidivierende
Schmerzen. Nur 40% der Personen,
die länger als sechs Monate rücken-
schmerzbedingt ausfallen, kehren an
ihren Arbeitsplatz zurück. Die Zahl
reduziert sich um ca. weitere 25%,
wenn die Arbeitsunfähigkeit ein Jahr
lang anhält (16). Klenerman et al.
(10) konnten in ihrer Untersuchung
belegen, dass sich bereits nach zwei
Monaten abzeichnet, welche Perso-
nen gefährdet sind, chronische
Schmerzen zu entwickeln. Diesem
Befund nach erscheint es geboten,
bereits im frühen Stadium (4.–12. Er-
krankungswoche) Präventionsmaß-
nahmen einzuleiten, die eine Chroni-
fizierung von Rückenschmerzen ver-
hindern. Die hohe Rezidivrate von

Rückenschmerzen steht einigen Un-
tersuchungen zu Folge nicht nur mit
somatischen, sondern vor allem mit
psychosozialen Faktoren in Verbin-
dung. Zu den Prädiktoren, die einen
ungünstigen Verlauf vorhersagen,
gehören u.a. dysfunktionale Strate-
gien der Schmerzbewältigung (kog-
nitiver, emotionaler und verhaltens-
mäßiger Art) sowie psychische Be-
lastungen im Arbeitsalltag und in der
Familie und Depressivität (7). 

Chronische Verläufe von Rücken-
schmerzen gehören zu den größten
Herausforderungen, mit denen die
Gesundheitssysteme in Deutschland
und anderen industrialisierten Län-
dern konfrontiert sind (12). Die er-
heblichen Kosten, die durch Rücken-
schmerzerkrankungen verursacht
werden, belaufen sich gemäß neue-
ren Schätzungen auf ca. 17 Mrd. Euro
im Jahr. Nach einer Studie des
Pharmakonzerns Pharmametics (13)
stellt der indirekte Kostenanteil, der
durch Arbeitsunfähigkeit und Früh-
berentungen verursacht wird, mit ca.
12 Mrd. Euro den größten Anteil dar. 

Schmerzchronifizierung
auf psychologischer und 
psychobiologischer Ebene
Als psychologische Faktoren, die

den Prozess der Schmerzchronifizie-
rung beeinflussen, können anhal-
tender Distress und negativ gefärbte

Etwa 80% der Bevölkerung in den westlichen Industrienationen leiden einmal in ihrem Leben
unter akuten, starken Rückenschmerzen, die sich in den meisten Fällen innerhalb weniger Tage
mit einfachen Maßnahmen wieder zurückbilden. Jedoch entwickeln bis zu 35% der Betroffenen
mit der Zeit chronische Beschwerden mit immer häufiger wiederkehrenden oder anhaltenden
Schmerzen. Im vorliegenden Beitrag wird ein Überblick über den Stand der psychologischen
bzw. psychobiologischen Forschung zur Chronifizierung von Rückenschmerzen gegeben. Unter
den psychologischen Einflussfaktoren gehören die depressive Stimmung, chronisch anhaltende
Belastungen im privaten oder beruflichen Alltag sowie ungünstige Formen der Schmerzverar-
beitung zu den zentralen Mediatoren der Chronifizierung. Des weiteren werden mögliche psy-
chobiologische Verknüpfungen und präventive Interventionen diskutiert.
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Stimmung sowie maladaptive For-
men der Schmerzverarbeitung ge-
nannt werden (7) (Abb. 1).

Depressivität und Distress
Bezugnehmend auf die emotio-

nale Stimmung konnte in einer
Reihe von prospektiven Studien ge-
zeigt werden, dass sich eine depres-
siv getönte Stimmungslage als sig-
nifikanter Risikofaktor für den Chro-
nifizierungsverlauf von Rücken-
schmerzpatienten erweist (7, 10).
Überwiegend handelte es sich dabei
um milde Formen einer depressiven
Stimmungslage, die nach der Eintei-
lung von Beck (Beck Depressions In-
ventar) zwischen den Stufen „keine
Depression“ und „mäßige Depres-
sion“ einzuordnen sind (7), mit
ihren emotionalen (niedergeschla-
gene Stimmung), motivationalen
(Antriebsverlust), kognitiven (Ge-
danken der Hilf- und Hoffnungs-
losigkeit) und verhaltensmäßigen
(Rückzugsverhalten) Anteilen. Psy-
chiatrisch relevante Depressionen
konnten im frühen Chronifizie-
rungsprozess hingegen nicht als sig-
nifikante Risikofaktoren identifiziert
werden. Erste empirische Ergebnisse
von Untersuchungen zu psychobio-
logischen Wechselwirkungen konn-
ten einen Zusammenhang zwischen
einer depressiven Stimmungslage
(u.a. als Folge lang anhaltender Be-
lastung im beruflichen und privaten
Alltag) und einer muskulären Über-
aktivität v.a. im lumbalen Bereich
nachweisen (2). Eine zunehmende
Anzahl von Forschungsarbeiten im
Bereich der Neuropsychobiologie
hat darüber hinaus im letzten Jahr-
zehnt den Zusammenhang zwischen
Neuropeptiden, z.B. Endorphin, und
Depressivität einerseits sowie der
Schmerzmodulation andererseits
untersucht. Farrell und Gustafson
wiesen z.B. die Auswirkung körper-
licher Aktivität (eine Meile Jogging
in selbstgewähltem Tempo) auf die
Schmerzschwelle nach, die nach
dem Training signifikant erhöht war.
Durch Verabreichung von 10 mg Na-
loxon wurde dieser Effekt aufgeho-
ben (1). Aufgrund dieser Ergebnisse
wird angenommen, dass es bei
Rückenschmerzpatienten, bei denen
sich eine erhöhte Depressivität in
Verbindung mit körperlicher Inakti-

vität zeigt, zu einer verringerten En-
dorphinfreisetzung kommt, die wie-
derum mit einer erhöhten Schmerz-
empfindlichkeit einhergeht.

Die Intensivierung des negativen
emotionalen Erlebens, verbunden mit
dysfunktionalen kognitiven Mecha-
nismen im weiteren Krankheitsver-
lauf, erschwert bzw. verhindert eine
adaptive Schmerzbewältigung (7). 

Chronisch anhaltender Distress
im beruflichen und/oder privaten
Alltag, für den die Betroffenen keine
Lösungsmöglichkeit sehen, stellt ei-
nen wesentlichen Risikofaktor für
die Chronifizierung primär band-
scheibenbedingter Schmerzen dar.
Sensitivität und Spezifität für die
Vorhersage eines „Failed back syn-
drome“ liegen empirischen Studien
zufolge bei über 70% (6). In über 80%
der Fälle konnte allein anhand des
Wissens um berufliche Belastungen
und Depressivität vorhergesagt wer-
den, ob es sechs Monate nach Be-
handlungsende zu einer Frühberen-
tung kommt oder nicht. Das ent-
scheidende psychobiologische Bin-
deglied wird in einer Erhöhung der
muskulären Anspannung vor allem
der symptomrelevanten lumbalen
Rückenstreckermuskulatur vermu-
tet. Humanexperimentelle Studien
liefern erste Belege für einen Zusam-
menhang zwischen psychosozialem
Stress und muskulärer Anspannung

bei lumbalen Rückenschmerzen (2)
(vgl. Abb. 1).

Maladaptive Schmerz-
verarbeitung
Schmerzbewältigungsversuche

können auf lange Sicht hin betrach-
tet insbesondere im Umgang mit
körperlichen und sozialen Aktivitä-
ten, als auch in der Schmerzkommu-
nikation mehr oder weniger erfolg-
reich sein. 

Bewältigung sozialer bzw.
körperlicher Beanspruchungen
Neben der emotionalen Stim-

mung und der Konfrontation mit an-
haltendem Distress im Alltag sind
verschiedene Schmerzbewältigungs-
strategien an der Chronifizierung
von Rückenschmerzen beteiligt. Zu
den kritischen Verhaltensweisen
zählt einerseits der Umgang mit kör-
perlichen oder sozialen Aktivitäten,
wenn diese mit Schmerzen einher-
gehen, zum anderen die Art der
Kommunikation, was die Art und
Weise bedeutet, wie Betroffene an-
deren Menschen gegenüber zum
Ausdruck bringen, dass sie Schmer-
zen haben (s.u.). Einen ersten
Chronifizierungsfaktor unter den
Schmerzbewältigungsformen, die
prämorbid ausgeübt wurden, stellt
das Vermeiden aller körperlichen
Aktivitäten dar, wobei keine sichere

Abb. 1 Wesentliche psychologische bzw. psychobiologische
Chronifizierungsfaktoren bei Rückenschmerzen
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medizinische Indikation für das Un-
terlassen der Aktivitäten vorliegt.
Dazu gehört, wenn ein Patient z.B.
seinen sportlichen Aktivitäten
dauerhaft nicht mehr nachgeht,
wenn er spezifische berufliche Akti-
vitäten, Hausarbeiten oder Freizeit-
aktivitäten meidet. Um ein extremes
Vermeidungsverhalten handelt es
sich, wenn ein Patient mehre Stun-
den tagsüber im Bett verbleibt bzw.
liegt. Einen weiteren Chronifizie-
rungsfaktor stellt das schmerzbe-
dingte Vermeiden sozialer Aktivitä-
ten dar. So kann es beispielsweise
dazu kommen, dass ein Patient kaum
noch soziale Kontakte hat, da er we-
der Gäste einlädt, noch Freunde und
Bekannte besucht, weil er nicht mehr
als 30 Minuten sitzen kann. Die Auf-
rechterhaltung und Chronifizierung
des Vermeidens körperlicher und so-
zialer Aktivitäten geschieht über
Prozesse des operanten Konditionie-
rens. Führt das Verhalten zu einer
Reduzierung von Schmerz, Angst
und/oder Gefühlen der Überforde-
rung, kommt es auf dem Weg der ne-
gativen Verstärkung zu einer Stabili-
sierung desselben. Im Hinblick auf
psychobiologische Zusammenhänge
werden zwei Wege angenommen:
• Das dauerhafte Vermeiden so-

zialen Zusammenseins mit an-
deren Menschen begünstigt und
verstärkt eine depressive Stim-
mungslage, indem es neben der
kurzfristigen Angst- und Kon-
fliktreduktion langfristig zu ei-
nem Verstärkerverlust kommt,
also zu einem Verlust potentiell
schöner Empfindungen, zu ei-
nem Verlust von Freude und Ab-
lenkung, die durch das Zusam-
mensein mit anderen Menschen
möglich ist.

• Vor allem das Vermeiden körper-
licher Aktivitäten kann über die
Minderbeanspruchung der Mus-
kulatur zu einer Atrophie dersel-
ben führen, die aufgrund von
neurophysiologischen Sensibili-
sierungsprozessen bei Belastung
verstärkt schmerzhaft wird (18).

Die Auswirkungen eines ausge-
prägten Vermeidungsverhaltens im
Zusammenhang mit dysfunktiona-
len Kognitionen wie z.B. Katastrophi-
sieren sind innerhalb des Fear-Avoid-

ance-Modells (15) thematisiert wor-
den und haben sich in zahlreichen
Studien als varianzstarke Prädikto-
ren einer späteren Schmerzchroni-
fizierung erwiesen (10). 

In Erweiterung des Fear-Avoid-
ance-Modells werden im Avoidance-
Endurance-Modell (5) die Auswir-
kungen einer geradezu gegensätzli-
chen Form der Schmerzverarbeitung
beschrieben: so genannte Durchhal-
testrategien, d.h. wenn Patienten
trotz starker Schmerzen ausgepräg-
tes Durchhalteverhalten zeigen,
führen über eine andauernde Über-
beanspruchung der Rückenmusku-
latur zu einer dauerhaften Über-
lastung von Muskeln, Sehnen und
Gelenken und somit zur Schmerz-
chronifizierung. 

Dysfunktionale kognitive 
Schmerzverarbeitung
Hinsichtlich kognitiver Schmerz-

verarbeitungsformen werden nach
Hasenbring und Pfingsten (7) einer-
seits momenthafte, schmerzbezo-
gene Selbstverbalisationen verstan-
den, andererseits werden unter die-
sen Begriff aber auch zeitübergrei-
fende Metakognitionen, die sich auf
das gesamte Schmerzerleben bezie-
hen, gefasst. Nach Murphy et al. (11)
lassen sich bezüglich der moment-
bezogenen Selbstverbalisationen
verschiedene attributionale und at-
tentionale Prozesse unterscheiden.
Dabei können Kognitionen des „Ka-
tastrophisierens“, wie sie innerhalb
des Fear-Avoidance-Modells be-
schrieben werden, sowie der „Hilf-/
Hoffnungslosigkeit“ als attributio-
nale Kognitionen beschrieben wer-
den. Das Katastrophisieren von
Schmerzen stellt in diesem Zusam-
menhang eine Besonderheit der
subjektiven Bewertung dar, in dem
diese in ausgeprägter Weise als be-
drohlich eingeschätzt werden, d.h.
in dem eine Gefahr oder (weiterer)
körperlicher Schaden antizipiert
werden. Prospektive Studien zur
Chronifizierung von Rückenschmer-
zen konnten den Einfluss dieser
schmerzbezogenen Kognitionen für
die Aufrechterhaltung von Schmer-
zen belegen (4, 10). Attentionale
Kognitionen können ersten Untersu-
chungen zufolge dazu führen, dass
Patienten zukünftige Schmerzen

eher unterschätzen, sich nicht ange-
messen darauf einstellen und keine
adäquaten Bewältigungsstrategien
entwickeln (7). Ausgehend von den
Ergebnissen von Hasenbring (6) stel-
len attentionale Kognitionen des
„Durchhalteappells“ besonders in
Kombination mit einer erhöhten de-
pressiven Stimmungslage einen Ri-
sikofaktor für eine Schmerzchronifi-
zierung dar (Avoidance-Endurance-
Modell, s.o.). Zu den bedeutendsten
Metakognitionen gehören die von
Waddell et al. (17) definierten „Fear-
Avoidance-Beliefs“. Gemeint sind
hiermit Überzeugungshaltungen,
die mit Verhaltenskonsequenzen,
wie z.B. einem angstbedingten Ver-
meidungsverhalten körperlicher Ak-
tivitäten, verbunden sind. Das per-
sönliche Schmerzleiden solcher Pa-
tienten kann einen derart ungünsti-
gen Verlauf nehmen, dass kaum mit
der Wiederherstellung der ur-
sprünglichen Funktionskapazität
gerechnet werden kann. „Fear-
Avoidance-Beliefs“ stellen sowohl
für akute Schmerzpatienten (10), als
auch insbesondere für bereits chro-
nifizierte Patienten einen relevanten
Risikofaktor für einen ungünstigen
Krankheitsverlauf dar (13). 

Kommunikation
In Anlehnung an das operante

Schmerzmodell von Fordyce (3) be-
einflussen die Verhaltenskonse-
quenzen, die durch die Interaktion
mit der sozialen Umwelt entstehen,
die Auftretenshäufigkeit und Auf-
rechterhaltung des Schmerzverhal-
tens. Während ein akutes Schmerz-
verhalten (z.B. Klagen, Mimik,
Schonverhalten und Medikamen-
teneinnahme) als respondente Re-
aktion auf einen Schmerzreiz ver-
standen wird, kommt es während
eines anhaltenden Krankheitspro-
zesses zu einer Entkoppelung zwi-
schen dem Auftreten des Schmerz-
reizes und des Schmerzverhaltens.
In der Konsequenz erfolgt der Auf-
bau einer operanten Konditionie-
rung zwischen dem Schmerzverhal-
ten und der erwarteten Verstärkung
aus dem sozialen Umfeld. Verhal-
tenskonsequenzen, die sich daraus
ergeben, können anhand eines Bei-
spiels gut erläutert werden: Ein Pa-
tient, der aufgrund seines Schmerz-
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verhaltens liebevolle Zuwendung
seitens seiner Partnerin erfährt,
wird mit erhöhter Wahrscheinlich-
keit in Zukunft ein ausgeprägteres
Schmerzverhalten zeigen. Als nega-
tiver Verstärker kann z.B. der Weg-
fall unangenehmer Aufgaben und
das Vermeiden angst- oder konflikt-
besetzter Situationen (z.B. am Ar-
beitsplatz) genannt werden, die
zwar eine kurzfristige Erleichterung
mit sich bringen, langfristig jedoch
zur Aufrechterhaltung des Schmerz-
verhaltens beitragen und somit
einen Chronifizierungsprozess be-
günstigen können (7). Häufig geht
die Neigung zu nichtverbalem Aus-
drucksverhalten mit einer Unfähig-
keit einher, Bezugspersonen, wie
z.B. den Partner, offen und direkt um
Hilfe, Unterstützung oder auch um
mehr Zuwendung und Zärtlichkeit
zu bitten. Operante Verstärkungs-
prozesse als exogene Einflüsse, ein
Verhaltensdefizit in der direkten
Kommunikation (direkte Bitte um
soziale Unterstützung) als perso-
nenspezifische Voraussetzungen
tragen zur Aufrechterhaltung nicht-
verbalen Ausdrucksverhaltens bei
und führen so zur Chronifizierung
eines eigenständigen Anteils am
Schmerzproblem.

Prävention der Schmerz-
chronifizierung
Erste therapeutische Ansätze zur

Prävention einer späteren Schmerz-
chronifizierung sind vielverspre-
chend. In einer Studie zur Behand-
lung von Patienten mit akuten band-
scheibenbedingten Schmerzen
konnte die Wirksamkeit eines auf
die individuellen psychologischen
Risikofaktoren der Patienten zuge-
schnittenes kognitiv-behaviorales
Behandlungsangebotes belegt wer-
den (8). In dieser randomisierten
Kontrollgruppenstudie erwies sich
eine risikofaktorenorientierte kogni-
tiv-behaviorale Therapie zusätzlich
zur herkömmlichen medizinischen
Behandlung als sehr wirksam. Im
Vergleich zur Niedrig-Risikogruppe
(83%) zeigten 90% aller Patienten mit
hohem psychologischen Chronifizie-
rungsrisiko eine klinisch bedeut-
same Schmerzreduktion. In der un-
behandelten Wartekontrollgruppe
lag dieser Prozentsatz lediglich bei

etwa 30%. Die Ergebnisse dieser Stu-
die zusammen mit den o.g. Befun-
den der Risikofaktorenforschung
verdeutlichen, wie wichtig ein früh-
zeitiges Screening psychologischer
Risikofaktoren bereits in den ersten
zwei Monaten einer akuten Rücken-
schmerzepisode und dessen Einbin-
dung in ein interdisziplinäres Thera-
piekonzept ist.

As example back pain – Psychologi-
cal and biopsychological factors for
chronification of pain
The life time prevalence of acute se-
vere back pain is about 80% in the in-
dustrial nations. Nearly 35% of these
people will develop chronification
with recurrent or persistent pain.
This review gives an overview about
the role of psychological and bio-
psychological factors in this process.
Among the psychological factors, de-
pressive mood, chronic daily stress in
private or job life and maladaptive
modes of pain processing and coping
behavior are relevant mediating fac-
tors of chronicity. Finally possible
psychobiological links and preventive
interventions are discussed.

Key Words
back Pain – chronification of pain –
biopsychological – risk factors
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