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G. Erkrankungen des
Bewegungsapparates

HELLMUTH FREYBERGER, HARALD J. FREYBERGER

1. Definition und Symptomatik

Weichteilbeschwerden nehmen in der rheu-
matologischen Sprechstunde einen breiten
Raum ein. Je nachdem ob Muskeln, Sehnen
oder Schleimbeutel betroffen sind, wird zwi-
schen Myalgie, Tendomyopathie oder Bursitis
unterschieden. Fir die Fibromyalgie ist ty-
pisch, dal’ neben den Weichteilbeschwerden
auch vegetative Symptome (SAMBORSKI et al.,
1991) sowie eine Komorbiditét mit bestimm-
ten funktionellen (psycho-)somatischen Sto-
rungen vorliegen (Tab. 1). Diese Beschwer-
den kommen familidr gehauft vor. Seit der
Erstbeschreibung («Fibrositis-Syndrom») der
Fibromyalgie durch Gowers (1904) wurden
vielfaltige atiopathogenetische Konzepte ein-
gebracht. Die derzeitigen Arbeitshypothesen
zur Ursachenforschung betreffen die Themen
Energiekrise im Muskel, erhthte Sympathi-
kusaktivitét, veranderte Schmerzperzeption
und -modulation, abnormes Schlafmuster so-
wie psychische Stressoren.

Die Leitsymptome der Fibromyalgie sind
Schmerz, diffuse Steifigkeit und vorzeitige
Erschopfbarkeit, die definitionsgemald min-
destens drei M onate angedauert haben sollen.
Der intensive, muskuloskelettale Schmerz
kann sich in jeder Korperregion manifestie-
ren, vor allem an den Muskelansatzpunkten,
am haufigsten im Zervikal- und Lumbal-
bereich. Ferner findet sich eine bevorzugte
Lokalisation in der Schultergegend und im
Hiftbereich. Diese Schmerzen — oft bereits

Tabelle 1: Diagnose des Fibromyalgie-Syndroms

Muskelschmerzen, diffuse Steifigkeit und
vorzeitige Erschopfbarkeit (> drei bis sechs
Monate).

Sensitive Stellen («tender points»), an denen
forcierter Druck eine heftige Schmerzreaktion
auslost.

Vegetative Symptome: Kalte Akren, Dermo-
graphismus, Mundtrockenheit, Hyperhidrosis,
orthostatische Beschwerden, Tremor («extra-
skelettéres Syndromy).

Komorbiditaten: Spannungskopfschmerz, Migréne,
funktionelle Atmungsstdrung, irritables Colon,
Reizblase, sogenannte «restless Legs», chronisches
M tidigkeitssyndrom, majore Depression,
Panikstérung.

morgens al's Ruheschmerz mit mehrstindiger
Morgensteifigkeit — kdnnen verstérkt werden
durch intensivere korperliche Aktivitét,
Schlafdefizit, feucht-kalten Witterungsein-
flufd und psychische Stressoren. Der Schmerz
wird durch Wéarme, leichte korperliche Be-
schéftigung und erholsamen Schlaf gelindert.
Bei der anamnestischen Erhebung fallt auf,
dal3 initial dem Vollbild der Fibromyalgie so-
genannte «Akutsymptome» (ohne organische
Grundlage) vorausgehen kdnnen: insbesonde-
re plétzliche Diarrhoen, paroxysmale Tachy-
kardien, mehrtédgige Gelenkschwellungen
oder anfallsartig auftretende Erschopfungszu-
stdnde (BERG et al., 1994).
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Abbildung 1: Die multiplen fibromyal gischen Druck-
punkte: Sogenannte «Tender points» (nach Hartmann
et a., 1994).

Die 12 empfohlenen Punkte, die bei Fibromyalgie-
verdacht auf Druckschmerzhaftigkeit gepriift werden
sollen.

Bei der korperlichen Untersuchung finden
sich eine starke Druckschmerzhaftigkeit der
Haut und ganz bestimmte Schmerzpunkte
(«tender points», Tab. 1, Abb. 1), die fir Fi-
bromyalgiepatienten sehr charakteristisch
sind und bei organisch begriindetem Rheuma-
tismus nicht vorkommen. Deren pathophysio-
logische Erklérung steht allerdings noch aus.

Die von FASSBENDER (1973) bei Fibromy-
algiepatienten objektivierten, minimalen
Strukturverdnderungen im Bereich von Seh-
nen, Muskulatur, Bandern oder Periost konn-
ten pathol ogisch-anatomisch noch nicht ein-
deutig zugeordnet werden. ALFicI et a. (1989)
sehen in diesen Mikroalterationen eine Folge
von psychischem Stref3, da hierdurch Uber
langerere Zeitrdume ein gesteigerter Muskel-
tonus hervorgerufen wird. Die Fibromyalgie
wird auch as primares Fibromyalgie-Syn-
drombezeichnet und von der sekundéren Ver-
laufsform abgegrenzt, die ein Begleitsym-
ptom bestimmter organischer Zustandsbilder
darstellen kann (z. B. nach traumatischer Ein-
wirkung, bei rheumatoider Arthritis, im An-
schlufd an Virusinfektionen, als Arzneimittel-
nebenwirkung).

2. Epidemiologie, Verlauf,
Prognose

Die Fibromyalgie wird im Arbeitsbereich des
Allgemeinarztesund der internistisch-rheuma-
tologischen Praxisbel etwa 2 bis5 Prozent der
Patientendiagnostiziert (QUITNER, 1992). Inei-
ner rheumatol ogischen Universitéts-Poliklinik
betrugder Anteil der Fibromyal giepatientenbei
jéhrlich rund 1800 Patienten 3 Prozent (HUG
et a., 1990). 80 bis 90 Prozent der Patienten
sind Frauen, ohne daf3 fur diese auffallende
Geschlechtsdominanz bisher plausible Griinde
gefunden wurden. Es sind ale Altersklassen
betroffen; im Durchschnitt ist der Beginn um
das 35. Lebengjahr, der Haufigkeitsgipfel liegt
bei 50 Jahren. Die Fibromyalgie erstreckt sich
Uber Jahre: Etwa 30 Prozent der Patienten sind
gezwungen, ihren Beruf zu wechseln; weitere
10 Prozent geben an, erwerbsunféhig zu sein;
6 Prozent sind friihberentet. Ausgehendvonder
beschriebenen Komorbiditét kann bel Fibro-
myalgiepatienten auch ein voribergehender
oder langer hingezogener Symptomwandel zu-
tagetreten: weitgehender Riickgang der Mus-
kelschmerzen und stattdessen Colon-irritabile-
Symptome oder ausgepragte Depressionen
(Tab. 1). Ferner kann bei VorherrschenvonLei-
stungsabfall und Schlafstérungen schliefdlich
das Symptombild deschronischen M tidigkeits-
syndromsmanifest werden, dasauch bevorzugt
mit M uskel- und Gelenkschmerzen einhergeht.
Die Prognose ist relativ unglnstig.
Lapossy et al. (1993) verfolgten deren Lang-
zeitverlauf Uber mindestens zehn Jahre und
fanden, dal3 66 Prozent der 50 nachkontrol-
lierten Patienten auch noch nach diesem lan-
gen Zeitraum das Vollbild der Fibromyalgie
zeigten. Bei den verbleibenden 34 Prozent der
Patienten lag das Vollbild nicht mehr vor,
jedoch waren noch erhéhte Schmerzscores
nachweisbar. Lediglich bei von vornherein
milden Verlaufen wurden komplette Remis-
sionen beobachtet (GRANGES et a., 1994).
EicH (1993) wies darauf hin, dal bei der
Mehrzahl der Patienten die Fibromyalgie erst
sehr spéat diagnostiziert werde, weil dieses
Krankheitsbild noch zu wenig bekannt sei. In-
folge dieser spdten Diagnosenstellung wéren
die Patienten jahrelang stark verunsichert wor-



G.1Fibromyagie 363

den. Diesefrustrierenden Erfahrungen wiirden
in beeindruckender Weise angesichts des
schliefdlich kompetent behandelnden Allge-
meinmediziners oder Internisten kundgetan.
Deshalb besteht nach EicH die erste therapeu-
tische Mal3nahme darin, dem Fibromyal giepa-
tienten diekorrekte rheumatol ogische Diagno-
se mitzuteilen und ihn Uber den zugehdrigen
Sachverhalt sehr genau aufzukléren. Aller-
dings aulRerte EicH einschrankend, daid diese
Aufklarung nicht immer wirksam sai.

3. Psychopathologie und
Psychodynamik

Im psychodynamischen Erstinterview domi-
niert bei den Patienten das Phdnomen der Ein-
schrénkung des aggressiven Bewaltigungs-
vermogens. Eine weder verbal noch durch
muskulére Aktivitéat abfuhrbare Aggressivitét
kann sich gleichermafRen in Angst und De-
pression sowie in gesteigertem Muskeltonus
niederschlagen. Nicht nur die aggressiven,
sondern auch die Zuwendungswiinsche sind
bei Fibromyal giepatienten geghemmt, wassich
vor allem in der Interaktion zum Arzt wider-
spiegelt. Die Patienten wirken oft wenig
sprachfahig, kaum introspektiv, aber hypo-
chondrisch-klagsam und angstlich-depressiv.
Die letztere Symptomatik ist auch als krank-
heitsreaktiv auf die starken Schmerzen zu ver-
stehen. Diese psychopathol ogischen Befunde
korrespondieren weitgehend mit den von
EGLE et d. (1989) bei Fibromyalgiepatienten
empirisch ermittelten Ergebnissen: erhéhte
Skalenwerte fiir emotionale Beziehungsleere,
betonte soziale Anpassung, Aggressionsunfa-
higkeit, Hypochondrie, Regression und
Abwehr sexueller Empfindungen. Von den
Autoren werden Fibromyalgiepatienten dem
psychogenen Schmerzsyndrom zugeordnet;
Patienten mit derartigen Schmerzzustanden
weisen dieselben Personlichkeitsmerkmale
auf. Diese Befunde wurden im wesentlichen
durch ALric et a. (1989) bestétigt. Die Auto-
ren verglichen Fibromyal giepatienten mit sol-
chen mit rheumatoider Arthritis und fanden
bei jenen «stérker ausgebildete Depressivi-
tét», «Abhéngigkeit und Passivitét», «deutli-
che hypochondrische Préokkupation» sowie

«sehr starke Verleugnungstendenz hinsicht-
lich der Mdglichkeit eines Vorliegens von
Konflikten bis hin zur Neigung betonter Idea-
lisierung der Familienbeziehungen». Der
Eindruck, dal3 Fibromyalgiepatienten den
Schmerz as psychosomatisches Symptom
«geradezu wahlen», kann nach ALFIicl et al.
damit zusammenhéngen, dal3 auch deren
Familienangehdrige gehduft an nichtorga-
nisch begrindbaren Schmerzen leiden.
Anhand ihrer Vergle chsuntersuchungen fol-
gerten ALFicl et al. abschlieRend, dafd bei
Fibro- myal giepatienten eine «K onfliktl dsung
Uber die Fibromyalgie die priméare Rolle
spielt», wahrend im Falle der rheumatoiden
Arthritis der Schmerz somatisch bedingt sei,
durch psychosomatische Faktoren aber eine
zusétzliche Akzentuierung erfahren kénne.

RUGER et al. (1994) stellten aufgrund einer
empirischen Studie bei fast zwel Drittelnihrer
74 Fibromyalgiepatienten eine eindeutig zu
diagnostizierende seelische Storung fest.
Diese umfafdte — nach Abzug der krankheits-
reaktiven psychischen Verdnderungen — Uber-
wiegend depressive, Angst- und Somati-
sierungs- stérungen. Ferner fanden sich
biographisch bei diesen Patienten in der
Kindheit unglinstige Entwicklungsbedingun-
gen und Risikofaktoren, die fur psychische
Erkrankungen mitbestimmend sein kdnnen.
Hierzu wurden die Bereiche «finanzielle
Situation» («kérglich»), «Wohnsituation»
(«beengt»), «Atmosphére» (belastend«) und
»Beziehung («wechselnd gestdrt») nach der
Anamnese vom Untersucher beurteilt.
Schliefllich lieflen sich bei Fibromyalgiepa-
tienten auch psychodynamisch lebensbestim-
mende Konflikte mit ganz verschiedenartigen
Mustern aufzeigen; es waren alle operationa-
lisierten Konflikte vertreten. In der Sicht von
RUGER et dl. ist das Fibromyalgie-Syndrom
«als letzte Endstrecke von auf3erordentlich
unterschiedlichen, vorangehenden Entwick-
lungen im bi ol ogischen, psychol ogischen und
sozialen Bereich anzusehen».

4. Psychotherapie

Psychotherapeutische Uberlegungen haben
davon auszugehen, dal3 die Motivation bei der
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Mehrzahl der Fibromyal giepatienten wegen
ihrer eingeschrénkten Introspektions- und
Selbstreflektionsfahigkeit gering ist. Diese
Patienten sind im besonderen Ausmal3 von ei-
ner ausschliefdlich organischen Verursachung
ihrer Beschwerden Uberzeugt (s. Kap. IV.F).
Deshalb steht das &rztliche Bemihen im Vor-
dergrund, die Patienten fir eine psychodyna-
misch orientierte Psychotherapie zu motivie-
ren, wenn bei ihnen eine psychosomatische
(Mit-)Genese der Beschwerden zu vermuten
ist.

4.1 Psychosomatische Grundversorgung

Fibromyalgiepatienten suchen extrem selten
primér Fachpsychotherapeuten auf, sondern
stellen sich ratsuchend hauptsachlich bei nie-
dergelassenen Arzten und in nicht-psychoso-
matischen Polikliniken vor. Deshalb werden
vor allem diese beiden &rztlichen Bereiche da-
mit konfrontiert, in das Untersuchungspro-
gramm des Patienten ergénzend auch einen
Dialog einzubringen, der nicht nur mogliche
psychologische Faktoren des Schmerzsyn-
droms umfaf3t, sondern auch die Motivierung
fiir Psychother apie bzw. die Uberweisung zum
Fachpsychotherapeuten betrifft. Dieser Kon-
frontation sollten aber zunéchst vier Interven-
tionsschritte vorausgehen (Tab.2). Entspre-
chend den Arbeitserfahrungen von EicH
(1991) ist es notwendig, dem Patienten die
Diagnose «Fibromyalgie» genau zu erkléren
und ihm urséchliche Hintergrinde eingehend
verstandlich zu machen. Auch hat der Arzt dem
Patienten zu ermdglichen, sich Uber seine kor-
perlichen Beschwerden sowiejene Angste und
depressiven Gefuhle auszusprechen, die
sekundér-psychisch infolge der Beschwerde-
wahrnehmung entstanden sind. Diese M&g-
lichkeit des Sich-Aussprechenkdnnens stellt
fUr den Fibromyal giepatienten eine grof3e see-
lische Entlastung dar. Der Patient fuhlt sich
sehr ernstgenommen, wenn jene krankheitsre-
aktive Ebene fokussiert wird, die derzeit sein
Erleben beherrscht. Ein nicht kleiner Teil der
Patienten muf3te namlich anlalich vorausge-
gangener Sprechstundenbesuche die Erfah-
rung machen, da3 sich der Arzt nach einer kur-
zen Untersuchung abschliefend auf die

Tabelle 2: Psychosomatische Grundversorgung bei
Fibromyalgie.

1. Genaue Erkennung der Symptome
2. Sich-Aussprechenkénnen
3. Information zur Realité des Schmerzes
4. Verdeutlichung der Ausschlufdiagnostik-Daten
!
Versuch der Motivation fir Psychodynamische
Therapie
! !
Positive Motivation Fehlende Motivation
Uberweisung zum !
Fachpsychotherapeuten 1. Supportive
Langzeittherapie
2. Antidepressiva
3. Physikalische
Behandlung
4. Analgetische
Elektrotherapie

lapidare Bemerkung beschrénkt hatte: «Sie
brauchen sich keine Sorge zu machen, allesist
O.K.». Dieser nichtssagende Abschluf3kom-
mentar |Gste fUr die Patienten das Gefihl eines
Nicht-Verstandenwordenseins aus, da sie vor-
her unter einem starken Leidensdruck gestan-
den und eigentlich konkretere, hilfebringende
arztliche Interventionen, insbesondere ein aus-
fUhrliches Gespréch, erwartet hatten. Nach
solchen frustrierenden arztbezogenen Kontak-
ten setzt sich beim Patienten haufig die
Vorstellung durch, dal3 seine Schmerzen auf
sogenannter «Einbildung» (bis hin zur ldee,
ein «Simulant» zu sein) beruhen, «welil ja
nichts Organisches gefunden worden war».
Deshalb ist esferner wichtig, dem Fibromyal -
giepatienten nachdrticklich mitzuteilen, daf
seine Schmerzen nicht «eingebildet» sind,
sondern genauso real vorhanden wie organisch
bedingte Schmerzsensationen. Schliefdlich
kann sich der Fibromyalgiepatient sehr entla-
stet fuhlen, wenn ihm die Befunde der soma-
tischen Ausschlul3diagnostik so plastisch und
verstandlich veranschaulicht werden, dal? bei
ihm keine organischen Mitbedingungen seiner
Schmerzen vorliegen (auch wenn solche &rzt-
lichen Versicherungen nicht immer nutzen).
Hierdurch besteht die Mdglichkeit, emotiona-
len Fixierungen des Patienten an imaginierte
organische Substrate vorzubeugen. Jetzt kann
sich der Patient daf Ur interessieren, ob Zusam-
menhénge zwischen korperlichen Beschwer-
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den und seelischen Ausldsesituationen beste-
hen und bereit sein, hierlber zusammen mit
dem Arzt zu reflektieren. Nun kann der Dialog
im Sinne der Motivationsarbeit fiir psychody-
namische Psychotherapie eréffnet werden, die
nach unserer Arbeitserfahrung gerade bei
Fibromyalgiepatienten unter Umstanden
durch die ein- bis zweimalige Hinzuziehung
von Partnern bzw. Familienmitgliedern gefor-
dert wird (s. Kap. I11.F). Diese Motivationsar-
beit kann entweder vom Primérarzt oder aber
vom Fachpsychotherapeuten geleistet werden.
Im Falle der Uberweisung zum Fachpsycho-
therapeuten muf3 der Patient zuvor von seinem
Primérarzt Uberzeugend erfahren haben, dal3
dieser die psychosomatische Konsiliarunter-
suchung nicht nur als eine blof3e diagnostische
Routinemal3nahme, sondern auch alsein wich-
tiges, unverzichtbares Therapieanliegen be-
trachtet; ferner sollte der dufere Kontext des
dortigen Settings genauer erklart werden.
Damit wird verhindert, daf3 der Patient dem
nachfolgenden psychodynamischen Erstinter-
view hilf- und ratlos gegentuibersteht und sich
deshalb angesichts des psychosomatischen
Untersuchers verunsichert fuhlt.

Die Motivierung fur Psychotherapie mif3-
lingt bei jenen Fibromyal giepatienten, deren
Introspektions- und Selbstreflektionsvermo-
gen so gering ausgebildet ist, dal3 sie das mo-
tivationale Anliegen des Arztes nicht verste-
hen konnen. Diese Patienten zeigen eine
ausgepragte Hypochondrie, dieihnen ermdg-
licht, Konflikte, Angst, Depressivitat und
Krénkungen so weitgehend zu verleugnen,
dal3 seelische Probleme nicht mehr wahr-
genommen werden. Nun sehen wir einen
Patienten, dessen zentrales Erleben seine
Schmerzen sind. Hierauf bezieht er auch ein-
seitig seinen Leidensdruck, der meistens
andauernd und betrachtlich ist. Fir den wei-
teren Umgang kann die Indikation zur sup-
portiven Langzeitpsychotherapie (s. Kap.
[11.F) vorliegen. Auch empfehlen wir proba-
torisch Gaben von Antidepressiva, wéhrend
Tranquilizer zwar deutlichere psycho-
pharmakotherapeutische Effekte zeigen, sich
aber wegen der Abhéngigkeitsgefahr verbie-
ten. Schliellich kann fur gezielte korper-
orientierte Interventionen im Sinne der
physikalischen Behandlung (insbesondere

Krankengymnastik und Massagen) sowie
analge- tische Elektrotherapie die Indikation
gegeben sein, wenn der Patient zur aktiven
Mitarbeit bereit ist.

4.2 Weiterfuihrende Psychotherapie

Bezliglich jener Patienten, die schlief3ich fiir
psychodynamische Therapie motiviert werden
konnen, empfehlen ECKER-EGLE et al. (1993)
die transkutane elektrische Nervenstimulation
(TENS), antidepressive und physikalische
Therapiein Kombination mit einer speziell fir
chronische Schmerzpatienten entwickelten
psychoanalytisch orientierten Gruppenthera-
pie. Hinsichtlich dieses mehrdimensional
orientierten Behandlungsverfahrens liegen
noch keine empirischen Ergebnisse vor.
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ULRICH SCHULTZ-VENRATH

1. Definition und Symptomatik

Als Lumbago (Lendenschmerz) bezeichnet
man einen heftigen, meist ziehenden
Schmerz, der plétzlich beim Blcken, Heben
und Aufrichten oder bei Korperdrehung im
Lumbalbereich auftritt und nicht selten mit ei-
nem paravertebralen Hartspann einhergeht. In
der Mehrzahl der Félleist kein &uRerer Anlal3
ZuU eruieren. Zu einer Lumbago kdnnen ver-
schiedenste pathophysiologische Mecha-
nismen fuhren, wobei die diskogenen am
bekanntesten sind, obwohl sie &tiopathoge-
netisch vermutlich von weit geringerer Be-
deutung sind als angenommen. Zwei diskoge-
ne Mechanismen gelten heute al's anerkannt:
die interne Bandscheiben-Ruptur, d.h. ein
«dérangement interne» mit einer vom hinte-
ren Langsband abgefangenen Protrusion der
Bandscheibe bei noch intaktem &uleren Fa-
serring, sowie die totale Ruptur des Anulus
fibrosus, der nerval innerviert ist, mit Aussto-
Bung von Nucleus-pulposus-Material. Nach
diskographischen Untersuchungen sind auch
schmerzlose Rupturen anzunehmen, waobei
vermutet wird, dal3 es sich um autoreparativ
verheilte Rupturen handelt.

Die von Arzten wie Patienten gleicherma-
[3en héufig geduRerte Krankheitstheorie, es sei
«die Bandscheibe», ist zu relativieren, weil
epidemiologische Studien zur klinischen
Haufigkeit, zur Verteilung und zur Differen-

zZierung einer Lumbago mit somatogener, psy-
chosomatischer und psychogener Atiologie
weitgehend fehlen. Bei welcher der drei
Gruppen ein paravertebraler Hartspann haufi-
ger auftritt, der sowohl Folge einer Wurzel-
kompression al s auch somatisches Aquivalent
eines Affekts sein kann, ist unbekannt. Eine
Lumbago wird von einer langsam einsetzen-
den und persistierenden Lumbalgie unter-
schieden.

Unter Lumboischialgie («Wurzelreizsyn-
drom») versteht man einen akuten oder chro-
nischen, meist ziehenden Schmerz, der —unter
Abnahme der lumbalen Beschwerden — ins
Bein, je nach betroffener Wurzel in die Dor-
sal-, Lateral- oder Ventralseite ausstrahit und
beim Pressen oder Husten zunimmt. Neben ei-
nem positiven Lasegue sollte sich eine Druck-
dolenz sowohl im Lumbalbereich als auch
Uber den Valleix-Punkten finden. Bei hinzu-
tretenden neurologischen Ausféllen spricht
man von «Wurzelkompressionssyndromy.
Dieses ist entsprechend der anatomischen Besonder-
heit des lumbosakralen Ubergangsin tiber 90 Prozent
in Hoéhe der Wurzeln L4, L5 und S1, einzeln oder ge-
meinsam, lokalisiert. Das lumbale Wurzelsyndrom
gilt als Hinweis auf eine Ruptur des Anulus fibrosus,
wobei sich Diskusgewebe durch die paramediane,
kaudal sich verbreiternde Léngsbandliicke nach dor-
solateral in Richtung Spinalwurzel verlagert. Dabei
scheint eine neurotoxische Wirkung nukledren Mate-
rials mit veranderter radikulérer Mikrozirkulation
und intraneuralem Odem, das seinerseits die Ent-
wicklung einer intra- und extraneuraen Fibrose be-



368 1V. Spezielle Psychosomatik

gunstigt, bedeutsamer als eine mechanische Wurzel-
kompression, die fir sich alein nicht mit einem
Schmerzsyndrom einhergeht (RYDEVIK et al., 1984;
OLMARKER €t a., 1993). Beobachtungen einer Ner-
venwurzel-Schwellung in der Akutphase bandschel -
benbedingter Kompressionssyndrome unterstiitzen
diese Theorie (ScHULTZ et al., 1988).

Haufig geht den ersten Schmerzattacken eine
langere Phase milder lumbaler Beschwerden
voraus, wie z. B. eine gelegentliche morgend-
liche Steifigkeit, die nach Bewegung ab-
nimmt, eine zeitweilige «Midigkeit», Span-
nung oder ein Schwéachegefiihl im Ricken
und in den Beinen. Diese Prodromi werdenim
Angelsachsischen als low back insufficiency
bezeichnet. Die prognostische Bedeutung der
Prodromi und insbesondere der Einfluld der
unterschiedlichen Selbstwahrnehmung ist
noch unklar. Vermutlich liegen ihnen anhal-
tende Muskelverspannungen zugrunde, die
bisher als Antwort auf eine Fehlhaltung und
-belastung der Wirbelsdule oder als erste Ge-
flgestérungen im Inneren der Bandscheibe
angesehen wurden. Denkbar ist aber auch, daid
sie einem Somatisierungsaguivalent im Sinne
einer prothetischen Funktion als archaischen
Reizschutz vor @uf3eren oder inneren uner-
tréglichen Gefiihlen entsprechen.

Da eine Lumbago oder Lumboischialgie
noch keine Diagnose, sondern «nur» ein Syn-

drom darstellt, sollte der Begriff «Lumbago-
Ischialgie-Syndrom» (LIS) bevorzugt wer-
den. Der Anteil idiopathischer oder unspezi-
fischer LIS schwankt in der Literatur
zwischen 33 bis 85 Prozent. Er ist umso nied-
riger, je ausfihrlicher eine biopsychosoziale
Anamnese und je sorgfaltiger eine neurologi-
sche Untersuchung betrieben wurde, die
durch eine orthopédi sche Untersuchung gele-
gentlich ergénzt werden muf3. Allein das
Spektrum somatischer Atiologien ist aufieror-
dentlich grof3. Apparative Zusatzuntersuchun-
gen, etwa eine Kernspintomographie (MRT),
sind ausschliefflich zur Klarung seltener L1S-
Atiologien (z.B. einer Diszitis) hilfreich.

2. Epidemiologie und Verlauf

Ruckenschmerzen (RS) und LIS sind das
haufigste Schmerz-Syndrom (RASPE u.
KOHLMANN, 1993): Die Frage «Haben Sie
heute Ruickenschmerzen?» (Punkt-Pravalenz)
beantworteten 40 Prozent einer in drei deut-
schen Stadten durchgefihrten Befragung
positiv; diese Daten spiegeln sich in der Hau-
figkeit der Arbeitsunfahigkeitsféle, der Kran-
kenhausfélle, der stationdren medizinischen

Tabelle 1. Lumbago-Ischialgie-Syndrome (ICD-9: 720-724) im Spiegel des deutschen Gesundheitswesens

(RASPE u. KOHLMANN, 1993).

Jahr Rang

Arbeitsunfahigkeitsféalle Manner: 1679 1
je 10000 Pflichtmitglieder (ohne Rentner) 1989 Frauen: 1082 3
in der gesetzlichen Krankenversicherung®
Krankenhaus-Falle Manner a2 2
je 10000 Pflichtmitglieder in der gesetzlichen 1989 u. Frauen:
Krankenversicherung
Stationére mediznische Heilbehandlungen
in der gesetzlichen Rentenversicherung? 1990 Manner: 108 1

Frauen: 110 1
Fruhrenten
wegen Berufs- und Erwerbsunfahigkeit 1990 Manner: 18 1
in der gesetzlichen Rentenversicherung je Frauen: 13 1

10000 Pflichtmitglieders

! Daten des Gesundheitswesens, Ausgabe 1991
2 VDR Statistik Rehabilitation des Jahres 1990

3 Mitglieder mit Pflichtbeitragen am Stichtag (Statistisches Jahrbuch 1992)
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Tage Abbildung 1: Arbeitsunfa-
higkeitstage auf 100 ménn-
1.000 liche Pflichtversicherte
808 Quelle: Bundesverband
800 der Betriebskrankenkassen.
600 1976
[21990
400 272
| 205
200 j
/
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Herz-Kreislauf Atmungsorgane

Muskel-Skelett

Tabelle 2: Pravalenzen verschiedener Lumbal-(L S)- und Lumbago-Ischialgie-Syndrom-(L1S)-Subgruppen.

LS-/LIS-Subgruppe Pravalenz (%) Autoren
LSaller Art Kumulative 65-80 Devo et a. (1990)

L ebenszeit-Prévalenz
LS > zwei Wochen Jahres-Prévalenz 14 Devo u. Tsui-wu (1987)
LIS > zwei Wochen . 1,6 Devo u. Tsui-wu (1987)
WKS' bei Diskusprolaps 1 Frymover €t d. (1983)
Cauda-equina-Syndrom 0,03 Sancrorr (1972)

1 WK 'S = Wurzelkompressionssyndrom

Heilbehandlungen und der Fruhrenten (vgl.
Tab. 1). Da Epidemiologen Uber keine positi-
ven Kriterien fir psychogene LIS verfligen,
kommen sie zu dem Schluf3, daf3in 70 Prozent
der befragten Teilnehmer «unspezifische»
Atiologien anzunehmen sind. Insofern schei-
nen RS heute eineleicht mitteilbare und sozial
akzeptable Etikette korperlicher wie psychi-
scher Erkrankungen geworden zu sein.

Dies spiegelt sich auch darin wieder, da3 LI S-bedingte
Arbeitsunfahigkeitsfalle (im Berichtswesen der Versi-
cherer unter muskuloskelettale Erkrankungen aufge-
fuhrt) im Verglei ch zu Erkrankungen des«Herz-Kreis-
laufs» und der «Atmungsorgane» trotz zunehmend
leichterer Arbeit und kiirzerer Arbeitzeit alein fir die
ménnlichen Pflichtversicherten des Bundesverbandes
der Betriebskrankenkassen (1991) zwischen 1976 und
1990 auf das Doppelte anstiegen (vgl. Abb. 1).
Entgegen allgemeiner Aufassung sind bandscheiben-
bedingte LIS eine Raritdt: Obwohl die Lebenszeit-
Pravalenz fir eine Ischialgie 40 Prozent betragt, ent-
wicklen nur 1 Prozent all er akuten Lumbago-Patienten
ein Wurzelkompressionssyndrom (FRYMOYER et al.,
1983).

Wahrend 65 Prozent bis 80 Prozent der Bevolkerung
irgendwann einmal im Leben einen RS verspirt, ist
die Prévalenz eines LIS — je nach neurologischem Be-
fund und zeitlichem Verlauf — sehr verschieden (vgl.
Tab. 2). Mehr as die Hélfte der Bevilkerung verspirt
einmal im Jahr einen akuten lumbalen Schmerz, ohne
einen Arzt aufzusuchen oder sich arbeitsunféhig zu
melden. Unabhangig von der Art der Behandlung sind
70 bis 90 Prozent der Lumbago- und 50 Prozent der
I schial gie-Patienten nach zwei Monaten beschwerde-
frei. 67 bis 90 Prozent der LIS-Patienten miissen je-
doch mit Rezidiven rechnen, so dal3die Prognose nicht
SO gunstig ist, wie oft behauptet wird.

Die Angaben zur Haufigkeit chronischer LIS
sind unsicherer, dadie L1S-Verlaufstypen bis-
her nicht einheitlich definiert sind. Aus der
Studie des National Health and Nutrition Ex-
amination Survey (NHANESII) ist zu entneh-
men, dal3 nur 13,8 Prozent der LIS-Patienten
Uber zwei Wochen anhaltende Beschwerden
haben und nicht mehr als 7 Prozent einen
chronischen Schmerzverlauf aufweisen. L etz-
tere verursachen jedoch mehr als 80 Prozent
der Kosten hinsichtlich Berentung und Verlust
von Arbeitstagen (RePoRT, 1987). Parallel zur
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Zunahmeder operativen L1S-Behandlung—in
den USA werden mehr als 200000 Patienten
pro Jahr an der Bandscheibe operiert — stieg
die Zahl der Invaliden 14 mal schneller alsdie
Gesamtbevoélkerung (MooNey, 1987). Nur
etwa die Hélfte der Patienten, die langer as
sechs Monate an RS |eiden, kehrt an ihren Ar-
beitsplatz zurtick. Bis heute fehlen systemati-
sche epidemiologische Studien zur Taxono-
mie von LIS-Subgruppen ebenso wie die
Beriicksichtigung transkultureller Unter-
schiede.

Epidemiologische Studien konnten a's Ri-
sikofaktoren fur das Auftreten von RS neben
niedrigem sozialen Status und einfachem Bil-
dungsniveau regelmafigen Nikotinkonsum,
Ubergewicht und dauerhafte Vibrationsexpo-
sition identifizieren.

3. Psychosomatische Aspekte

Waéhrend die Integration der Psychosomatik in die
Medizin immer wieder in Frage gestellt ist, finden
sich umgangssprachlich zahlreiche Redewendungen,
die der symbolischen Bedeutung des Riickens und
der Lumbalregion Ausdruck verleihen: «Rickgrat
raus!» (zur Betonung der aufrechten Haltung),
«Rickgrat haben», «einen breiten Ricken haben»
(als Verkorperlichung von Selbst-Behauptung), «mit
dem Rucken zur Wand», «dem wurde das Kreuz ge-
brochen» (als Bedrohung des Selbst) oder «katzbuk-
keln» (als Ubertrieben opportunistische Anpassung).
Der Ricken as Projektionsfléache findet sprachlich
seinen Ausdruck auch im Angel sichsischen; dort lau-
tet das Idiom fur Diffamierung back-biting («in-den-
Ruicken-beiRen»). Im Deutschen weist der «Hexen»-
oder «Elbenschul®» (altengl.: heagtessan bzw. ylfsa
gescot) auf eine von aufen kommende Verursachung
hin. Aus phylo- und ontogenetischer Sicht ist von Be-
deutung, daR der lumbosakrale Ubergang in der
menschlichen Entwicklung die «Nahtstelle» der Auf-
richtung aus dem Vierfullergang war (und ist), eine
fur das Selbstwertgef iihl entscheidend besetzte ana-
tomische Region.

3.1 Methodische Probleme

Die heute noch vorherrschende somatisch
ausgerichtete Perspektive 18f% psychogene
und/oder psychosomatische Atiologien, wenn
Uberhaupt, erst an letzter Stellealler Differen-

tialdiagnosen in Erwégung ziehen (ScHuULTZz-
VENRATH, 1993), obwohl diese GruppeimKli-
nischen Alltag den gréften Anteil ausmachen
durfte. Aus vermeintlicher Sorge vor einer
Stigmatisierung der Patienten wird nicht nur
die Friherkennung einer psychosomatischen
Problematik abgelehnt; vielmehr wird die
kleinere Gefahr des Ubersehens organischer
Ursachen dramatisch betont, wahrend die gro-
3e Gefahr, daid psychogene oder funktionelle
LIS durch aufwendige, vom Problem ablen-
kende Untersuchungen Uber eine somatische
oder apparatemedizinische «Fixierung» chro-
nifizieren, noch immer als Kavaliersdelikt an-
gesehen wird.

Die «Dynastie des Diskus» (ALLAN u. WADDELL,
1989), die der Bandscheibe hisher die Mehrzahl ver-
schiedenster LIS paradigmatisch zuschrieb, verhin-
derte bisher eine klinisch orientierte Differenzierung
in verschiedene LIS-Subgruppen. Die Entwicklung
der bildgebenden Verfahren (Rontgen, Myelogra-
phie, Computertomographie (CT) und MRT) begin-
stigte die Diagnostik einer zunehmenden Zahl von
degenerativen Veranderungen. Erst in letzter Zeit
wird mehr und mehr akzeptiert, dald diese haufiger
alszunéchst vermutet asymptomatisch sind. Dennoch
blieb man dem klassisch-linearen, biomechanischen
Pathologie-Modell treu, indem man eine Zunahme
von Beschwerden auf eine Zunahme degenerativer
Phénomene bezog, die sich im finften Lebensjahr-
zehnt bei 70 Prozent der Bevdlkerung eruieren lassen.

Hinsichtlich des Modells der Bandscheiben-
degeneration ist zu bedenken, dal3 bei 50 Pro-
zent der Uber 40jahrigen mittels CT (WIESEL
et a., 1984), bei 30 Prozent der Uber 60jahri-
gen mittels MRT ein asymptomatischer
Diskusvorfall gefunden wird (BoODEN et al.,
1990). Menschen, die noch nie Uber RS klag-
ten, weisen in Uber der Halfte der Félle und
deutlich altersabhéngig ein «bulging disc»-
Phanomen (eine symmetrische Umfangsaus-
dehnung der Bandscheibe Uber den Rand
eines Zwischenwirbelkorpers) auf, in 27 Pro-
zent findet sich eine Protrusion und 1 Prozent
zeigt im MRT einen Prolaps (JENSEN et al.,
1994). Folglich wird in einer unbekannten
Zahl von Félen ein LIS félschlich einem Dis-
kusvorfall zugeordnet. Die Unterbewertung
der Anamnese und die gleichzeitige Uberbe-
wertung des Degenerations-Modells sowie
der bildgebenden Verfahren fihren dariber
hinaus zu einer oft zu grof3zligigen Indikation
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fur eine Rontgenaufnahme, Myelographie,

CT oder MRT. In einer Art Circulus vitiosus

wird dadurch erneut die Entdeckung klinisch

nicht relevanter radiologischer und anatomi-
scher Anomalien beguinstigt, ohne daf3 sich
dadurch ein LIS befriedigender erkl&ren l&ft.

Das Bandscheiben-Paradigma hat zudem zur

Folge, dal3

1. andere — insbesondere psychogene — Atio-
logien aus dem Blickfeld geraten,

2. en LIS, insbesondere wenn es persistierte,
als Uberwiegend operativ behandelbare Er-
krankung angesehen wird, und

3. die volkswirtschaftlichen K osten steil pro-
gredient (in den USA 1988 auf $17,9 Mil-
liarden) ansteigen (DEYO et al., 1991).

Das Abriicken vom Bandscheiben-Paradigma
erfordert eine sorgfétige Differenzierung in
€ n somatogenes, psychosomatisches oder gar
psychogenes LIS. Die in epidemiologischen
Studien gelibte Praxis, ein LIS, dessen Atio-
pathogenese nicht sicher identifiziert werden
kann, al's «unspezifisch» zu klassifizieren, ist
fur Kliniker sehr unbefriedigend, weil sich
daraus keine é&rztliche Handlungsanweisung
ergibt. Darlber hinaus stellt sich das Problem,
nach welchem diagnostischen Aufwand man
die Diagnose einesunspezifischen L1S eigent-
lich stellen darf.

Ein besonderesmethodisches Problem stecktin der No-
menklatur fur psychogene LIS, die sich unter dem Be-
griff der Fibromyalgie (vgl. Kap. IV.G1) ebenso wie
unter dem Begriff desChronic-fatigue-Syndromesver-
stecken (vgl. Kap. IV.P), ohne dai3 der affektiv-vegeta-
tive Schmerzmodus oder die Angststorung erfal?t ist.

3.2 Psychogene L1S-Subgruppen

Es ist ein noch wenig berlicksichtigtes historisches
Phanomen, da3 in den letzten 100 Jahren immer wie-
der epidemieartig verschiedene psychogene LIS auf-
getreten waren, die schnell in Vergessenheit gerieten.
Erstmals wurden «obskure» therapieresistente Ruk-
kenschmerzen nach Unféllen beim Eisenbahnbau
von 1860 bis 1900 erwéahnt, die als «railroad»- oder
«railway-spine»-Syndrom (ERICHSEN, 1866) schlief-
lich den sogenannten traumatischen Neurosen zuge-
ordnet werden. Wenig spéter kommt esim Ersten und
Zweiten Weltkrieg zum epidemieartigen Auftreten
von chronischen Kreuzschmerzen as sogenannte

Kriegsneurose, die mit der bizarren Besonderheit ei-
ner steifen Verkrimmung und Vorniiberneigung des
Rickens einhergehen und sich als therapieresistent
erweisen, obwohl diese «Deformitét» im Bett bei
Rickenlage aufgegeben werden kann (ScHuLTz-
VENRATH, 1993). Dieses as «functional» oder «hy-
sterical bent back» oder «Camtocormia» bezeichnete
Syndrom |6ste beim Untersucher groRes Mitleid aus
und ging regelmafiig mit Impotenz sowie erhthter
Stimmlage bei psychosexueller Retardierung einher.
Ubereinstimmend wurde dieses Krankheitsbild als
Konversion angesehen, das gleichzeitig Unterwer-
fung und Verwei gerung gegenuiber militarischen Au-
toritéten ausdriicke, verbunden mit einer hoch ambi-
valenten, zum Teil homosexuellen Vaterbeziehung.
Der aktuelle Konflikt und die Symptomwahl wird in
dem Bild des Durchhaltens und «Seinen-Mann-ste-
hen-miissen» bei gleichzeitig unentwickelter mannli-
cher Identifizierung und Ich-Schwéche vermutet.
Eswerden zu jener Zeit auch chronifizierte L1S ohne
den Ausdrucksgehalt eines «bent back» beobachtet,
die a's psychogene Ischias-Erkrankungen angesehen
werden. Sie sollten folgende Kriterien erfillen: Auch
wenn eine organische Schadigung im Sinne eines
|ocus minoris resi stentiae anamnestisch zu finden sai,
so sollte eine korperliche Krankheit ausgeschlossen
und ein Widerspruch zwischen subjektiver Be-
schwerde und objektivem Befund sowie eine unana-
tomische Ausstrahlung des Schmerzes zu eruieren
sein; nicht selten sei der Schmerz ein Substitut vor-
angehender Angstsymptome wie Herzrasen, Diarr-
hoen und Zittern (FETTERMAN, 1940).

Auch heute kann ein psychogenes LIS vermu-
tet werden, wenn eine korperliche Ursache
oder ein pathophysiologischer Mechanismus
nicht nachweisbar sind. Die jeweilige psy-
chogene LIS-Subgruppe entscheidet sich
jedoch Uber den zugrundeliegenden Schmer z-
modus. Die Deskription des jeweils zugrun-
deliegenden Schmerzmodus klért die Fragen,
in welcher Weise sich biographische Erleb-
nisse, anhaltende Belastungsfaktoren sowie
traumatische Ereignisse einerseits vermitteln
und andererseits als bewul3ter oder unbewul3-
ter Konflikt in ein LIS verwandeln kénnen.
HoFFMANN und EGLE (1989) postulieren vier
klinisch relevante Schmerzmechanismen:

1. Konversion: DasLISI&3t sich askorpersprachlich
vermittelte Symbolisierung eines inneren Kon-
flikts umreilZen.

2. Narzifdtische Regulation: Der Schmerz erfillt eine
psychoprothetische Funktion, d. h., eine subjektiv-
existentielle Krise des Selbstwertgefiihls soll ver-
mieden oder begrenzt werden.
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3. Affektiv-vegetativer oder affektiv-motorischer
Modus: Das LIS ist Ausdruck einer friihsymboli-
schen inneren Affektspannung im Bereich der Mo-
torik und des Vegetativums, wobei ein Kontinuum
von LIS-Patienten zu beobachten ist, die den Af-
fektgehalt ihrer Beschwerden (z.B. einer Angst-
stérung) durchaus erleben (Affektkorrelat), bishin
Zujenen, die einen Zusammenhang zwischen Sym-
ptom und zugrundeliegendem Affekt vollig ver-
leugnen (Affektagivalent). Patienten mit einem
solchen Modus reagieren in belastenden Situa-
tionen sofort und unmittelbar mit einem LIS.

4. Lernprozesse: Bereits auf der Ebene der Symptom-
entstehung kdnnen psychodynamische Aspekte
und Lernvorgénge eng miteinander verknipft sein
(vgl. Kap. IV.F und Kap. IV.P).

In unserer Klinik fand sich der affektiv-vege-
tative Modus bei 101 stationéren L1S-Patien-
ten am haufigsten, gefolgt von der LIS-Grup-
pe mit einem narzifRtischen Regulations-
modus. 10 Prozent erflllten die Kriterien
eines konversiven Modus. Der Anteil der
Gruppe 4 war verschwindend gering.

Neben dieser eher psychodynamischen
Gruppenzuordnung lassen sich psychogene
LIS-Patienten auch klinisch-deskriptiv dif-
ferenzieren, wenn man davon ausgeht, dafi3
sich verschiedene Konfliktverarbeitungsmodi
mit einem episodischem LIS verbiinden und
in persistierenden Schmerz ibergehen kon-
nen. Klinisch-empirisch erfahrt dabei der
Schmerzcharakter eine affektive Modifizie-
rung. Auf diese Weise lassen sich finf psy-
chogene LIS-Gruppen unterscheiden:

1. LISassomatisierte Depression: Trotz Ten-
denz zum Ganzkorperschmerz ist das LIS
dominant,

2. LIS as somatisierte Angst im Sinne eines
Angstkorrelats oder -aquivalents,

3. LIS adsKonversion,

4. LIS mit somatisierter Zwangssymptoma-
tik,

5. LIS a's selbstmanipulierte oder Artefakt-
Krankheit (vgl. Kap. IV.L).

Diese Einteilung lief3 sich an 330 Patienten mit
unspezifischen RS nach DSM-111-R (Achse )
weitgehend bestétigen, wobei sich in abstei-
gender Haufigkeit Angststorungen (44,5%),
Depressionen (27,6%) und somatoforme Er-
krankungen (23,1%) fanden (CosTE €t al.,
1992). Die Gruppen konnen ineinander Uber-

gehen oder kombiniert auftreten; insbesondere

kénnen sie, als gemeinsame Endstrecke, indie

Rentenneurose — gleichsam eine «dritte

Krankheit» — munden (KUTEMEYER u.

SCHULTZ-VENRATH, 1996), in der sich die Un-

terschiede wieder nivellieren (nach DSM-I11-

R Somatisierungsstérung: 300.81).
Grundsatzlich lassen sich psychogene L1S-

Patienten mittels einer «strukturierten biogra-

phischen Anamnese fir Schmerzpatienten»

(EGLE, 1990) gut erfassen. Folgende Ana-

mnese-Merkmale erwiesen sich fur LIS-Pa-

tienten als besonders gut differenzierend:

1. Schmerzstérke im Augenblick >50 (VAS),

2. Alter < 40 Jahre,

3. Ablenkung verandert die Schmerzen nicht,

4. Zur Zeit auch seelisch-nervliche Beschwer-
den,

5. Vorerfahrung mit Arzten emotional bela-
Stet,

6. In der Kindheit personliche Auseinander-
setzung mit Eltern nicht mdglich,

7. Familiére Kontakte durch die Schmerzen
beeintrachtigt (vON PLESSEN et al., 1994).

Die Gruppen sind aber auch klinisch am
Schmerzcharakter und Verlauf, an der Loka-
lisation und an der Ausbreitung zu unterschei-
den. So treten in der Angst- und in der Kon-
versionsgruppe neben dem persistierenden
Schmerz Schmerzanféllein Erscheinung. Aus
der Schmerzschilderung lassen sich weitere
differenzierende Hinweise entnehmen: LIS
Patienten mit einem depressiven Konfliktver-
arbeitungsmodus geben anhaltende, diffuse,
brennende Schmerzen mit kontinuierlicher
Ausweitung und Generalisierungstendenz
(Ganzkorper-Schmerz) an, LIS-Patienten mit
einem angstneurotischen Konfliktverarbei-
tungsmodus, der weitgehend dem oben er-
waéahnten affektiv-vegetativen Schmerzmodus
entspricht, berichten dem Arzt dagegen von
unruhig-vibrierenden Schmerzen mit Para-
sthesien, die sich anfallsweise steigern, be-
sonders nachts, und sich nicht kontinuierlich,
sondern sprunghaft multilokul&r ausbreiten
oder —im Schmerzanfall — symmetrisch auf-
oder absteigen. Der Konver sionsschmerzwird
dramatisch al s besonders unertréglich charak-
terisiert («es ist ein Hollenschmerz», «mes-
serscharf»); vornehmlich werden aggressive,
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szenische Bilder («wie TodesstofRe», «wie
wenn jemand meinen Ricken durchbohrte»)
verwendet; dabei wird der Schmerz wiederum
kontinuierlich, aber nach der Kleiderordnung,
d.h. auf eine Extremitét, einen Koérperqua-
dranten, eine Korperseite ausgedehnt. Der
persistierende RS des Patienten mit zwang-
haften Anteilen, oft als «Druck» charakteri-
siert, neigt zur Verlagerung von lumbal nach
kranial, so daf? schlieflich neben den lumba-
len zervikale und orofaziale Beschwerden
Uberwiegen (Cser, 1988). Die Begleitbe-
schwerden, wie z.B. ein Globusgefihl mit
Schluckstérung, kdnnen als zusétzliches Dia-
gnostikum genutzt werden, denn esfindet sich
eher bel angstlichen, hysterischen und depres-
siven Patienten, nicht jedoch bei solchen mit
einem primér zwanghaften Modus; diffuser,
unsystematischer Schwindel findet sich nicht
in der depressiven LIS-Gruppe, hdufig hinge-
gen in der Angst-Gruppe.

Durch die affektive Schmerz-Schilderung,
dienicht indasklassische nozizeptive K onzept
paldt, wird das niichterne Interesse des Arztes
gestort und durch Gefiihle von Ohnmacht, Ar-
ger, Ungeduld abgelenkt. Die monotone, ag-
gressionsgehemmte Schmerzdarstellung des
(latent) depressiven oder zwanghaften L1S-
Patienten erzeugt ebenso wie die dramatisch-
anklammernde des LIS-Patienten mit einem
angstneurotischen Modus oder wie die belle
indifférence des Konversions-Patienten im
Untersucher ein Gemisch aus hilflosem
Helferwillen und aggressiver Abwehr (Gegen-
Ubertragung). Diese — meist unbewulite —
Ambivalenz entladt sich in abweisenden
AuRerungen des Arztes («Sie haben nichts» —
«Verschleif®» — «es kdnnte seelisch seinx), in
somatophilen Verlegenheitsdiagnosen (Fibro-
myalgie, chronic fatigue syndrome) oder Pseu-
do-L1S-Diagnosen (z.B. Facettensyndrom)
und nicht zuletzt in invasiven Mal3nahmen,
denen sich diese Patienten wegen ihrer Selbst-
bestrafungswiinsche gerne unterwerfen. Den-
noch fuhrt eine Operation eines meist asym-
ptomatischen Diskusprolaps — nach zuweilen
voribergehender Besserung — in der Regel zu
drastischer Exazerbation der Schmerzen mit
funktioneller Ausgestaltung, die in eine Ope-
rationssucht und/oder Rentenneurose minden
kann.

Dieses besondere Schmerzverhalten a0t
sich allerdings auch schon in der Akutsitua-
tion beobachten, in der sich psychogeneL1S-
Patienten eher unangemeldet, als Notfall mit
heftigsten Schmerzen prasentieren, wobei
sich die Schmerzintensitét einfach und valide
mit der visuellen Analogskala (VAS: von 0
(kein Schmerz) bis 100 (unertraglicher
Schmerz)) dokumentieren |&3t. Der appella-
tiv beschriebene Schmerz — die Sprache ist
bildhaft: «als ob eine grofRe Last driicke», die
Wirbel sdule sich wie «durchgebrochen» oder
«zerrissen» anfuihle oder «auf3er Kontrolle»
sei —kann auf den Untersucher einen spirba-
ren Handlungsdruck ausiiben. Uberempfind-
liche Areale kdnnen sich zu Triggerpunkten
(fruher: «hysterogene» Zonen) verdichten,
an denen sich durch Druck Schmerzanfélle —
mit Ausstrahlung und Tonuserhthung — aus-
|6sen lassen. Die Schmerzcharakteristik wird
wenig differenziert, meist wird ein dumpfer
Dauerschmerz, ein lumbales Druck-, Span-
nungs-, Steifheits-, Midigkeits- oder Enge-
gefuihl angegeben. Paresen sind ausgepragt
und global, den ganzen Ful3, das ganze Bein
und nicht mehr nur die Kennmuskeln betref-
fend. Das Anheben des Beines erzeugt, auch
mit gebeugtem Knie, einen Schmerz, der
Laségue im strengen Sinne — vor allem im
Sitzen gepriift —ist negativ.

Gelingt es nicht, ein Verstéandnis des zu-
grundliegenden Schmerzmodus zu finden,
zeigt der Schmerz im Verlauf eine Tendenz zu
erneuter Ausweitung, oft in weit entfernte
Korperregionen. Schlaffe und «spastische»
funktionelle Gangstorungen, «Hyperkinesen»
und psychogene Anfélle kdnnen hinzutreten.
Solche Ausgestaltungen manifestieren sich
schubweise im Anschluf3 an neue biographi-
sche und iatrogene Traumen, insbesondere
nach Operationen oder anderen invasiven
Mal3nahmen.

Die Schmerzausstrahlung in die Beine, aber
auch nach oben bisin den Nacken und in an-
dere Korperteile ist «unanatomisch». Als
Screening-Methode zur Erfassung sol cher Pa-
tienten hat sich das einfache Verfahren der
Schmerzzei chnung («patient pain drawing» —
der Patient malt in einen Homunkulus die Lo-
kalisation und Art seiner Schmerzen) bewéahrt
(HOFsTADT €t a., 1994).
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3.3 Psychosomatische L1S-Subgruppen

Ein psychosomatisches LIS ist dann anzuneh-
men, wenn psychisch belastende Le
bensereignisse zu eruieren sind, welche die
Beschwerden eines korperlichen Substrats
(z.B. Bandscheibenvorfall) oder den Verlauf
eines somatisch bedingten LIS entscheidend
mitbestimmen. Davon abzugrenzen sind LIS-
Patienten mit einer inadaquaten Krankheits-
bewdltigung, bei denen sich z.B. wahrend
eines stationdren Aufenthalts Verhaltensauf-
falligkeiten oder aber — davon unabhéngig —
eine psychische Stérung ohne Beschwerde-
verschlimmerung (psychische Komorbiditét)
zeigen. Eine besonders schwierige Gruppe
sind Patienten mit einem somatisch beding-
tem LIS, bei denen gleichzeitig eine psychi-
sche Stérung mit Verschlimmerung der Be-
schwerden vorliegt, so dal3 das LIS Uber die
organisch erklérbaren Anteile hinaus psycho-
gen ausgestaltet erscheint.

In der Psychosomatik ist man aus guten
Grinden von einem spezifischen Personlich-
keits- und Konfliktmodell abgekommen; den-
noch lassen sich unter den bestimmten LIS
Gruppen besondere Phanomene haufiger
wahrnehmen: Bei Patienten mit bandschei-
benbedingtem LIS findet sich oft eine beson-
dere Verarbeitung des Abhangigkeits-/Unab-
hangigkeitskonflikts, diesich als «rebellische»
Grundhaltung, al's Ruhelosigkeit und Unféhig-
keit, MURiggang zu ertragen, &uf3ert. Im
Erstgesprach kann man einem eloquenten, ge-
legentlich auch laut sprechenden Patienten mit
miRtrauisch-prifenden Blick begegnen (man
ist an das Typ A-Verhalten bei vaskulér
Erkrankten erinnert — z.B. bel Herzinfarkt-
Patienten), bereits im Wartezimmer fallt der
besonders feste Handedruck auf, der eine
besondere Beziehung oder einen «Kampf»
signalisiert. Hinter dieser aktiv-rebellischen
Grundhaltung finden sich Unsicherheit und
Abhangigkeit und Angewiesensein auf An-
erkennung, wobei in solchen Situationen RS
erstmals oder vermehrt auftreten konnen. Der
lumbale paravertebrale Hartspann, der aler-
dings nicht bei allen L1S-Patienten zu tasten
ist, [&Rt sich manchmal alsfriihe Ersatzabwehr
eines drohenden oder phantasierten Zusam-
menbruchs ansehen und kann elektromyogra-

phisch (z. B. durch EMG-Scanning) verifiziert
werden. Bereits einfache Handlungen (Drik-
ken der Hand des Untersuchers) fiihren bei die-
ser LIS-Gruppe zu prolongierter Beteiligung
weit entfernter, von gesunden Kontrollperso-
nen nicht beanspruchter Muskeln (TRAUE u.
KESSLER, 1992). Konfliktbesetzte Gespréche
lassen lumbale und glutdale Aktionspotentiale
ansteigen. Die Uberschiefl3ende Indienstnahme
der Muskulatur mit Verkirzung von Er-
holungszeiten, als Schutz vor feindseliger Be-
drohung gedeutet, wird verschiedentlich fir
die Genese und die Chronifizierung eines LIS
verantwortlich gemacht. Im 24-Stunden-EM G
zeigt sich auch im Schlaf anhaltende Mus-
kelaktivitét, die den Ruckenschmerz und die
Schlafstérung mitverursachen soll (FISCHER u.
CHANG, 1985).

Obwohl ein LIS urspriinglich in Episoden
und Attacken verlauft — der persistierende
Schmerz gehdrt bis auf wenige Ausnahmen
zum Spétstadium der Erkrankung —, ist die
psychosoziale Disposition fir ein akutes (z. B.
diskusprolapsbedingtes) LIS kaum unter-
sucht; kontrollierte Studien fehlen.

Aus phadnomenologischer Perspektiveist die Lebens-
weise von LIS-Patienten pramorbid und im Frihsta-
dium ihrer Erkrankung neben Unruhe von starkem
Tatendrang und forcierter Selbstbehauptung geprégt,
gleichsam ein Rickgrat-Beweisen auf «Biegen und
Brechen». In der Kindheit vorzeitig zu Verantwor-
tung und harter Arbeit herangezogen, gleichzeitig
durch Strenge und Entbehrung von den Eltern un-
mindig gehalten, entwickeln die spéteren Patienten
— durchaus auch mit gesunden Selbstanteilen —ab der
Adoleszenz eine besondere Eigensténdigkeit, expan-
sive Unternehmungslust und unermiidlichen Arbeits-
eifer, eine Art Durchhalte-Syndrom (KUTEMEYER u.
ScHULTZ, 1990; HASENBRING, 1993). Regressive Be-
durfnisse miissen verleugnet werden. Darunter leidet
der Schlaf («ich habe einen Apparat in mir, der hort
nicht auf, sich zu drehen»), die korperliche Selbst-
wahrnehmung, das Empfinden fir das Ausmal? der
eigenen Leistung, aber auch fir Prodrome as erste
Dekompensationszeichen. In Abwehr einer zu engen
und nahen Beziehung tendieren LIS-Patienten dazu,
andere zu Ubertreffen und dominierend zu betreuen,
etwa indem sie sich hilfsbedirftige Partner suchen.
Bei dieser mit mangelnder Genuf3fahigkeit einherge-
henden Helfereinstellung als Antwort auf ein Gefuhl
der Wertlosigkeit kdnnen sie selbst Geschenke und
Hilfe nur schwer annehmen. Auffélig ist auch ein
entwertendes Rivalisieren mit Geschwistern und
Gleichaltrigen, dagegen liebevolle Zuneigung zu
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Kindern und abhéngigen Personen, bei Frauen in
Form von dominierendem Bemuttern.

AlsAusldser fur dieersten LI S-Attacken wur-
den Situationen dufiersten Einsatzes fir ande-
re bei Ambivalenz zwischen Verpflichtung
und unbewuftem Aufbegehren eruiert. Des
weiteren manifestieren sich die L1S-Attacken
oder Schmerzrezidivein kritischen biographi-
schen Situationen, in denen die «Uberlegen-
heit» nicht mehr durchgehalten werden kann,
am haufigsten, wenn Partner oder Kinder
selbsténdig und potentiell ebenburtig werden.

Bei mehr as einem Dirittel aler LIS finden sich in
der Anamnese Gastritiden, Magen- oder Duodenal-
ulzera (KUTEMEYER U. SCHULTZ, 1982). Der Konflikt
zwischen Abhangigkeit und Unabhangigkeit ist bei
Patienten mit LIS und Ulcus duodeni &hnlich. Das
Ungestilltbleiben oraler Bedurfnisse in der Kindheit
wird von LIS-Patienten so beantwortet, dal3 sie zur
Bewadltigung ihrer spéteren Lebensaufgaben Uber-
wiegend Verhaltensweisen entwickeln, die der Ich-
Abgrenzung dienen. Aus narzif3tischer Ohnmacht
und der Gefahr einer Depression oder einer Angst
fliichten sie, unterstiitzt gleichsam durch eine prothe-
tische «zweite muskulére Haut», in narzifdtische Om-
nipotenz (GroéRenphantasien mit Hochgefiihl, expan-
siver Tatendrang).

Die Ambivalenz von Autonomie-/Regres-
sions-(Distanz/Né&he-)Bedirfnissen ist in je-
dem Stadium der Arzt-Patient-Beziehung
wirksam. Bei der korperlichen Untersuchung
spannen die Patienten ihre Extremitéten un-
willkurlich Gberméfdig an, so dai3 die Reflexe
zuweilen schwer beurteilbar sind; die Kraft-
prifung wird zu einer Art «K réftemessen» mit
dem Arzt, das bereits mit dem forschen Han-
dedruck bei der Begriiung beginnt. Gleich-
zeitig fallt eine «Schwéche» auf, ein schmerz-
bedingtes Nachgeben, das leicht als
radikul &re Parese mif3deutet wird.

Dramatisch schildern die Patienten mit der beschrie-
benen Ambivalenz auf der Station ihre Beschwerden,
um im néchsten Moment wegen eiliger Geschéfte auf
Entlassung zu drangen. Schmerzgequélt und mitleid-
erregend der Schwester gegeniiber, kénnen sie beim
Arzt eine auf Imponieren bedachte Wortgewandtheit
zeigen, empfindlich fir allesihr Ichgefuhl Verletzen-
de, bestandig auf der Hut vor Demiditigungen. Gerade
noch vor Schmerzen keiner Bewegung fahig, steigen
sie aus dem Bett, stiitzen einen geléhmten Mitpatien-
ten oder helfen einem gesturzten Anfallskranken auf.
Der Arzt soll keinen Beitrag zur Behandlung gelie-
fert, sie wollen vielmehr alles selbst gemacht haben.

Anstatt sich auf den behandelnden Arzt einzulassen,
versetzen sie sich an seine Stelle, belehren ihn mit
medizinischem Wissen, werten seine Angebote ab.
Andererseits sind ihre Wiinsche oft besonders an-
spruchsvoll und leicht enttduschbar, weshab sie
rasch mit Ruckzug und wiederholtem Arztwechsel
reagieren.

Die Besonderheit eines akuten bandscheiben-
bedingten LIS spiegelt sich im korperlichen
Befund wider. Die steilgestellte Wirbel sGule —
abgeflachte Lendenlordose und fehlende
Brustkyphose— &Rt die Haltung der Patienten
Uberaufrecht erscheinen. Die paravertebrale
Muskelverspannung, die die akute Schmerz-
phase Uberdauern kann, macht die schmerzre-
aktive tonische Regressionsabwehr sichtbar
und tastbar. Die Bandscheibe, die ihren Stoff-
wechsel durch Druckschwankungen unter-
hélt, leidet nicht durch voriibergehende Uber-
lastung, sondern durch Daueranspannung
oder durch anhaltende Entlastung. Fehlender
Rhythmus zwischen Anstrengung und Erho-
lung l&f3t eine Bandscheibe vorzeitig degene-
rieren und schliefflich prolabieren. Aus
biomechanischer Sicht bedeutet es keinen Wi-
derspruch, dal?3 sowohl die gespannte Hyper-
motorik der hypomanischen oder (latent)
angstlichen alsauch die Bewegungsarmut und
das Vermeidungsverhalten der spéter depres-
siven LIS-Patienten lumbale Schmerzen her-
vorruft.

Die Persistenz von lumbalen Schmerzen
stellt fir die Patienten wie fir Arzte und Pfle-
gende ein besonderes Problem dar. (Da das
LIS, selbst bei chronischem Verlauf, keine le-
benslange Erkrankung darstellt, ist der Termi-
nus persistierend zu bevorzugen.) Durch die
anhaltenden Schmerzen «entschuldigt», kon-
nen die Patienten die mit ihrem Selbstbild un-
vereinbaren Bedurfnisse konfliktfreier zulas-
sen (primérer Krankheitsgewinn) und sich
Zuwendung erzwingen (sekundérer Krank-
heitsgewinn), ohne das omnipotente Selbst-
bild aufzugeben. Die averbale Kommunika-
tion Uber die Schmerzen stellt —gegentiber der
Fahigkeit, verbal um soziale Unterstiitzung zu
bitten — den wichtigsten Faktor fur Schmerz-
persistenz und -intensitét dar (HASENBRING,
1992).

Fir den Ubergang von Episoden und Attak-
ken in den persistierenden Schmerz spielt,
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auch bei operierten LIS-Patienten, dieanfang-
liche Schwere neurologischer Ausfélle pro-
gnostisch keine, hingegen das Umschlagen in
regressiv-bedurftiges Verhalten, meist auf
dem Boden einer traumatisch bedingten laten-
ten Schmerzneigung, eine entschel dende Rol-
le. Auch unter den LIS-Patienten finden sich
typische Félle der 1959 von ENGEL beschrie-
benen «pain-proneness» (s. Kap. IV.F).

4. Therapien

Nur fir die kleine Patientengruppe mit einem
beginnenden Querschnitts-Syndrom (z. B.
Kauda-/Konus-Syndrom) bei bandschei ben-
bedingtem LIS ist eine operative Behandlung
absolut indiziert. Die konservativen Therapi-
en, diefir die meisten LIS-Patienten in Frage
kommen, sind ein Stiefkind der Forschung ge-
blieben; sie sind nur selten nach &tiologischen
Aspekten (z.B. unspezifisch/psychogen ver-
sus bandschei benbedingt) oder nach Verlaufs-
dynamik (z. B. akut versus persisitierend) dif-
ferenziert Uberpruft worden.

Ublicherweise beginnt eine konservative
Therapie mit Bettruhe, Wérmeanwendungen,
analgetischen und/oder muskelrelaxierenden
Medikamenten, wobei polypragmatische
Konzepte heutzutage dominieren. Nicht sel-
ten entscheiden der Verlauf oder die Spezia-
lisierung des behandelnden Arztes dartber, ob
und in welcher Intensitdt Massage und
Krankengymnastik, Injektionen, Elektrothe-
rapie, manuelle Therapie oder Extension zur
Anwendung kommen. Es scheint sich in-
zwischen herauszustellen, dald fir akute
somatogene L | S-Patienten Bettruhe und Wér-
meanwendungen, fir chronische und psycho-
gene LIS-Patienten Aktivierungsprogramme
geeigneter sind, Schmerzfreiheit und soziale
Integration wiederzuerlangen.

So wurden bei akutem bandscheibenbeding-
ten LIS zwel Drittel der Patienten durch strikte
Bettruhe schmerzfrei, wobei die Katamnese
durchschnittlich acht Jahre betrug (PEARCE u.
MoLL, 1967). DaBettruhe selten ausdriicklich
empfohlen und aus Kostengriinden sogar eine
Liegezeit-Verklrzung angestrebt wird, ist dies
bemerkenswert. Bei Rekruten mit akutem LIS

(es fehlen Angaben zur Atiologie) bewirkt al-
leinige Bettruhe im Vergleich mit Mobilisie-
rung raschere Schmerzminderung und Wie-
derherstellung der Arbeitsféhigkeit (WIESEL et
a., 1980). In einer randomisierten Therapie-
studie sollten 186 im offentlichen Dienst der
Stadt Helsinki Beschéftigte mit akutem unspe-
zifischen LIS (ohne neurologische Ausfélle)
entweder eine zweitégige Bettruhe einhalten
(n = 67) oder nach Anleitung stiindlich Rik-
kenlibungen durchfiihren (n = 52) oder ihre
téglichen Aktivitaten fortsetzen, so weit esdie
Schmerzen zulief3en (Kontrollgruppe n = 67).
Nach drel und zwolf Wochen wies die Kon-
trollgruppe eine signifikant kirzere Schmerz-
dauer, eine niedrigere Schmerzintensitét, ei-
nen besseren Schober-Index, eine bessere
Selbsteinschéatzung beziglich der Arbeitsfa-
higkeit und einen niedrigeren Fehl zeitenanteil
bei der Arbeit auf, wahrend die langste Erho-
lungszeit die Teilnehmer bendtigten, denen
Bettruheverordnet worden war (MALMIVAARA
et a., 1995).

4.1 Psychosomatische Therapie

Bereits die am Schmerzcharakter orientierte
Anamnese und korperliche Untersuchung —
unter Einbeziehung der Affektivitét von Arzt
und Patient — kann, nicht nur bei psychogenen
LIS, zu einer therapeutischen Erfahrung
werden (ADLER u. HEMMELER, 1992;
KUTEMEYER, 1992). Fir die Behandlung im
engeren Sinne wird eine nur vorsichtig
aufdeckende psychotherapeutische Beglei-
tung as sinnvoll angesehen, insbesondere
eine Kombination von Physiotherapie und
Psychotherapie, vor allem auch bei der Akut-
behandlung einer Ischias, wobei einem an-
fanglichen Stadium der Ruhe spéter aktivie-
rende Mal3nahmen folgen.

Far Patienten mit bandschei benbedingtem
LIS hat sich ein Drei-Stufen-Programm mit
einer jeweils sieben bis zehn Tage anhalten-
den passiven, dann passiv-aktiven und
schliefflich aktiven Phase bewéahrt (Tab. 3).
Wegen des besonderen Widerstands der Pa-
tienten ist es notwendig, dieses Therapiepro-
gramm bereits wahrend des ersten Kontakts
zu erldutern und mit einer dreitégigen bio-
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Tabelle 3: Ablauf des dreiphasigen Therapieprogramms fur Lumbago-I schialgie-Patienten. Frihzeitige &rzt-
liche Patientenaufkl&rung tber den Therapieverlauf.

Phase |: Passive Phase (4.—13.Tag) — Strenge Bettruhe (Ausnahmen: Kérperpflege, Toilettengang)
— Kein Nikotin, Telephon und Fernsehen
— Besuch: 30 Min. in 10 Tagen

8% Frihstiick im Stehen
5-10mg Diazepam oder 4 x Y2 Teel. Bryophyllum Trit. 50 %*
L ow-dose-Heparin

9-11® HeiRes Wannenbad mit Zusatz (z. B. Lavendel) 10 Min.
Schwitzpackung: 500 ml Lindenbliitentee (zwel Tassen zum zigigen Trinken) und
1000 mg Acetylsalicylséure/Paracetamol
4 Wérmflaschen im Stufenbett (3060 Min.)
30min. Ruhepause
5-10mg Diazepam

12% Mittagessen im Stehen
5-10mg Diazepam
13% Mittagsschl of
Stufenbett oder andere schmerzentlastende Lage
15% Krankengymnastik: Schmerzvermeidung bei Haltungsanderung
18® Abendessen im Stehen
20" 10mg Diazepam

Phase |I: Passiv-aktive Phase (14.-23.Tag)  — Bettruhe gelockert (2 x 60 Min. Aufstehen)
—Kein Nikotin und Fernsehen
— Telephonieren zwischen 19-20%
— Besuch: 2 x 30 Min. in 10 Tagen

8» Frihsttick im Stehen
9-11® Fangopackung, Massage
Heil3es Wannenbad mit Zusatz (s.0.)
12% Mittagessen im Stehen
13%° Mittagsschlaf

Stufenbett oder andere schmerzentlastende Lage
Krankengymnastik: hubfreie Mobilisation
Fokale Psychotherapie (30 Min.)

18% Abendessen im Stehen
Phase I11: Aktive Phase (24.-33.Tag) — Freie Mobilisation
— Kein Fernsehen
— Telephonieren zwischen 19-20%
—Besuch: 3 x 30 Min. in 10 Tagen
8® Frihstick
9-11%® Krankengymnastik: 1sometrische Wahrnehmungs- und
Belastungsiibung (Mo/Mi/Fr)
Fangopackung (Di/Do/Sa)
12% Mittagessen
13%° Mittagsschlaf
Auf besonderen Wunsch: Stufenbett
Fokale Psychotherapie
18® Abendessen

1 Es handelt sich um ein Phytotherapeutikum mit anxiolytischer und muskelrelaxierender Wirkung
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psychosozialen Diagnostik und «Anwar-
mung» stationdr einzuleiten. Die systemati-
sche Reihenfolge der Anwendungen und ihre
konsequente Durchfihrung ist Voraussetzung
der therapeutischen Wirkung. Daflr ist ein
therapeutisches Team erforderlich, das ver-
sténdnisvoll die Widerstande der Patienten
gegenuber Regression aufzufangen in der
Lage ist, ohne einerseits das Setting zu sehr
zu verandern und andererseits zu schematisch
auf dem Setting zu bestehen. Obwohl die drei
Therapiephasen psychodynamisch begriindet
sind, wurden auch verhaltenstherapeutische
Aspekte integriert, was andernorts hin-
reichend beschrieben ist (KUTEMEYER u.
SCHULTZ, 1990; SCHULTZ-VENRATH, 1993). Je
grofer der Widerstand gegentiber Psychothe-
rapieist, desto empfehlenswerter ist das Drei-
stufenprogramm auch fur die Gruppe psycho-
gener LIS-Patienten, weil die zunéchst
kérperorientierte Ausrichtung eine Basis fur
die sich anschliefende Psychotherapie
schafft. Eine Ausnahme stellen L1 S-Patienten
mit einer Angststorung (bzw. mit affektiv-ve-
getativem Schmerzmodus) dar, fir die dieses
Setting zugleich ein Diagnostikum ist, wenn
sie nicht schon durch eine sorgféltige
Anamnese oder aber durch eine phobische
Reaktion in der Réhre eines Computer- oder
Kernspintomographen zum Ausdruck oder
Ausbruch gekommen war: Durch die Beto-
nung strenger Bettruhe sehen solche LIS-Pa-
tienten ihre Symbiose mit den wichtigsten Be-
zugspersonen bedroht, worauf sie ihrerseits
mit dem Abbruch der Behandlung drohen.
Wird erst zu diesem spaten Zeitpunkt die fir
das LIS é&tiologisch relevante Angststérung
sichtbar, sollte das Dreistufenprogramm, das
die Regression betont, zugunsten eines
aktiveren  Angstbewadltigungs-Programms
aufgegeben werden. Wenn es sich zudem um
Patienten mit einem persistierendem LIS
handelt, haben hier verhaltenstherapeutische
Programmeihre Bedeutung, die an der Krank-
heitsverarbeitung und am sekundaren
Krankheitsgewinn ansetzen und das Training
sozialer Kompetenz betonen. Kognitive Stra-
tegien, Schmerzkontrolle und Aktivierung
riicken das Erleben und Durcharbeiten laten-
ter Schmerzerinnerungen in der Arzt-Patient-
Beziehung in den Hintergrund. Kognitive

Strategien der Aufmerksamkeitsumlenkung
fuhren allerdings bei Patienten mit psycho-
gen-chronischem LIS eher zu einer Verstér-
kung der Schmerzintensitét sowie der funk-
tionellen Beeintréchtigung (ROSENSTEEL U.
KEeerg, 1983). Auch wir haben feststellen
mussen, dal’ die Mdglichkeit der Schmerz-
ablenkung bei psychogenen LIS-Patienten
signifikant schlechter als bei bandscheiben-
bedingtem LIS ist (vON PLESSEN et & ., 1994).

Die begriindete Kritik an prolongierter
Bettruhe als bloRRer Verlegenheit (DeEvo et al.,
1986; WADDELL, 1987) lalt psychosozial
bedeutsame pathogenetische Zusammenhan-
ge nicht gelten. Sie berlicksichtigt auch nicht
die Notwendigkeit streng dosierter und the-
rapeutisch begleiteter Regression, ohne die
kathartische Prozesse, Entwicklung der
Selbstwahrnehmung und Integration der ab-
gewehrten Affekte nicht in Gang kommen.
Zudem verbindet sich die schmerzreduzie-
rende Wirkung aktiver Rehabilitation mit der
aktivistischen Abwehr der Patienten, was bei
geringster Storung des labilen Gleichge-
wichts der Chronifizierung Vorschub leisten
konnte.

Dasdreistufige Therapieprogramm hat sich
zur Behandlung akuter und persistierender
LIS, aber auch zur préoperativen allgemeinen
und lokaen Entspannung bewahrt. Unmittel-
bar postoperativ sind hauptséchlich die
Methoden der dritten Phase indiziert. Eine
ambulante Behandlung kann, leicht abgewan-
delt nach demselben Muster erfolgen (Bett-
ruhe/M assage/K rankengymnastik je sieben
Tage bei hauslicher Pflege und Psychothe-
rapie).

Diedosierte Regression der entschei denden
ersten Phase, wegen des pflegerischen Auf-
wandes und der bei den Patienten in Gang
kommenden heftigen emotionalen Prozesse
einer intensivmedizinischen Maf3nahme ver-
gleichbar, hat verwohnende, wiedergutma-
chende, durch die Strenge des Settings aber
auch «strafende» Wirkung, die, einer Bulz-
handlung &hnlich, Schuldgefiihle der Patien-
ten entlastet. Die beiden A spekte werden von
den Patienten haufig auf verschiedene Be-
handler «libertragen»: Der Arzt wird nicht sel-
ten als sadistisches Uber-Ich erlebt, mit der
Gefahr sadomasochistischer Kollusionen.
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Die Betonung der Selbstwahrnehmung stellt einen
wesentlichen Unterschied zu dem meist vertretenen
Konzept der «Stabilisierung» und «Kréftigung» dar,
das rein motorisch orientiert ist und die Abwehr des
Patienten stérkt. Eine Differenzierung der Selbst-
wahrnehmung — z. B. mittels konzentrativer Bewe-
gungstherapie — dagegen beglinstigt — im Sinne vor-
beugender Selbsthilfe — das rechtzeitige Erkennen
und adéguate Umgehen mit spéteren Rezidiven. Um
eine Chronifizierung und psychogene Ausgestaltung
zu vermeiden, missen in der dritten Phasedieein LIS
beglinstigenden Lebensgewohnheiten und Bezie-
hungsprobleme — unter Einbeziehung der Angehdri-
gen — direkt angesprochen werden, inshesondere die
emotionae Bedlrftigkeit, die mit dem Arbeitseifer,
der Kampf- und Hilfsbereitschaft auf vielfaltige Wei-
se abgewehrt wird.

4.2 Therapie-Ergebnisse

Mehr as die Hélfte der LIS-Patienten ist, un-
abhéangig von der Art der konservativen The-
rapie, innerhalb von zwei bis drel Monaten
beschwerdefrei. Frih eingesetzte kranken-
gymnastische Ubungen zeigen gegeniiber dem
Drei-Stufen-Programm keinen Vorteil hin-
sichtlich des Behandlungserfolgs. Selbst bei
bandscheibenbedingtem LIS sollten eingrei-
fende Verfahren (z. B. paravertebrale Injektio-
nen, Nukleotomie) vor Ablauf dieser Zeit—au-
[3er bei absoluter Operationsindikation — nicht
durchgefiihrt werden. Obwohl kurze Kata-
mnesen die Vorzige der Frihoperation zu be-
legen scheinen, ist im Langzeitverlauf (4-10
Jahre) die konservative Therapie der chirur-
gischen nicht unterlegen. Unter Beriicksich-
tigung der Invalidisierten und Berenteten
betrugen 1990 die K osten jeder Bandscheiben-
Operation 100000 DM. Eine nicht-kontrol-
lierte Evaluation des dreistufigen psycho-
somatischen Therapieprogramms — die Ka-
tamnese betrug durchschnittlich 4,5 Jahre —
ergab vollige Beschwerdefreiheit bei 70 Pro-
zent (einschlief@lich der Operierten) und 82
Prozent der (ausschliefdich konservativ) be-
handelten bandscheibenbedingten L1S-Patien-
ten (KUTEMEYER U. SCHULTZ, 1983).
Hinsichtlich des spontanen Verlaufs von
konservativ behandelten Patienten 183t sich
im CT (je nach Studien-Design) in 55 bis 60
Prozent der Félle eine malige bis deutliche
Verkleinerung (Regression) des Prol aps beob-

achten; trotz gleichbleibendem Diskusvorfall
konnen auch die Ubrigen beschwerdefrei wer-
den (ScHuLTz et al., 1988). Auch die perkuta-
ne Diskotomie, bei strengster Indikation (the-
rapieresistente  Schmerzen bei medialer
Protrusion) als schonende Alternative trotz
der Strahlenbelastung eine Zeitlang propa-
giert, wird wegen mangelnder Erfolgsrate zu-
nehmend wieder verlassen. Die Indikation der
Chemonukleolyse — unverletzter Anulus
fibrosus —ist mit der Indikation einer konser-
vativen Behandlung identisch; somit hat sich
die Methode a's Uberfliissig erwiesen.

Psychogene L1 S-Patienten werden wegen der Drama-
tik ihrer Beschwerden ebenso haufig operiert wie
somatogene, regelmalig mit schlechtem Behand-
lungserfolg (FINK, 1992). Noch haufiger wird eine
notwendige psychosomatische Behandlung von LIS
Patienten durch eine intramuskulére Injektionsbe-
handlung ersetzt, die lebensgefahrlich sein kann,
wenn eine unerkannte alergische Disposition vor-
liegt. Die chiropraktische Behandlung bandscheiben-
bedingter, insbesondere zervikaler Wurzelreiz- und
Kompressions-Syndrome ist nicht rational, da dege-
nerierte Wirbel nicht ausrenken und deshab nicht
eingerenkt werden konnen; die Methode kann zu ei-
nem radikuléren Kompressionssyndrom und zu In-
sulten spinaler oder hirnversorgender Arterien fih-
ren.

Ein Viertel bis gut die Halfte nukleotomierter
L1S-Patienten wird nicht beschwerdefrei; drei
Viertel von diesen haben in der Kindheit ein
schweres psychisches Traumaerlebt. LI1S-Pa-
tienten, die mehr alsdrei psychische Traumata
in der Kindheit aufweisen, haben eine 85 Pro-
zent-Wahrscheinlichkeit, erfolglos operiert zu
werden, wéahrend Patienten ohne psychische
Traumata nur in 5 Prozent erfolglos operiert
werden (SCHOFFERMAN €t al., 1992). Der An-
teil der psychogenen L1S-Patienten diirfte un-
ter den 15 bis 20 Prozent der re-operierten Pa-
tienten besonders hoch sein, wobei der Erfolg
nach der zweiten Operation — je nach Katam-
nesedauer und Dauer des postoperativen In-
tervalls — von 15 auf 0 Prozent absinkt. Han-
delt es sich lediglich um ein «bulging
disc»-Phanomen (ringférmige Protrusion),
das heute nicht mehr als pathogenes Agensan-
gesehen wird, werden im Langzeitverlauf we-
niger als die Halfte nukleotomierter Patienten
beschwerdefrei. Diese sind also in jedem Fall
konservativ psychosomatisch zu behandeln.
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M 6glicherweise kommt selbst der Operation
eine psychodynamische oder Placebo-Wir-
kung zu, da auch bei negativer operativer Ex-
ploration, also fehlendem Diskusvorfall, 38
Prozent der LIS-Patienten schmerzfrei wer-
den. Eineweitere Erklarung wéreeineforcier-
te Muskelrelaxation durch die Narkose. Im
Gegensatz zur herrschenden Auffassung stellt
eine radikulére Parese, die dem Patienten
meist nicht aufféllt, eine zweifelhafte Opera-
tions-Indikation dar, da Besserungen noch
nach einem Jahr zu erwarten sind.

V erhaltenstherapeuti sche Ansétze, die mul-
timodale Behandlungsprogramme fur chroni-
sche Ruckenschmerz-Patienten anbieten, sind
hinsichtlich Schmerzintensitét und -ausbrei-
tung, Kraftausdauer und Wirbelsdulen-
beweglichkeit, aber auch hinsichtlich des
Einflusses auf die Arbeitsunféhigkeit — aus
methodischen Griinden ist ein Kontrollgrup-
penvergleich kaum durchzufihren — zumin-
dest im Pré&/Post-Behandlungsvergleich
erfolgreich (PFINGSTEN et al., 1993). Hinsicht-
lich der Evaluation anderer Psychotherapie-
verfahren liegen nur wenige Daten vor. In
Gruppentherapien zeigen «Patienten mit Wir-
bel séulensyndromens» eine wesentlich hohere
Abbrecherquote als «Rheumakranke» oder
«heterogene Schmerzkranke».
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1. Definition, Symptomatik,
Verlauf

Die rheumatoide Arthritisist e ne chronische,
zumei st schleichend beginnende Entziindung,
die wahrscheinlich den Autoimmunkrankhei-
ten zuzurechnen ist. Die entzindlichen Pro-
zesse, die vor alem die Schleimhaut (Mem-
branasynovialis) der Gelenkhohlen betreffen,
aulern sich wie folgt: Morgensteifigkeit und
Bewegungsschmerz in einem oder mehreren
Gelenken, Schwellung in mindestens einem
oder mehreren Gelenken mit haufig symme-
trischem Beginn in den Zehen-, Finger- und
Handgelenken, zusammen mit spéater fort-
schreitend-zentripetalem Gelenkbefall sowie
typischen réntgenologischen Verénderungen.
Der Verlauf der rheumatoiden Arthritis ist
meistens schubweise-progredient, fuhrt zur
Funktionseinbuf3e der erkrankten Gelenke

(progrediente Verlaufsform 60 bis 70 Pro-
zent) und schliefdlich auch zur Zerstdrung der
Gelenkstrukturen (maligne Verlaufsform
etwa 12%). Bel 20 Prozent der Patienten tritt
nicht nur eine vorzeitige Invalidisierung ein,
sondern auch eine erhthte Mortalitét. Diese
Patienten sterben an schweren extraartikul &
ren Organmanifestationen (Amyloidose, Kar-
ditis, Lungenfibrose, zervikale Dislokatio-
nen) oder indirekten Komplikationen der
Krankheit (insbesondere Folgen der Therapie
mit Steroiden). Es werden auch monate- bis
jahrelange Remissionen (intermittierende
Verlaufsform etwa 20 Prozent) beobachtet.
Bei optimaler Behandlungsfihrung bleiben
15 Jahre nach Krankheitsbeginn mindestens
50 Prozent der Rheumapatienten arbeitsfahig
(HARTMANN u. ZEIDLER, 1990). Fur die Quan-
tifizierung der Schwere und/oder des Verlau-
fes eignet sich der Kriterienkatalog zur Funk-
tions- und Arbeitsfahigkeit, der durch die

Tabelle 1: Klassifikation der rheumatoiden Arthritis hinsichtlich der Funktions- und Arbeitsféhigkeit (nach

Hartmann et al., 1990).

Grad Definition

Charakteristik

l. Volle Aktivitét
1. Geringe bis mélige Einschrénkung

Voll arbeitsfahig, uneingeschrankte Hausarbeit.
Arbeitsfahig mit leichteren Modifikationen, unabhéngig von

fremder Hilfe, alle Hausarbeiten aufRer schweren.

I1. Starke Einschrénkung

Nur sehr leichte Arbeit oder Hausarbeit, teilweise abhéangig

von Hilfspersonen.

V. Ausgeprégte Funktionsstdrung,
Invaiditét

100prozentig arbeitsunfahig, abhangig von Hilfspersonen
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American Rheumatism Association erstellt
wurde (Tab. 1).

2. Epidemiologie

Die rheumatoide Arthritis kommt weltweit
gleich haufig bei allen Rassen und soziaen
Schichten vor. Ihre Prévalenz betrégt 0,1 bis
0,5 Prozent, ihre Inzidenz wird auf 0,3 bis 0,6
Prozent geschétzt. Sie nimmt mit steigendem
Lebensalter zu. Frauen erkranken dreimal
haufiger als Méanner; bei der Erstmanifesta-
tion jenseits des 60. Lebeng ahres sind Frauen
und Manner in gleicher Haufigkeit betroffen.

3. Klinisch-psychosomatischer
Aspekt

Klinisch-psychosomatische Aspektezur rheu-
matoiden Arthritis betreffen einerseits die
psychosozialen Ausldsesituationen und Kon-
fliktbereiche sowie andererseits die krank-
heitsreaktiven Probleme und deren Bewadlti-

gung.

3.1 Psychosoziale Auddsesituationen und
Konfliktbereiche

WEINER (1977) stellte anhand einer Literatur-
Ubersicht fest, daf3 die rheumatoide Arthritis
durch psychosoziale Situationenim Sinnevon
unbewadltigten Objektverlusterlebnissen aus-
gel6st werden kann. Diese Moglichkeit der
psychosozialen Ausldsung betrifft sowohl die
Erstmanifestation als auch die Rezidive.
RIMON et al. (1969, 1985) beobachteten in ei-
ner 16-Jahreskatamnese zwischen 19691985
100 rheumatoide Arthritispatientinnen, die
weniger als sieben Jahre vor Projektbeginn
erstmals erkrankt waren. Diese Patientinnen
wurden — zusammen mit einer gleich groflen
Kontrollgruppe — wiederholt anhand von psy-
chodynamischen Interviews und psychologi-
schen Tests untersucht. Aufgrundihrer Befun-
de unterschieden die Autoren zwei Gruppen
von rheumatoiden Arthritispatientinnen. Ei-
nerseits handelte es sich um 50 Frauen mit

charakteristischen psychosozialen Ausldsesi-
tuationen (65%), die deutlich depressiv wa-
ren. Hier sprechen RiIMON et al. (1985) von
«konfliktspezifischen M odalitéten auf der Ba-
sis unbewéltigter Objektverlusterlebnisse».
Andererseits gab die zweite Patientinnen-
gruppe weniger haufig auslésende psychoso-
ziae Situationen (15 %) und seltener Anhalts-
punkte fir depressive Verlaufe an. Auch
beobachteten RiMON et a. bel der ersten Pa-
tientinnengruppe objektiv gravierendere Ar-
thritisverl&ufe insbesondere dann, wenn diese
im engen zeitlichen Zusammenhang mit aus-
geprégten Konfliktsituationen begonnen hat-
ten. Umgekehrt stellten die Autoren bei ihren
Patientinnen wiederholt eine deutliche Besse-
rung der rheumatoiden Arthritis fest, wenn
sich die Konfliktdynamik abgeschwécht hat-
te.

FEicenBAuM et a. (1979) fuhrten bei Pa-
tienten mit rheumatoider Arthritis eine pro-
spektive Studie durch und fanden, daR seeli-
sche Belastungen eine nachteilige Wirkung
auf den Krankheitsverlauf besaf3en: Patienten
mit deutlich progredienter Krankheitsent-
wicklung waren jahrelang psychischen Stres-
soren ausgesetzt gewesen, wahrend Patienten
mit weniger fortschreitendem Krankheitsver-
lauf viel seltener (40%) unter auf3erem Bela-
stungsdruck gestanden hatten. BAKER (1982)
untersuchte 22 Patienten, bei denen seit weni-
ger as 12 Monaten Klinisch der Verdacht auf
eine beginnende rheumatoide Arthritis vorge-
legen hatte, aber erst ein Jahr spéter endguiltig
diagnostiziert wurde. 15 dieser Patienten ga-
ben — anders als die Kontrollgruppe — aus-
|6sende seelische Belastungssituationen an.
RUGER und ScHUSSLER (1994) bemiihten sich
um die Klassifizierung von psychodynami-
schen Konflikten bei rheumatoiden Arthri-
tispatienten. Ausgehend von 50 psychiatrisch,
tiefenpsychologisch und testpsychologisch
untersuchten Patienten fanden sie bei 38 Pro-
zent personlichkeitsspezifische Konflikte (im
Sinne von «Versuchungs- und Versagungs-
konflikten»), ohne da3 sich ein einheitliches
Konfliktmuster ergab. Unspezifische Kon-
flikte (im Sinne von sog. «life events») wur-
den bei 44 Prozent der Patienten diagnosti-
ziert. Demgegeniiber wiesen 19 Prozent der
Patienten keine Konflikte auf. Diese letzte
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Patientengruppe zeigte nach RUGER und
SCHUSSLER — Ubereinstimmend mit den Be-
funden von RIMON et al. sowie FEIGENBAUM
et a. — einen gunstigeren somatischen Krank-
heitsverlauf.

3.2 Krankheitsreaktive psychosoziale
Probleme und deren Bewadltigung

RAsPE (1990) konstatierte bei rheumatoiden
Arthritispatienten ausgepragte krankheitsre-
aktive seelische und soziale Belastungen:
Notwendigkeit beruflicher Neuorientierung,
finanzielle EinbulRen, eheliche Schwierigkei-
ten, reduzierte Freizeitaktivitéten und korper-
liche Deformierungen. Ihren Leidensdruck
bewdltigen die Patienten einerseits intrapsy-
chisch durch Verleugnungsarbeit (s. Kap.
I11.F). Andererseits finden sich haufig Ver-
suche einer handlungsbezogenen Bewadlti-
gung im Sinne des «Sich-Zusammenrei3ens»
(ScHUssLER et al., 1988, GUNTHER et al.,
1991). Zu diesen Modalitéten gehort auch die
Suche nach sozialer Unterstiitzung. Ferner
sollen aber auch gehauft «Zlge unerschiltter-
licher Geduld, Sich-Fugen in das Schicksal
und Genugsamkeit, Indolenz, Perfektionis-
mus» vorkommen (TRESS, 1994), wie es den
friheren Befunden von ALEXANDER (1977)
entspricht. Fir eine Haufung dieser Verhal-
tensweisen bei rheumatoiden Arthritispatien-
ten liegen jedoch keine empirischen Belege
vor.

4. Psychotherapie
4.1 Psychosomatische Grundversorgung

Nach RasPe (1990) wird ein Arzt der Primér-
versorgung jeweils nur wenige Patienten mit
rheumatoider Arthritis zu betreuen haben
(etwa 1%). Inshesondere gilt auch fir diese
Patienten jener supportiv-psychotherapeu-
tische Ansatz, der bei chronisch koérperlich
Kranken angezeigt ist und der ergénzende
systemische Gesprache einschlief3en kann (s.
Kap. I11.F). Dementsprechend steht die «struk-
turierte, vorhersehbare und zuverldssige inter-
personal e Beziehung» (SCHOCHET €t al., 1969)
im Mittelpunkt, die weitere Interventions-
schritte umfal3t (Tab. 2). Es geht vor allem um
die wiederholte Thematisierung des krank-
heitsreaktiven Leidensdruckes. MCFARLANE
et al. (1987) fanden nédmlich anhand einer drei-
jahrigen Verlaufsbeobachtung, dal? die Krank-
heitsprognose bei rheumatoiden Arthritis-
Patienten eine bessere war, wenn diese re-
gelméiig ihre reaktiv-depressiven Gefiihle
und Angste zu &uRern vermochten. Infolge
dessen konnten sie auch ihre krankheitsreakti-
ven Probleme deutlicher sehen und sich des-
halb vermehrt mit ihnen auseinandersetzen.
Auch ist wichtig, beim Patienten die Bereit-
schaft zu psychoedukativen Schulungspro-
grammen zu férdern. Die krankheitsspezifisch
strukturierten Schulungskonzepte, die mei-
stensin Gruppen durchgefiihrt werden, ermog-
lichen eine gesteigerte Informationseingabe,
die selbstdndige Durchfihrung von Bewe-

Tabelle 2: Psychosomatische Grundversorgung und weiterflihrende Psychotherapie bel rheumatoider Arthritis.

Psychosomatische Grundversorgung Weiterfilhrende Psychotherapie
1 Thematisierung des krankheitsreaktiven Verhaltenstherapie
Leidensdruckes

2. Anregung zur Akzeptanz des
Schulungsprogrammes

3. Anregung zur Suche nach sozialer
Unterstiitzung
4, Thematische Fokussierung: ausldsende

Situationen

Tiefenpsychol ogisch-krankheitsorientierte
Gruppentherapie
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gungsibungen und die Benutzung von ergo-
therapeutischen Hilfen sowie den complianten
Umgang mit Medikamenten (insbesondere
Steroiden). Das Vertrauen des Patienten in sei-
ne therapeuti sche Kompetenz nimmt auf diese
Weise betréchtlich zu. Ferner sollte der Patient
aufgefordert und ermuntert werden, moglichst
soziale Hilfen in Anspruch zu nehmen, wie
z.B. Partner und/oder Familienmitglieder,
Arzte, Psychosomatiker und klinische Psycho-
logen, Angehorige medizinischer Assistenzbe-
rufe sowie poliklinische Institutionen; ebenso
bietet sich die Selbsthilfegruppe «Deutsche
Rheumaliga»/DRL (s. Kap. V.C) an. Schlief3-
lich sollten regelméfig drohende oder reae
Objektverluste fokussiert werden. In diesem
Zusammenhang konnen kldrende Einzel-
gespréche sowie Partner- und/oder Familien-
gespréache nicht nur drohenden Objektver-
lusten vorbeugen, sondern auch nach deren
Manifestation die Bewdtigung des Verluster-
lebnissesfordern (s. Kap. 111.D). Wenn diejetzt
zutagetretenden Konflikte eine sehr komplexe
psychodynamische Struktur aufweisen, ist die
Uberweisung zum Fachpsychotherapeuten an-
gezeigt.

Die Verwirklichung dieser vier Schritte der
psychosomatischen Grundversorgung ist des-
halb so wichtig, weil empirische Daten dahin-
gehend vorliegen, daf3 nicht nur die friihzeiti-
ge Gabe von langfristigen Antirheumatika
und die konsequente Ubungstherapie, sondern
auch das Ausschopfen aller psychosozialen
Interventionsmoglichkeiten die Individual-
prognose des Patienten wesentlich verbessern
koénnen (ZEIDLER, 1986).

4.2 Weiterfuhrende Psychotherapie

LEBING et al. (1994) behandelten in einer
kontrollierten, kognitiv orientierten Studie 79
Patienten mit rheumatoider Arthritis mit dem
Ziel der Schmerzbewdltigung. Thematisch
betraf die Gruppenarbeit ausfihrliche Infor-
mationen zur Entstehung und Beenflul3-
barkeit von Schmerzen, das Erlernen von
Entspannungsverfahren und Imaginations-
techniken sowie Gesprache zur Krankheitsbe-
waltigung. Ausgehend von dem Behand-
lungsangebot profitierten kurzfristig ale

Patienten, die fir das Therapieprogramm mo-
tiviert werden konnten und kontinuierlich teil-
genommen hatten. Katamnestisch ergab sich,
daid auch langerfristig ein Behandlungserfolg
gegeben war, wenn die Patienten die erlernten
Entspannungs- und I maginationsiibungen
nach Abschlul? der Gruppentherapie zu Hause
weitergefihrt hatten. Insbesondere blieben
die erzielten Behandlungseffekte bei denjeni-
gen Patienten stabil, die bereits vor der The-
rapie mehr «positives Umbewerten» und we-
niger «resignativ-emotionales Coping» als
Bewaltigungsform aufwiesen. Im einzelnen
zeigte sich eine signifikante Verbesserung der
Bereiche «Schmerz» und «Depression», wéh-
rend sich die korperlichen Funktionsein-
schrankungen nur teilweise besserten (z.B.
Rickgang der Gelenkschwellung). Patienten
mit katamnestisch instabilen Behandlungsef-
fekten zeigten gehauft neurotische Strungen,
die schon vor Erkrankungsbeginn nachweis-
bar gewesen waren. Sie hatten psychosoziale
Konflikte, wodurch die Auseinandersetzung
mit der Erkrankung und die Fortsetzung der
Entspannungstibungen erschwert wurden.
Deshalb stellt bei diesen Patientenin der Sicht
von LEIBING et a. die alleinige Durchfiihrung
des Schmerzbewaltigungsprogrammes nicht
die Methode der Wahl dar. Vielmehr sind dann
weiterfuhrende Mafdnahmen im Sinne der
psychodynamischen Therapie angezeigt. Da-
her betrachten die Autoren die initiale kogni-
tiv-orientierte Gruppenpsychotherapie auch
als mativationsfordernd fur eine nachfolgen-
de psychodynamische Behandlung.

RUGER und ScHUSSLER (1994) fiihrten tie-
fenpsychol ogisch-krankheitsorientierte Grup-
pentherapien durch mit dem Ziel einer Ver-
besserung der psychischen Adaptation des
Patienten angesichts seiner Erkrankung, ohne
dabel aber die individuelle Konfliktdynamik
Zu vernachlassigen.
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