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1 Definition

Stérungen im Bereich der Wirbelsdule sind, abgesehen von Kopfschmerzen,
die haufigste Ursache von chronischen Schmerzen. Schmerzen im Bereich des
Bewegungssystems aulferhalb der Wirbelsdule (z.B. Nacken, Schulter, Becken,
Hufte) treten dabel oft zusammen mit Rickenschmerzen auf, so dal? hier von
einem einheitlichen Krankheitsbild ausgegangen wird (Raspe, Wasmus, Greif,
Kohlmann, Kindl & Mahrenholtz, 1990). Eine einheitliche und differenzierte
Klassifikation von Riickenbeschwerden fehlt im deutschsprachigen Raum bisher
(Hildebrandt, Pfingsten, Klinger, Maier & Hasenbring, 1993). Als korperliche
Strukturen sind vor allem die zervikale Region (sog. “Halswirbelsdulen-
syndrome”) und die lumbosakrale Region (Lendenwirbelsiule, engl. “low-back
pain’) betroffen, wobei letztere laut Angaben des “Report of the Quebec Task
Force on Spinal Disorders’ (1987) mit 70% die haufigste Schmerzlokalisation
darstellt.

Bel degenerativen/funktionellen Rickenschmerzen lassen sich unterschiedliche
Stadien und Verlaufe unterscheiden:

e akute/subakute RUickenschmerzen,

o rezidivierende/andauernde (vorwiegend somatisch bedingte) Rickenschmer-
zen und

e chronifizierte RUckenschmerzen.

Zwischen diesen Stadien finden sich Ubergange sowie Wechselwirkungen

hinsichtlich chronifizierender somatischer und psychosomatischer/psychosozia-
ler Faktoren.

2 Epidemiologie und sozialmedizinische Bedeutung

Sowohl fir das medizinische Versorgungssystem as auch fir Arbeitgeber und
Versicherungstréger sind Schmerzen im Wirbelsdulenbereich in den letzten
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Jahrzehnten zu einem ernsten Problem geworden. Im Gegensatz zu anderen
Erkrankungen zeigen epidemiologische Daten bei den Erkrankungen des mus-
kulo-skelettalen Systems einen unvermindert aufwérts steigenden Trend im
Hinblick auf Behandlungszahlen, Kosten und Invaliditétsraten (vgl. Bardehle,
1992; Osterholz, 1993; 1991).

Schédtzungen zufolge leiden etwa 75% der Bevolkerung westlicher Industrie-
staaten mindestens einmal in ihrem Leben an Rickenschmerzen (Lebenszeit-
pravalenz). Die jéhrliche Inzidenzrate wird auf etwa 15% geschétzt; die Punkt-
pravalenz betrégt ca. 30% und die Jahresprévalenz durchschnittlich 45%, kann
aber unter bestimmten Bedingungen (z.B. bei schwersten korperlichen Tétig-
keiten) bis 80% betragen (Raspe et a., 1990). Manner und Frauen sind dabei
in gleich starkem Ausmald betroffen. Der Beginn der Beschwerden liegt zu-
meist im mittleren Lebensater (Steinberg, 1982).

Die sozialmedizinischen und gesundheitspolitischen Folgen lassen sich daran
erkennen, dal} Ruckenschmerzen in Deutschland derzeit:

® bezliglich der Arbeitsunfahigkeit bei Mannern an erster und bel Frauen an
zweiter Stelle stehen,

® 7u den meisten Krankenhausaufenthalten fuhren,

e 17% dler Neuzugange der Berufs- und Erwerbsunfdhigkeitrenten aus
machen und

® 40% aller Féle stationdrer Rehabilitationsmalinahmen darstellen (Raspe et
al., 1990).

Den hohen Prévaenzraten steht jedoch ein im algemeinen unproblematischer
Verlauf gegeniiber. In den meisten Félen sind Rickenbeschwerden von nur
schwacher Intensitét und kurzer Dauer; in ca. 90% der Féle gehen sie durch
einfache Malinahmen wie Entlastung, Medikamente, physikalische Behandlung
oder auch ohne jede Behandlung zuriick. Circa 60% der Betroffenen sind nach
einer Woche wieder arbeitsfahig, lediglich 10% der Patienten, die mit akuten
Rickenschmerzen einen Arzt aufsuchen, sind langer als sechs Wochen stérker
beeintréchtigt (Waddell, 1987).

Ein ernstes Problem besteht jedoch darin, dal3 es bei ca. 70% der Patienten zu
regelmélligen Rezidiven kommt, die eine Tendenz zur Verléngerung und Inten-
sivierung der Schmerzepisoden aufweisen. Das Problem beginnt mit der schlei-
chenden Chronifizierung der Beschwerden, denn maximal nur 40% der Patien-
ten, die langer als sechs Monate wegen Ruckenschmerzen krankgeschrieben
sind, kehren wieder in den Arbeitsprozed zurlick; nach einjahriger Arbeitsunfé-
higkeit reduziert sich diese Zahl auf hdchstens 15% (Nachemson, 1992; 1985).
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Im “Report of the Quebec Task Force on Spinal Disorders’ (1987), einer
amerikanischen Studie Uber die gesundheitspolitischen Folgen von Ricken-
schmerzen, wird festgestellt, dal’ ca. 72% der gesamten durch diese Beschwer-
desymptomatik verursachten Behandlungskosten von den ca. 7% der Patienten
mit Rickenproblemen in Anspruch genommen werden, bei denen eine langjah-
rige Chronifizierung eingetreten ist (s. Abb. 1).
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Abbildung 1: Zusammenhang zwischen Krankheitsdauer, Anzahl der Patienten und Hei-
lungskosten (Waddell, 1987).

3 Atiologie, Diagnostik und Therapie akuter/subakuter sowie rezidi-
vierender somatischer Rickenschmerzen

In mehr as 90% der Fdle liegen Rickenschmerzen mehr oder weniger un-
spezifische, “degenerative’ und “funktionelle” Ursachen zugrunde. Nicht-
degenerativen Ursachen von Kreuz- und Beinschmerzen wie:

Spondylodiszitiden (Entzindungen des Bandscheiben),

primére und sekundére Tumoren,

Knochenversagen osteoporotischer, traumatischer oder maligner Natur,
Spondylarthropathien (Verénderungen der Zwischenwirbelgelenke) und
neurologische Erkrankungen
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missen zundchst durch die Anamnese, die klinische Untersuchung, eine initiale
Rontgenaufnahme und Laboruntersuchungen ausgeschlossen werden. Eine
Sakroileitis (Entzindung des Kreuzdarmbeingelenks) kann wie eine Diszitis
(Entzindung einer Bandscheibe) frih szintigraphisch erfal3t werden (Kréamer,
1994).

Eine topographische Einteilung der fir den Kreuzschmerz verantwortlichen
Strukturen unterscheidet vordere und hintere Schmerzentstehung an der Wirbel-
saule (Bogduk, 1983; Hildebrandt, 1987). Trotz modernster bildgebender
Diagnostik bleibt die genaue Ursache der Beschwerden in vielen Falen unklar.
Beinschmerzen erfordern die Differenzierung von radikularen (Schmerzen
bedingt durch Nervenwurzel) und nicht-radikuléaren (mechanischen) sowie von
nicht-degenerativen Ursachen (z.B. Durchblutungsstérungen, muskulére oder
fortgeleitete Gelenkbeschwerden). Radikuldre Schmerzen kénnen aufgrund von
Bandscheibenvorfalen, Stenose (angeborene oder erworbene Verengung von
Hohlorganen oder Geféf3en), Wirbelgleiten (Spondylolisthesis) oder postopera-
tiv entstehen. Bel der Diagnostik und Therapie akuter/subakuter Rickenschmer-
zen mufd zunéchst eine Ausschludiagnostik und Abgrenzung radikulérer von
nicht-radikuléren Schmerzen erfolgen.

diskogen; ~ Bandscheibenvorfall,
laterale Stenose

S knochern: segmentale spinale Stenose,
Radikulér nocherm Spondylolisthese

postoperativ: durch fibrotische Verwachsungen

. durch Irritation von Anulus fibrosus,
diskogen: hinterer Duraanteile und hinterem

Nichtradikular Langsband

Zwischenwirbelgelenke, Iliosakralgelenke

Abbildung 2: Klassifikation schmerzauddsender Strukturen im Bereich der Lendenwirbel-
saule.

Physikalische Malnahmen, Krankengymnastik und medikamenttse Schmerz-
behandlung stellen zundchst die angemessene Therapie dar. Bettruhe ist fir
maxima zwel Tage angezeigt, sofern keine radikuléren Schmerzen vorliegen.
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Bel radikuldr bedingten Schmerzen ist zwar eine langere Bettruhe sinnvoll -
diese wird jedoch Uberbewertet und birgt zudem die Gefahr einer Chronifizie-
rung der Beschwerden. In der Regel sind sieben Tage ausreichend. Eine
angemessene Injektionsbehandlung kann die konservative Therapie erganzen.
Zielpunkte der Injektionsbehandlung sind der Epiduralraum (Raum hinter dem
Rickenmark, in dem die Spinalnerven entlang ziehen, bevor sie aus den Zwi-
schenwirbellochern austreten), Nervenwurzel, Wirbelgelenk (bzw. die sie
versorgenden Rami dorsales (hintere schwéchere Aste) der Spinalnerven) und
die lliosakralgelenke (Kreuzdarmbeingelenke).

Bel Vorliegen radikulér bedingter Schmerzen ist die Grenze zur Indikation
invasiver operativer Mal3nahmen:

e absolut bei Caudasyndrom (Kompression des unteren Rlckenmarks, meist
durch einen grof3en, mediden Bandscheibenvorfal mit Blasen-/Mastdarm-
[&hmung) und schwerer Parese (irrkomplette Lahmung),

® relativ be funktionell weniger einschrénkenden Paresen zu sehen.

Eine Indikationstiberpriifung ist bei sechswéchigem konservativ nicht beeinflul3-
barem Beinschmerz auch ohne Paresen angezeigt. Winschenswert ist restrikti-
ves Verhdten bel Sensibilitdtsstorungen, Reflexausfallen, tolerabler Ischiagie
(Schmerzen im Bein) und funktionell unwesentlichen Paresen, wie Grof3zehen-
oder Zehenheberschwéche. Die Etablierung eines iatrogenen Postdiskektomie-
Syndroms (therapeutisch verursachte Schmerzen, die nach einer Bandscheiben-
operation auftreten) sollte unter alen Umstédnden vermieden werden, da dies
nur eine geringe therapeutische Beeinflulbarkeit aufweist (Wilkinson, 1983).

Als Voraussetzung invasiven Vorgehens bei radikuldren Syndromen ist die
Zuordnungsfahigkeit von Schmerz und Sensibilitdtsstorung sowie Reflex und
Motorik zu der zugehdrigen Wurzel anzusehen. Eine Beziehung von Prolaps
(Vorfal) oder einer andersgearteten Bedrdngung zum anatomischen Wurzelver-
lauf ist immer zu fordern.

Die indirekten Wurzelzeichen (Fehlhaltung, Lasegue sches oder Bragard' sches
Zeichen) miissen fir einen Ubergang zu invasiver Therapie eines radikuldren
Symdroms positiv sein. Bestehen bezlglich der Wurzelzeichen Ungereimt-
heiten, ist eine weitere Klérung durchzufihren. Injektionsbehandlung ein-
schliefdlich der Anwendung von Kortikosteroiden in unmittelbarer Néhe der
betroffenen Nervenwurzel kann den Krankheitsverlauf deutlich verkurzen
beziehungsweise die Entscheidung fiir ein operatives Vorgehen beschleunigen.

Um eine Chronifizierung zu verhindern, ist beim radikuldren Schmerz eine
konservative somatische Therapie auf sechs Wochen zu beschrédnken, wenn
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nicht eine absolute Operationsindikation vorliegt (s.0.). Die Modulations-
fahigkeit des Schmerzes auf konservative therapeutische Maldnahmen (z.B. in
Form epiduraer Kortikosteroide) sollte in die Indikationsstellung zur operati-
ven Therapie Eingang finden. Stehen Kreuzschmerzen im Vordergrund, ist die
Operationsindikation restriktiver zu handhaben.

Da als kritischer Zeitraum fir den Rickgang der Beschwerden sechs Wochen
angesehen werden, muRR zu diesem Zeitpunkt eine nochmalige Uberpriifung der
Diagnose seitens der entsprechenden Fachérzte (Orthopédie, Neurologie,
Neurochirurgie, Psychosomatik) erfolgen. Aufgrund der Uberpriifung ergeben
sich spezielle therapeutische Malinahmen (im wesentlichen operative Eingriffe)
oder psychosoziae Interventionen (Verhatens- und Bewegungstraining, eventu-
el Verdanderung am Arbeitsplatz oder spezielle psychotherapeutische Mal3nah-
men).

Rezidivierende Ruckenschmerzen sind letztlich selbstlimitiert und bedirfen
zumeist mehrmals im Jahr (unter Umsténden Uber mehrere Jahre), analog der
Behandlung akuter Schmerzen, einer somatischen Therapie mit klassischen
orthopadischen Verfahren (physikalische Therapie, Blockadeverfahren, manuel-
le Therapie). Die medikamentose Therapie hat weniger grof3e Bedeutung. Der
Schwerpunkt sollte auf Schulungs-Mainahmen (Rickenschule, Bewegungs-
therapie) im Sinne einer Sekundérpravention gelegt werden. Begleitend bedarf
es bel diesen Zustdnden der Patienteninformation, des Trainings von Bewdlti-
gungsstrategien und der strategischen Verhinderung von Chronifizie-
rungstendenzen. Betriebliche Hilfen am Arbeitsplatz fir die Betroffenen sind
dabei einzubeziehen.

Als operative Therapie stehen in sehr seltenen Falle individuell indizierte
Fusionsverfahren zur Verfigung. Die Bandscheibenoperation gehért nicht zum
therapeutischen Repertoire fir den Kreuzschmerz (Krémer, 1994). Nachemson
(1992) hat in einem systematischen Vergleich die effektiven konservativen
Behandlungsmalnahmen akuter Rickenbeschwerden zusammengestellt (siehe
Tab. 1). Fur die in Tabelle 1 angegebenen therapeutischen Methoden konnte
Nachemson (1992) fir Patienten mit Beschwerden, die langer als drei Monate
andauerten, keinen Effekt nachweisen.
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Tabelle 1: Grad der nachgewiesenen Effektivitét von Behandlungen bei unspezifischen Riic-

kenschmerzen mit einer bis zu dreimonatigen Dauer (Nachemson, 1992; nach
Hildebrandt, Pfingsten & Ensink, 1993).

+ + = Effektivitét wiederholt bewiesen, + = Effektivitét mehrfach nachgewie-
sen, (+) = Effektivitdt eingeschrankt nachgewiesen, 0 = keine Effektivitét

nachgewiesen.
Malnahmen Dauer der Schmerzen
< 7 Tage 1-6 Wochen 6-7 Wochen
2 Tage Bettruhe + + + (+)
> 7 Tage Bettruhe 0 0
Medikamente (NSAID) + (+)
Chirotherapie (+) + (+)
Riickenschule (+) + (+)
Warme/Kéte (+) (+)
Fitnesstraining 0 (+) ++
Traktion 0 0 0
Stretching 0 0 0
Injektionen (epidural,
Facetts, Triggerpunkte) 0 0 0
Akupunktur, TENS 0 0
Spondylodese 0 0 (+)

In Bezug auf die oben erwéhnte “iatrogene Passivisierung” von Rulckenschmer-
zen-Patienten sind folgende Befunde interessant:

Deyo, Diehl & Rosenthal (1986) untersuchten den Effekt unterschiedlicher
Verschreibungspraxis von Bettruhe. Die Autoren teilten 203 akute Ricken-
schmerzpatienten (ohne neurologisch aufféllige Befunde) randomisiert zwel
Behandlungsstufen zu: Einer Gruppe wurde zwei Tage Bettruhe verschrie-
ben, der anderen sieben Tage. Obwohl nicht ale Patienten den Behand-
lungsplan einhielten, waren die Fehlzeiten am Arbeitsplatz bei der Gruppe
mit zwei Tagen Bettruhe nach der Drei-Monats-Katamnese um 45% gegen-
Uber der Gruppe mit sieben Tagen Bettruhe verringert.

Waddell (1987) fuhrt mehrere Untersuchungen an, die nachweisen, dal3
eine frihe Mobiliserung bel Rlckenschmerzen einen gréf3eren therapeuti-
schen Effekt hat, als Ruhe und Erholung (z.B. Gilbert, Taylor & Hilde-
brandt, 1985).

Krankheitshilder beim riickenoperierten Patienten haben viele somatische
Aspekte (vgl. Burton, Kirkady-Willis, Yong-Hing & Heitfoff, 1981; Kréamer,
1994; Krohn & Melchert, 1990). Zu ihrer Vermeidung sind in erster Linie
diagnostische und indikative Filter fir den Eingriff selbst zu setzen. Post-
operativ missen Chronifizierungen verhindert werden, indem eine frihzeitige
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Mobilisation und - nach Beurteilung des Leistungsvermigens - eine schnelle
Reintegration in den Arbeitsprozel3 erfolgt.

Von einigen Untersuchern wurden hier explizit auch psychosoziae Risikofakto-
ren identifiziert, Uber die der postoperative Verlauf vorhersagbar wurde (Ha
senbring, 1992; Herda, Wirth, Bader, Florin & Griss, 1991). Ubereinstim-
mend wurde in beiden Studien das préoperative Ausmald eines depressiven
Zustandsbildes (bzw. deren kognitive Manifestationen Hilfs- und Hoffnungs-
losigkeit bzw. Katastrophisieren) als Risikofaktor bestimmt. Wahrend Herda et
a. (1991) insbesondere die Dauer der préoperativ bestehenden Arbeitsun-
fahigkeit as negativen Pradiktor anfihren, hebt Hasenbring (1992) die in
Bezug auf den Operationserfolg negative Verhdtenstendenz der Patienten her-
vor, korperliche und soziale Aktivitéten verstérkt zu meiden. Auf diese Zu-
sammenhange wird weiter unten noch genauer eingegangen.

Eine somatische Chronifizierung eines Postdiskektomie-Syndroms, einer Wirbel-
kanal-Spinalnervkanal-Stenose oder von Spondylolisthesen (Wirbelgleiten) mit
radikuldrer Symptomatik ist aufgrund der besonderen Erndhrungsbedingungen
der Nervenwurzel moglich. Liegen bei diesen Zustanden radikuldre Syndrome
vor, wird internationa eine Zeitgrenze der Reversibilitdt bei neun Monaten
gesehen. Solche Zusténde erfordern nach drel bis sechs Monaten konservativer
Therapieverfahren eine Uberpriifung operativer Interventionsindikation.

Neueren Untersuchungen zufolge scheint auch der Zustand der Rumpfmuskula-
tur eine entscheidende Rolle bei der Aufrechterhaltung von Rickenschmerzen
Zu spielen. Zahireiche Studien haben sich mit der vergleichenden Messung der
Rumpfkréfte von Gesunden und Patienten mit Rlckenschmerzen beschéftigt
(z.B. Mayer, Smith, Kedey & Mooney, 1985). Obwohl die Testmethoden in
diesen Untersuchungen voneinander abweichen, belegen die Resultate dennoch
einheitlich, dal3 Patienten mit chronischen Rickenschmerzen im Vergleich zu
symptomlosen Personen erhebliche muskuldre Defizite aufweisen. Nach Hin-
richs (1987) zeigen ca. 80% dler Lumbasyndrome eine muskuldre Insuffi-
Zienz. Diese kénnen nicht nur durch eine sténdige beruflich oder stref3bedingte
Uberbelastung der Wirbelsiule entstehen, sondern auch durch Bewegungsman-
gel (lange, z.T. iatrogen verstérkte Inaktivitét, ausgeprégte Schonhaltungen),
wodurch Koordinationsstérungen und Fehlinnervationen der Muskulatur entste-
hen, die degenerative Verdnderungen des Bewegungssegments beschleunigen
koénnen (Parnianpour, Nordin, Kahanovitz & Frankel, 1988). Die Kraftabnah-
me der Rluckenmuskulatur beruht dabel gleichermal3en auf der Abnahme der
Muskelmasse (Atrophie) as auch dem Verlust der Fahigkeit, die Muskeln
entsprechend zu aktivieren (Verlust der inter- und intramuskuldren Koordina
tion).
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Fur den Nachweis der Abhangigkeit korperlicher Leistungsfahigkeit und Fakto-
ren der Kraft und Ausdauer von Rickenleiden, wird héufig die an Feuerwehr-
leuten durchgefiihrte Untersuchung von Cady, Bischoff und O’ Connd (1979)
genannt. Nach jungsten Untersuchungen kommen jedoch Zweife an der Be-
deutung der Muskelkréfte und Ausdauerleistungen in Bezug auf ihren pradikti-
ven Wert fir eine Rickenschmerzepisode auf (Hildebrandt et al., 1994). In der
Boeing-Studie (Bigos et al., 1992) war diesen Merkmalen, ebenso wie den
demographischen Variablen, kein pradiktiver Wert fir das Auftreten einer
Rickenschmerzerkrankung  zuzuordnen.

Die meisten Studien der letzten Jahre belegen dennoch, dal3 gerade:

e Bewegung,

o Kraft-Ausdauertraining, kombiniert mit einem Training der kardiovaskul&
ren Fitness und

e generdlle Ubungen zur Wiederherstellung der Funktionskapazitéten,

bei Rickenschmerzpatienten einen positiven Effekt haben (Haldemann, 1990).
Zu fragen bleibt jedoch, ob die berichteten Therapieeffekte direkt auf eine
Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit zurlickzuftihren sind (= Hypo-
these der muskuldren Kompensation), oder ob das korperliche Training as
“Mittel zum Zweck” vor alem eine Veranderung kognitiver Ursachenzuschrei-
bungen und definierter Einstellungen bewirkt (s.u.).

Ein Grund fir die bisher ungenigend gekléarten Pathomechanismen von
Rickenschmerzen ist unter anderem die Konfundierung des Krankheitshildes
mit psychosozialen Faktoren: Die aufgeflihrten degenerativen und funktionellen
Verénderungen im Bereich der Wirbelsdule kdnnen an der Entstehung von
Schmerzen beteiligt sein, missen jedoch nicht notwendigerweise zu Schmerzen
fuhren. Bel den meisten Patienten sind mehr oder weniger deutlich ausgepréagte
somatische Befunde beziehungsweise degenerative Verénderungen im Bereich
der Wirbelstule festzustellen. Sowohl die haufig auftretenden begleitenden
Funktionsstérungen (z.B. Blockierungen der lliosakralgelenke, Irritation der
Beckenbander oder muskuldre Verspannungen) as auch die radiologisch fast
immer nachweisbaren funktionellen oder in vielen Fallen sichtbaren morpholo-
gischen Verédnderungen (z.B. Arthrosen der Zwischenwirbelgelenke, Band-
scheibenvorfale, kntécherne Stenosen oder epidurale Verwachsungen) koénnen
die Beschwerden der Patienten nicht immer vollsténdig erkléren. Radiologisch
sichtbare Verénderungen missen nicht notwendigerweise Schmerzen verursach-
en und ihre Ausprégung korreliert nur schwach mit der subjektiven Schmerz-
intensitét (Morris, DiPaola, Valance & Waddell, 1986).
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Eine integrative Sichtweise schliefdt weder bei Vorliegen einer diagnostizier-
baren Organschéadigung die Beteiligung psychosozialer Faktoren am Schmerz-
geschehen aus, noch wird bei Fehlen einer objektivierbaren organischen
Grundlage automatisch auf eine Psychogenese der Schmerzen geschlossen.
Diese mu3 im Einzdfdl jeweils positiv verifiziert werden.

4 Multifaktorielles Pathologie-Verstéandnis

In Anlehnung an die “Gate-control”-Theorie des Schmerzes werden derzeit so-
genannte transaktionale Schmerzkonzepte diskutiert, in denen wechselseitige
Beeinflussungen von Schmerz, Schmerzbewdltigung, psychischer Beeintrachti-
gung und situativen Faktoren angenommen werden (Basler, 1990; Deyo, 1993;
Flor & Turk, 1984; Geissner & Jungnitsch, 1992). Die Uberpriifung derartiger
Modelle ist jedoch schwierig.

Gemdl? einem bio-psycho-sozidlen Krankheitsmodell (Engel, 1977) ist davon
auszugehen, dal biologische, psychologische und soziale Faktoren gleicherma-
Ren an der Entstehung und Aufrechterhaltung von Rickenerkrankungen betei-
ligt sind. Es stellt sich hier nicht die Frage, ob die Krankheit somatogen oder
psychogen verursacht ist, sondern in welchem - im Einzelfal jewells neu zu
bestimmenden - Umfang biologische und psychosoziale Faktoren zur Entste-
hung und Aufrechterhaltung chronischer Wirbelsdulensyndrome beitragen.

Bei den psychologischen Theorien zur Genese und Aufrechterhaltung von
Schmerzsyndromen ist im wesentlichen zwischen der psychoanaytischen und
verhatensmedizinischen Sichweise zu unterscheiden:

® Innerhab psychodynamischer Konzepte stellt der Schmerz in der biologi-
schen Entwicklung ein koérpersprachliches Ausdrucksmittel dar, das -
ungeachtet eines organpathologischen Korrelates - “Ersatzfunktion” erhalten
kann, um intrapsychische Konflikte zu neutralisieren (z.B. Konversions-
neurose) oder stellvertretend fir inneres Leiden eingesetzt werden kann
(z.B. somatisierte Depression; vgl. Hoffmann & Egle, 1990).

® Aus verhaltensmedizinischer Sicht entwickeln sich chronische Schmerzen
innerhalb eines dynamischen, multifaktoriell bedingten Prozesses, bei dem
Kognitionen, Emotionen und Verhatensweisen in gleicher Weise Bertick-
sichtigung finden wie die nozizeptive Stimulation. Dabei wird insbesondere
den Schmerzfolgen besondere Beriicksichtigung gewidmet, das heif3t wech-
selseitige Beeinflussungen von Schmerz, Schmerzbewdltigung, psychische
Beeintrachtigungen und situative Faktoren definieren im wesentlichen das
Ausmal’ der Beeintréchtigung (z.B. Geissner & Jungnitsch, 1992).
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Es ist davon auszugehen, dal3 mit fortschreitender Chronifizierung von (RUk-
ken-)Schmerzen die Relevanz psychologischer Mechanismen bel der Aufrecht-
erhatung zunimmt. Der Einflul® psychischer Prozesse wie zum Beispiel Auf-
merksamkeit, Lernen, kognitive Bewertung oder emotionale Aktivierung auf
das Schmerzgeschehen, ist dulRerst komplex. Unter Berticksichtigung der vielen
Studien zu diesem Problem ist davon auszugehen, dal3 chronische Rucken-
schmerzen durch ein Zusammenwirken unterschiedlicher biomechanischer und
neurophysiologischer Funktionsstérungen sowie psychosozialer Einwirkungen
entstehen. Personlichkeitsspezifika spielen dabei vermutlich nur eine unterge-
ordnete Rolle und stehen in der Bedeutung hinter (schmerz-)spezifischen
Verarbeitungsmodi und den sich aus dem Krankheitsprozel3 stdndig wandelnden
Ursachen- und Wirkungszusammenhangen zuriick (Franz, Paul, Bautz, Choro-
ba & Hildebrandt, 1986; Kréner-Herwig, 1990).

Als Verhaltensdispositionen bergen ein hoher Leistungsanspruch und eine
ausgepragte Hilfsbereitschaft die Gefahr einer chronischen (Selbst-)Uber-
forderung, wobei Entspannungsbedirfnisse und psychophysische Warnsignale
nicht wahr- oder ernstgenommen werden. Im Sinne des “Diathese-Strel-Mo-
dells’ (Flor, 1984) kann eine solche Situation chronischer Uberforderung zum
Aufbau dauer- und schmerzhafter Muskelverspannungen beitragen und einen
Teufelskreis von Schmerz und Verspannung etablieren beziehungsweise auf-
rechterhalten (s.a. Schmerzen muskulérer Genese). Lernprozesse koénnen die
Symptomatik verschlimmern beziehungsweise die Chronifizierung einleiten. Im
Sinne des operanten Modells wird die Schmerzerfahrung durch die damit
verbundenen Konsequenzen (Entlastung, soziadle Aufmerksamkeit, Unterstiit-
zung, Vermeidung unangenehmer Téatigkeiten) verstérkt. Dies geschieht umso
wahrscheinlicher, je weniger der Patient in der Lage ist, die genannten ver-
stérkenden Konsequenzen auf andere, sozial kompetente Weise zu erlangen
(Pfingsten, Bautz, Eggebrecht & Hildebrandt, 1988).

Uber den Weg der respondenten Konditionierung werden die bei akutem
Schmerz auftretenden korperlichen Reaktionen wie muskulére Verspannung,
Angst und andere Antworten des sympathischen Nervensystems auf urspriing-
lich neutrale Reize (z.B. Bewegung) konditioniert. Uber Generalisierungs-
prozesse kann sich schliefdich ein extremes Vermeidungsverhalten etablieren,
weil aus der “Laentheorie’ des Patienten jede Bewegung beziehungsweise
Belastung mit resultierender Schmerzverstérkung in Verbindung gebracht wird
(Waddell, McCulloch, Kimmel & Venner, 1980). Neben der Verfestigung
dieses Lernprozesses fuhrt Inaktivitdt auf der somatischen Ebene zu einer
korperlichen Dekonditionierung mit Fehlhaltung und erheblichen Schwéachen
wichtiger Muskelgruppen im Bereich des Rumpfes, woraus wiederum eine fort-
schreitende Degeneration spinaler Strukturen resultiert.
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Einein diesem Sinne ungiinstige Krankheitsbewaltigung zeichnet sich auf der
Verhaltensebene durch ein extremes Vermeidungsverhalten in Bezug auf
Bewegung sowie durch die “schmerzkontingente” Ausrichtung des gesamten
Lebens aus, in dem Schmerz und Schmerz-Management-Aktivitéten die dis-
kriminierenden Reize bilden. Aufmerksamkeit und Wahrnehmung sind auf das
Erleben von Schmerz gerichtet, wodurch es zu Uberinterpretation korperlicher
MiRempfindungen beziehungsweise zu einer Intensivierung der Schmerzwahr-
nehmung kommen kann. Erschwerend wirkt sich eine insgesamt “passiv-konsu-
mative’ Lebenseinstellung aus, durch die Eigenaktivitédten immer weiter in den
Hintergrund treten. *

In diesem Zusammenhang ist das Konzept der sogenannten “disability” hervor-
zuheben, das im wesentlichen auf Untersuchungen der Arbeitsgruppe um
Gordon Waddell und Chris Main zurlckzufihren ist (z.B. Waddell, 1991;
Wadddll & Main, 1984; Waddell, Somerville, Henderson & Newton, 1992).
Mit dem Begriff “disability” ist das Ausmald der subjektiven Bewertung der
Patienten bezogen auf die (schmerzbedingte) Beeintréchtigung ihrer Alltags
aktivitdten gemeint. In den Untersuchungen der Autorengruppe zeigte sich, daid
Patienten mit vergleichbarem korperlichen Befund sich in ihren Alltagsver-
richtungen unterschiedlich behindert sahen. Die objektivierbaren funktionellen
Einschrankungen konnten minimal sein, wahrend die subjektiv erlebte Beein-
tréchtigung sehr hoch eingeschdtzt wurde. Desweiteren ergaben sich kaum
gemeinsame Varianzanteile mit der berichteten Schmerzintensitdt. In das
Ausmal? der “disability” flielen vermutlich eine Vielzahl psychischer Faktoren
ein (z.B. eine Uber respondente Konditionierungen verstérkte Krankheitstheo-
rie, die korperliche Aktivitdt as krankheitsférdernd ansieht; vgl. Dillmam,
Nilges, Saile & Gerbershagen, 1994).

Das “disability”-Phanomen bildet vermutlich einen erheblichen Anteil an
riickenschmerzbedingter Arbeitsunfahigkeit. Es ergeben sich hier Uberschnei-
dungen zu den Befunden von Bigos et a. (1992) aus der sogenannten Boeing-
Studie, in der die Arbeitszufriedenheit als die wichtigste Prédiktorvariable fur
ein spateres Auftreten von Rickenschmerzen identifiziert werden konnte.
Dieser Zusammenhang war unabhangig von den objektiven Kriterien des
Arbeitsplatzes (Schwere der Tétigkeit, Stressoren-Exposition).

! Diese “Schuld”-Zuschreibung darf jedoch nicht am Patienten allein verhaften: Auch das
aktuelle medizinische Versorgungssystem unterstiitzt die Laientheorie des Patienten und
konserviert eéin Modell der “lokalen Pathologie” (Raspe, 1994), das eine angemessene
Behandlung nahezu ausschliefdlich durch passive Madnahmen und Krankschreibung
gewahrleistet sieht.
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Im Zusammenhang mit der “disability” scheint die Wahrnehmung des Arbeits-
platzes bedeutsam fur die Aufrechterhaltung der Arbeits(un)fahigkeit. Arbeits-
unfahigkeit und “disability” sind as Resultat einer komplizierten Interaktion
zwischen somatischem Status, subjektiven korperlichen Beeintréchtigungen
sowie dem Verhdtnis zwischen Leistungsfahigkeit und Arbeitsplatzanforde-
rungen anzusehen (Feuerstein & Thebarge, 1991; Hal, Mclntosh, Méelles,
Holowackuk & Wai, 1994; Osterholz, 1993; Pfingsten, Saur, Franz & Hilde-
brandt, 1994).

Verschiedene Studien konnten Faktoren nachweisen, die den Verlauf von
Rickenbeschwerden beeinflussen oder ihre Préavalenz erhohen (z.B. Biering-
Sorensen, 1989; Bigos et al., 1992; Dvorak, Gauchat, Vaach & Heim, 1988;
Feuerstein & Thebarge, 1991; Flor, Fydrich & Turk, 1992; Frymoyer, 1992;
Hasenbring, 1992; Holmstrém, Lindell & Moritz, 1992; Kramer, 1987; Pfing-
sten et d., 1991; Turk & Rudy, 1991).

Tabelle 2: Beispiele von Faktoren, die den Verlauf von Rickenbeschwerden beeinflussen
oder ihre Préavalenz erhthen.

Arbeitssituation

e schwere korperliche Arbeit, insbesondere in rickenbelastenden Positio-
nen/einseitiger Haltung,

o langes Sitzen,

o Vibrationsstref,

® monotone Arbeit,

o Arbeitsunzufriedenheit,

e Probleme mit Kollegen/Vorgesetzten,

e geringe Qualifikation,

e MiRverhdtnis von korperlicher Leistungsfahigkeit und Arbeitsanforderungen.

Lebenssituation
@ geringes Bildungsniveau,
e niedrige Schichtzugehdrigkeit.

Personliches Verhalten
o starkes Rauchen,
e passive Lebenseinstellung,
e die zu schlechter kdrperlicher Kondition und schwacher Rumpfmuskulatur fuhrt,
e maladaptives Krankheitsverhaten.

Medizinisches System

mangelhafte Information des Patienten Uber die Natur des Leidens,
Empfehlung zur Schonung,

passive Therapien oder zu viel Therapie,

langerdauemde Krankschreibung bel fehlenden Rehabilitationskonzepten.
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Die gefundenen Zusammenhénge représentieren in der Regel komplexe Wech-
selwirkungen; es ist davon auszugehen, dal? sie eine komplizierte interindividu-
elle Interaktion eingehen. Badler (1990) kommt nach Sichtung mehrerer pro-
spektiver Studien zum Chronifizierungsprozef3 bei Rickenpatienten zu dem
Schiuf3, daf? bei der Ersterkrankung wahrscheinlich eher die korperliche Bela
stung am Arbeitsplatz auslésend wirkt, wahrend psychosoziale Variablen bei
Rezidiven mehr in den Vordergrund treten. Vorausgegangene Krankheitsepiso-
den sind nach wie vor offensichtlich der prédisponierendste Faktor fir ein
Rezidiv (vgl. Bigos et a., 1991). Besonders geféhrdet gelten jedoch:

® akut Erkrankte ohne objektivierbare korperliche Befunde,

e Patienten mit diffuser Schmerzlokalisation,

® angstliche oder depressive Patienten, die Uber ein schlechtes Allgemein-
belinden klagen.

Die Gefahrdung wird verstérkt, wenn sie eine schlechte Allgemeinbildung auf-
weisen und korperlich inaktiv sind. Die bisher vorliegenden Ergebnissen von
Bigos et a. (1991) lassen sich wie folgt zusammenfassen: “Report of back
injury is an event that may be influenced by a complex set of factors that
cannot be understood solely in terms of biomechanic or ergonomic considera-
tions. Perhaps normally expected back pain is the final straw that breaks the
already burdened camel’s back” (S. 4f).

5  Atiologie und Therapie chronifizierter Riickenschmerzen

Bei chronifiziertem Rickenschmerz ist die somatische Genese gewdhnlich von
untergeordneter Bedeutung. Bei der Chronifizierung gehen viele Faktoren eine
komplizierte intraindividuelle Interaktion ein (Frymoyer, 1992; Waddell,
Newton, Henderson, Somerville & Main, 1993). Vermutlich sind Aussagen
Uber generell wirksame Chronifizierungsmechanismen nicht mdglich. Es ist zu
differenzieren zwischen den Mechanismen, die Rlckenschmerzen ausldsen
kénnen und solchen, die fur seine Aufrechterhaltung verantwortlich sind: Bei
der Ersterkrankung sind wahrscheinlich eher exogene Faktoren bestimmend
(z.B. ein Bandscheibenvorfall oder die korperliche Belastung am Arbeitsplatz),
wéhrend psychosozide Variablen (im engeren Sinne die Krankheitsverarbei-
tung) bel Rezidiven und der Chronifizierung in den Vordergrund treten (Bas-
ler, 1990; Hildebrandt, Franz & Pfingsten, 1992). Es konnen jedoch auch
sekundér erhebliche somatische Storungen auftreten, zum Beispiel Koordina-
tionsstorungen, Dekonditionierung (Verminderung korperlicher Leistungsfahig-
keit) oder Muskelverkiirzungen, die eine intensive somatische Behandlung
notwendig machen.
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Dolce, Crocker, Moletteire und Doleys (1986) stellten fest, dald Patienten mit
chronischen Schmerzen durch ihre gesamte sozide Umwelt (Arzte, Familie,
Bekannte) angehalten werden, ihre korperliche Aktivitét zu drosseln. Wenn sie
bei dem Versuch, sich kérperlich zu betdtigen die Erfahrung eines verstérkten
Schmerzempfindens machen, lernen sie auf lange Sicht, die negativen Konse-
guenzen von Aktivitdt abzuschdtzen und diese Aktivitédten zu vermeiden. Die
Annahme eines sich (méglicherweise) verstarkenden Schmerzes behindert die
Auslibung korperlicher Aktivitdt schlieflich mehr als die korperlichen Beein-
trachtigungen selbst. Wahrend akute Rickenschmerzen eine gute Prognose
haben, sind die meisten der bisher angewandten Therapieformen bei chronifi-
Zierten Rickenschmerzen wenig effektiv (Nachemson, 1992; North American
Spine Society ad hoc Committee, 1991).

5.1 Fehler in der bisherigen Behandlung

Im Sinne kybernetischer Schmerzkonzepte handelt es sich nach Seemann und
Zimmermann (1990) bel den vorherrschenden konservativen Therapieformen
um “Strategiefehler im Umgang mit vernetzten Systemen”’. Es kann durch
diese Behandlung sogar zu iatrogenen (&rztlich bedingten oder mitverursachten)
Chronifizierungen kommen, weil eine isolierte Behandlung eines Systemaus-
schnittes mit einseitiger Schwerpunktbildung (somatisch oder psychisch) die
Auswirkungen des chronischen Schmerzes auf ale Lebensbereiche vernachlés-
sigt und eine unangemessene Zielbestimmung (Heilung statt Linderung/Bewalti-
gung) zur Unterdriickung der selbstregulativen Bewaltigungsfertigkeiten der In-
dividuen fihrt (siehe Tab. 3).

Weitere Grunde liegen in den ungeniligenden Kenntnissen der somatischen Ur-
sachen, den daraus folgenden unspezifischen Therapien und in der Vernachlas-
sigung der - zumindest bel chronifizierten Beschwerden - komplexen Modula-
tion durch psychosoziale Faktoren.

Waéhrend in den Vereinigten Staaten das Problem des Rlckenschmerzes zuneh-
mend als eigenes medizinisches Fachgebiet betrachtet wird und sich Ingtitutio-
nen gebildet haben, die sich interdisziplindr orientiert ausschliefdich mit diesem
Phéanomen beschéftigen, ist in der Bundesrepublik nahezu ausnahmslos eine
fachspezifische Sichtweise Ublich. Unter Vernachldssigung der Erkenntnis, dal3
Rickenprobleme sehr komplex und nicht in einzelne Fragmente aufteilbar sind,
wird der Patient meist nur von einer Fachrichtung (Orthopéadie, Neurologie,
Neurachirurgie, Psychologie oder Psychiatrie sowie Physiotherapie) behandelt.
Das auch in der BRD beginnende Bedirfnis nach alternativen Behandlungsme-
thoden hat bisher lediglich zu einer indikationdosen Anwendung passiver Be-
handlungen geflihrt. Diese bleiben letztlich ineffektiv und bergen aufgrund
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ihres ausschliefdich somatischen Therapieansatzes zusétzlich die Gefahr, bei
den Kranken ein ohnehin vorhandenes monokausales organisches Krankheits-
konzept zu verstérken (Raspe, 1994).

Tabelle 3: Die haufigsten Fehler bei der Behandlung von Patienten mit Riickenschmerzen.

Arztliche Praxis

® Mangelhafte Differenzierung radikulédrer/nichtradikuldrer Schmerzen in Diagnostik
und Therapie,

o Uberbewertung radiologischer (unspezifischer) Befunde,

e Krankschreibung Uber zu lange Zeit sowie die Verordnung, Anwendung und
Empfehlung vorwiegend passiver therapeutischer Magnahmen,

e mangelhafte Information der Patienten Uber den gutartigen Verlauf der Erkran-
kun

° fehlgnde Beriicksichtigung psychosozialer Zusammenhange in Diagnostik und The-
rapie und

o unreflektiertes Verschreibungsverhalten von Medikamenten Uber definierte Zeitréu-
me hinaus.

Kliniken

® |n Akutkliniken Uberwiegt der monokausale Behandlungsansatz, operative Eingrif-
fe bleiben haufig ohne Erfolg oder flhren, bei nicht-eindeutiger Indikationsstel-
lung, zur Chronifizierung der Schmerzen (Postdiskektomie-Syndrom).

® |n Kur- und Rehabilitationskliniken kommen meist unspezifische, Uberwiegend
passive Magnahmen zur Anwendung. Der psychosomatische Anteil wird in der
Regel nicht berlicksichtigt.

® |n Psychosomatischen Kliniken ist die somatische Behandlung meist unterrepré-
sentiert.

e In Schmerzkliniken/Ambulanzen werden vorwiegend passive Methoden wie trans-
kutane Nervenstimulation, Akupunktur, Nervenblockaden, Entspannungsverfahren
oder medikamentse Therapie angewandt, die dem Problem des chronischen Riic-
kenschmerzes nicht ausreichend gerecht werden. Mit ihnen lassen sich weder
gestorte Korperfunktionen noch die Arbeitsfahigkeit wiederherstellen.

5.2 Das “alternative” Konzept

Bel Riickenbeschwerden ist wegen der drohenden Rezidivierung und Chronifi-
zierung eine moglichst frihzeitige Intervention notwendig (Hildebrandt &
Franz, 1991). Als kritische Zeit werden sechs Wochen angesehen. Im Fale
einer drohenden Chronifizierung sollte schon zu einem réelativ frihen Zeitpunkt
die Entscheidung flr ein interdisziplindres, multimodales oder multifaktorielles
Vorgehen getroffen werden (Tertidrpravention; Hildebrandt et al., 1994). Die
Behandlung chronischer Rickenschmerzen kann - wie jede Behandlung chroni-
scher Schmerzsymptomatiken - nur multimodal erfolgen, das heifd unter Be-
ricksichtigung des somatischen, psychischen und sozialen Anteils. Multimodal
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heil® nicht, da? diese Einzelbausteine unverbunden nebeneinanderstehen und
getrennt angewendet werden. Es geht viddmehr darum, ein integratives Gesamt-
konzept zu entwickeln, das ale Faktoren gleichzeitig berticksichtigt.

Turk, Rudy und Stieg (1988) sehen bei chronischen Schmerzsyndromen die
zentrale therapeutische Aufgabe, die Betroffenen durch:

Information und Aufkldrung Uber die Grenzen einer passiven Therapie,

e Ermutigung zur Ubernahme von Selbstverantwortung fiir den Behandlungs-
erfolg und

® die Vermittlung von Kompetenzen zur Selbstkontrolle

aus der Rolle des Patienten in die des Experten fir die eigene Gesundheit zu
fuhren (vgl. auch Zielke in diesem Buch).

Die Praxis passiver Behandlung und Krankschreibung sowie die Einleitung
konventioneller Kuren und Rehabilitationsmalinahmen bei Rickenbeschwerden
wurde in den letzten Jahren zunehmend vor allem in den skandinavischen und
angloamerikanischen Léandern kritisert (Hazard, Fenwick & Kaish, 1989;
Ked, 1990; Mayer & Gatchel, 1988; Waddell, 1987). Ausgehend von der Be-
obachtung, dal3 Patienten mit Rickenschmerzen neben einem ausgepragtem
Schon- und Vermeidungsverhalten oftmals eine deutliche Dekonditionierung in
Form von Muskelschwéachen, Koordinationsstérungen, Ausdauerdefiziten und
Einschrankungen der Beweglichkeit zeigen (Hinrichs, 1987; Mayer, Gatchd,
Mayer, Kishino, Kedey & Mooney, 1987; Reid, Hazard & Fenwick, 1991),
werden seit einigen Jahren in diesen Landern - mit unterschiedlichem Erfolg -
multimodale Programme zur Behandlung von Rickenschmerzen durchgefihrt
(Alaranta et a., 1994; Estlander, Méellin, Vanharanta & Hupli, 1991; Oland &
Tveiten, 1991). Das therapeutische Konzept ist dabel weniger auf Schmerz-
freiheit ausgerichtet, als auf die Wiederherstellung der “Funktionskapazitat” auf
korperlicher, psychischer und sozialer Ebene (Hildebrandt et al., 1992). Hier-
bei spielt die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit eine groe Rolle - nicht
nur aus sozio-6konomischen Griinden, sondern besonders wegen der Bedeutung
der Berufstétigkeit fur das Selbstwertgefihl der Patienten.

Ausgehend von einer moglichst differenzierten Quantifizierung korperlicher
Funktionskapazitét und psychischer Beeintrachtigungen sowie der Berlicksichti-
gung des sozialen Umfeldes, einschliefdich der Arbeitsplatzsituation der Patien-
ten, besteht das therapeutische Vorgehen aus:

e enem konsequenten korperlichen Training,
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e (kognitiv-)verhaltenstherapeutischen Behandlungsmal3nahmen zur Veréan-
derung eines ungiinstigen, auf Ruhe und Schonung ausgerichteten Krank-
heitsverhatens sowie

e  ergotherapeutischen Malnahmen, die auf die individuellen Arbeits-
platzanforderungen ausgerichtet sind (vgl. Pfingsten et a., 1993).

Ein derartiges Behandlungskonzept unterscheidet sich weitgehend von der
bisherigen Vorgehensweise in der Behandlung chronischer Rickenschmerzen.
Es sind dabel nicht so sehr die enzelnen Bausteine, sondern vielmehr das
multiprofessionelle Vorgehen unter einem Ubergeordneten integrativen Konzept
der funktionalen Wiederherstellung auf verschiedenen Ebenen, das diese Be-
handlungsform auszeichnet. Auch die vorwiegend korperlichen Behandlungs-
teile folgen dabel einem (kognitiv-)verhatenstherapeutischen Prinzip, wie es
erstmals von Holzmann und Turk (1986) formuliert und insbesondere durch
Flor (1987) prézisiert wurde. Dieses Konzept stellt die Steigerung der Kontroll-
fahigkeit und des Kompetenzgefiihls der Betroffenen in den Vordergrund der
therapeutischen  Bemiihungen.

Wie oben ausgefiihrt findet man gerade bel chronischen Rickenschmerzpatien-
ten haufig ein passives, inaktives und schonendes Verhaten, das einerseits
durch falsche (bzw. falsch verstandene) arztliche Anweisungen iatrogen ausge-
|6st ist, andererseits durch Konditionierungsmechanismen verstérkt wird. Aus
diesem Grund mussen die Patienten - unter kontrollierten Bedingungen - die
Erfahrung machen, dal3 Bewegung und Belastung ihnen nicht schaden, sondern
im Gegentell zur Aufrechterhaltung des gesamten korperlichen Systems not-
wendig sind (Extinktions-Paradigma). Ein sport- oder krankengymnastisches
Training kann auf diese Weise - neben den priméren Zielen der Verbesserung
der Korperkoordination, Gelenkfunktion, Muskelkraft- und Ausdauersteigerung
- auch in einem verhatenstherapeutischen Rahmen interpretiert und eingepaldt
werden. Aktive Bewegung kann in diesem Zusammenhang as allméhliche Ha
bituation gesehen werden, die schliefdlich die Angst vor Bewegung reduziert
und ein gesundes Verhdten aufbaut. Dartber hinaus wird ein weiterer Effekt
durch die Stabilisierung und Kréftigung der flr die Biomechanik wichtigen
Anteile der Rumpfmuskulatur erreicht.

Neben diesen korperlichen und psychologischen Behandlungsteilen gehort zum
multiprofessionellen Vorgehen auch die Unterstiitzung bezogen auf die soziae
beziehungsweise berufliche Situation. Dies vollzieht sich einerseits durch die
Anpassung (Steigerung) der individuell gegebenen Leistungsféhigkeit an das
jeweilige berufliche Anforderungsprofil (sog. Verhatenspravention), anderer-
seits durch die Verdnderung der beruflichen Umgebungsvariablen.
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In der Ambulanz fir Schmerzbehandlung der Universitédt Gottingen wurde ein
derartiges Programm vier Jahre lang erprobt. Das Behandlungsprogramm
lehnte sich an das urspringlich von Mayer und Gatchel (1988) in den USA
entwickelte Konzept fUr chronische Rickenschmerzen an. An der sechs his
achtwochigen standardisierten Behandlung nahmen die Patienten in sogenannten
geschlossenen Kleingruppen von acht bis zehn Personen teil. Die Behandlung
wurde ambulant beziehungsweise teilstationdr durchgefiihrt. Abgesehen von
6konomischen Griinden ist eine ambulante Behandlung aus kognitiv-verhatens-
therapeutischer Perspektive der stationdren auch deshalb vorzuziehen, weil der
Einbezug des Partners und des gesamten sozidlen Umfelds im ambulanten
Setting besser gdingen kann. Der Patient hat taglich die Mdglichkeit, gelernte
Verhatensweisen im Alltag zu erproben. Dadurch ist ein schnéllerer Transfer
und eine leichtere Generalisierung der Therapieeffekte moglich (Flor, 1990).

In einer zweiwdchigen Vorphase wurden zur Vorbereitung zunéchst ein schritt-
weise aufbauendes Programm zur Muskeldehnung und kalistenische Ubungen
(Ubungen gegen die Schwerkraft, ohne Gerdte) durchgefihrt (3 x 4 Std./
Woche). Die sich anschliel¥ende Hauptphase sah an finf Tagen der Woche eine
Behandlungszeit von taglich sieben Stunden vor. In einer optionaden Nach-
behandlungsphase erfolgte die schrittweise Wiederaufnahme der Arbeitstétig-
keit bei gleichzeitiger therapeutisch individualisierter Betreuung, um auf aktuel-
le Anforderungen des Arbeitsplatzes gezielt eingehen zu konnen.

Tabelle 4: Normbehandlungstag.

08.00 - 08.30 Aufwarmtraining und Dehnung

08.30 - 11.00 funktionelles Krafttraining

11.00 - 12.00 Ausdauertraining (Sport, Spiele)

12.00 - 13.30 Mittagspause

13.30 - 14.00 Entspannungstraining

14.00 - 15.30 Verhaltenstherapeutische Gruppentherapie

15.30 - 16.30 Training von Arbeitss und Gebrauchsbewegungen

begleitend: Vermittlung von Informationen

Schon wahrend des Vorprogramms wurden den Patienten begleitend Informati-
onen (ber

Krankheitsbilder,

Funktionsweise und Biomechanik der Wirbelsiule,

Physiologie des Schmerzleitungssystems,

psychologische Faktoren der Schmerzwahrnehmung,
physiologische Grundlagen des Kraft- und Ausdauertrainings sowie
Sport und Erndhrung vermittelt.
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Diese Kenntnisvermittiung diente ebenfalls der Steigerung des Kontrollerlebens
(Badler, 1990). Aufgrund des in der Regel monokausalen Krankheitskonzeptes
der Patienten, die fir ihre Beschwerden ausschlielich eine somatische Ver-
ursachung mit entsprechendem somatischem Behandlungskonzept sehen, er-
geben sich haufig erhebliche Widerstdnde gegentber psychologischen The-
rapiemoéglichkeiten, die von den Patienten as “Angriff” auf die “Echtheit”
ihrer Beschwerden interpretiert werden (DeGood, 1983). Aus diesem Grund
kann die frihe Information Uber psychosoziale Zusammenhadnge as Weichen-
stellung fir den weiteren Verlauf der Behandlung angesehen werden (Franz &
Bautz, 1990; Kroner-Herwig & Lucht, 1991). Basler, Rehfisch und Mattussek
(1992) haben in einer Literaturlbersicht zum Einsatz und zur Effektivitét von
Informationsprogrammen bei Rheumapatienten deren positiven Effekt in alen
Untersuchungen gefunden, wobei sich insbesondere Gruppenprogramme durch
eine hohe Wirksamkeit auszeichneten (vgl. auch Jungnitsch in diesem Buch).

Zur Steigerung der muskuldren Kapazitét und der algemeinen korperlichen
Fitness sowie zur Verbesserung der kardiopulmonalen Kapazitét wurde taglich
ein funktionelles Kraft- und Ausdauertraining durchgefihrt (Steinmetz &
Straub, 1993). Hier kamen folgende Trainingsmethoden zum Einsatz:

e statisches, isometrisches Training,

e dynamisch konzentrisches Training als (Muske)-Innervations-, -Hyper-
trophie, und -Kraftausdauertraining sowie

e isokinetisches Training.

Die Ziele des statischen oder isometrischen Krafttrainings waren die Ver-
besserung der intramuskuldren Koordination sowie die Initiierung von Hyper-
trophieeffekten. Im Vorprogramm wurde diese Methode bei bestimmten Ubun-
gen mit dem Kdorpergewicht (z.B. Bauchaufzuge oder Kréftigung der Bein- und
Rickenmuskulatur) verwendet. Insgesamt dient dieses Training der Vorberei-
tung fur die Arbeit mit den Kraftgerdten wahrend der Hauptphase.

Das dynamische Krafttraining ist bei richtiger Anwendung und funktionellem
Einsatz der Krafttrainings-Gerédte dazu geeignet, vidfaltige Trainingsreize zu
satzen, die die Muskulatur auf einer breiten Basis kréftigen. Im Vorprogramm
wurde vorbereitend auf das Training mit Gerdten mit dem Eigengewicht der
Extremitéten gearbeitet (kalisthenisches Training), spater wurden geringe
Zusatzgewichte eingesetzt. Im weiteren Verlauf wahrend des Hauptprogramms
kamen dann Trainingseinheiten mit Kraftmaschinen (Leg Press, Front and
Reverse Butterfly, Pull Down, Dip Machine, Cable Cross) im Rahmen eines
sogenannten Zirkeltrainings zum Einsatz. Hierbei fuhren die Patienten im
Rahmen eines (Gerdte)-Zirkels nacheinander die verschiedenen Kraftiibungen
durch. Ergadnzend wurde auch mit einem isokinetischen System (LIDO
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Back™) zur Analyse und zum Training der Rumpfmuskulatur (Beugung und
Streckung) gearbeitet.

Die unterschiedlichen Methoden wurden innerhalb des Programms taglich zur
Verbesserung der Innervationskapazitét, Initiierung von muskuléren Wachs-
tumsprozessen und zur Verbesserung muskel-interner Stoffwechsel prozesse
eingesetzt. Insgesamt sollte daraus eine Steigerung der Kraftleistungsfahigkeit
resultieren (Steinmetz, Straub, Hildebrandt & Ensink, 1992; Straub, Steinmetz,
Hildebrandt & Ensink, 1992). Das gesamte Krafttraining wurde in Anlehnung
an die Wirksamkeit operanter Verstérkungsbedingungen nicht nach einem wor-
king-to-tolerante-plan durchgefiinrt, das heifit, der Patient richtet seine Ubung
nicht nach auftretenden Schmerzen aus. Es wird vielmehr ein individueller,
sogenannter working-to-quota-plan (Dolce et a., 1986) entwickelt. Dieses Pro-
zedere basiert auf dem lernpsychologischen Prinzip, dal? die individuelle Angst
(in diesem Fall: Angst vor Bewegung) abgebaut wird, wenn wiederholt die
Erfahrung von erfolgreichem Bestehen gegeniiber der angstbesetzten Situation
gemacht wird. Darum sind Quoten-Systeme (d.h. von Therapeutenseite vor-
gegebene Zide) quasi as hierarchische Desensibilisierungsprozesse anzusehen.

Innerhalb des vierwdchigen Hauptprogramms wurde téglich eine Stunde lang
ein aerobes Ausdauertraining durchgefihrt (Steinmetz & Straub, 1993). Die
Verbesserung der aeroben Ausdauer hat positive Auswirkungen auf Herz,
Lunge und Skelettmuskulatur. Ferner bestand das Ziel in der Vermittiung von
Spal? und Freude an der Bewegung. Ein solches Training kann in der Sport-
oder Schwimmhalle, aber auch in der frelen Natur stattfinden. Die Inhalte des
Ausdauertrainings sind umfangreiche Bewegungsangebote mit dem Ball und
andere Sportarten (z.B. Hallenhockey, Frisbee, Rickschlagspile wie Ring-
tennis, Tennis und Badminton). Zusétzlich wurde eine Laufschule durchge-
fuhrt. Im Schwimmbecken kann neben umfangreichen Bewegungsangeboten
(Spiele im Wasser und Wassergymnastik) die Schwimmtechnik der Patienten
verbessert werden (Ruckenschwimmen, Seit- und Kraulschwimmen). Der
Einsatz von Schwimmflossen bietet dabei eine gute Mdglichkeit, die gesamte
Bein- und Rickenmuskulatur zu kréftigen. Ein funktionelles Dehnungspro-
gramm hat ale somatischen Therapiebausteine begleitet.

Das Haltungs- und Bewegungstraining orientierte sich in seiner Zielsetzung an
den eingangs beschriebenen Programmen, die unter dem Konzept “functiona
restoration” zusammengefaldt sind. Es steht dabei nicht die exakte Reproduktion
einer fir jeden Patienten spezifischen Arbeitsumgebung und der damit verbun-
denen Tétigkeiten im Vordergrund, sondern das Training mehrerer sogenannter
Korpergrundhatungen, die bei einer Viezahl unterschiedlicher Tétigkeiten zu
beobachten sind. Neben der Schulung der Koordination und Koérperwahrneh-
mung standen gleichfalls die
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e Ermittlung der aktuellen Leistungsfahigkeit

® Diskussion spezifischer Arbeitsplatzprobleme sowie

® die Erarbeitung und das Training physiologisch giinstiger Arbeitshaltungen
und -bewegungen

im Mittelpunkt des therapeutischen Handelns. Hierbel wurden auch spezielle
“Arbeitswande” eingesetzt, um typische Arbeitdeistungen moglichst wirklich-
keitsnah nachzuvollziehen und diese langsam steigernd zu trainieren.

Fur die im Alltag sehr wichtigen Hebetétigkeiten wurde mit den Patienten auch
an einem computergesteuerten System zur Simulation und Testung von Hebe-
bewegungen gearbeitet (LIDO lift™). Diese Test- und Therapiesinheit gestat-
tet die dreidimensionale Weg-, Zeit- und Kraftanalyse einer Hebebewegung. In
der téglichen Praxis kann diese aufwendige und teure Einheit durch den so-
genannten “Spinetest” ersetzt werden, bei dem eine Kiste mit definiertem
Gewicht in einer bestimmten Frequenz angehoben oder in ein Rega gehoben
wird.

Die taglich zweistiindige verhatenstherapeutische Gruppentherapie orientierte
sich an kognitionspsychologischen Ansétzen (z.B. Turk & Flor, 1984), wobei
das Vorgehen in einigen Punkten erweitert wurde:

® Durch die Vermittlung der “Gate-Control”-Theorie sowie der Stref3konzep-
te erfolgte zunéchst eine Motivierung und der Abbau hinderlicher Vorurteile
sowie Vermittlung eines theoretischen Modells, indem ein kognitiver Be-
zugsrahmen fur die Anwendung psychotherapeutischer |Interventionen
geschaffen wurde.

e Es efolgte die Vermittlung innerer und auf3erer Ablenkungsmoglichkeiten.
Die Patienten lernten verschiedene Techniken der Aufmerksamkeitsdenkung
und Imagination, die entweder zu einer Ablenkung vom Schmerzerleben
oder zu einer - autosuggestiv induzierten - Transformation des Schmerzer-
lebens fuhren (kognitive Schmerzbewdltigungsstrategien, Verhaltens-
Ubungen im Umgang mit Schmerzen und schmerzverstarkenden Situa-
tionen).

® Der Aufbau schmerzinkompatibler Kognitionen und Verhaltensweisen sollte
Ruckzug und Klagsamkeit sowie nur auf den Schmerz gerichtete Verhal-
tensweisen durch aktive, schmerzabgewandte Aktivitéten und GenuRverhal-
ten ersetzen.

® |m Rahmen einer Verhatensanalyse wurden individuelle Strefisituationen in
ihre (emotionalen, verhaltensmalZigen und kognitiven) Bestandteile zerlegt,
Ubungen zur ldentifikation strefrelevanter Situations-Charakteristika und
zur Bewdtigung der Strefdsituation durchgefiihrt.
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® |m Rahmen des Aufbaus sozial kompetenten Verhaltens wurde der funktio-
nale Charakter von Schmerzverhalten verdeutlicht und durch angemessene
Problemldsestrategien in Alltag und Beruf ersetzt.

Das therapeutische Ziel geht bei diesem Vorgehen weit lber die Bearbeitung
des Symptoms “Schmerz” hinaus, indem auch funktionale Zusammenhéange des
Schmerzverhaltens (Funktion im sozidlen Kontext) in die Modifikation ein-
flieRen. So kann die Bearbeitung von (sozialen) Kompetenzdefiziten Schmerz-
patienten dabei helfen, ein operant verstérktes Schmerzverhalten abzubauen
und schliefdlich aufzugeben, indem angemessene soziae Fertigkeiten (z.B. zum
Durchsetzen eigener Interessen) vermittelt werden und das Schmerzverhalten
nicht diese Funktion Ubernehmen mui3 (Pfingsten et al., 1988).

Darliber hinaus wurde téglich die Progressive Muskelentspannung (PMR) nach
Jacobson (1938) sowie Ubungen zur Schmerzfokussierung und zur Schmerz-
Uminterpretation durchgeftihrt (Meichenbaum, 1976). Eine indirekte Wirkung
des Entspannungstrainings besteht in der Dampfung der algemeinen vegetati-
ven Begleiterscheinungen der Schmerzen. Entspannungsverfahren zielen direkt
auf eine gezielte Reduktion erhdhter Muskelaktivitat und damit reflektorisch
verbundener Schmerzintensitdt. Sie kénnen aber auch in ihrer Zielsetzung unter
dem Ubergeordneten Gesichtspunkt der Verdnderung der KontrollUberzeugun-
gen subsumiert werden, da sie dem Patienten eine schnell erlernbare und rasch
effiziente Bewdtigungsstrategie vermitteln. Neben der direkten Beeinflussung
der Schmerzintensitét kénnen die Patienten - quasi as Training der viszeraen
Selbstkontrolle - Uber die Vermittlung eines muskuléren Entspannungstrainings
die Selbstwahrnehmung physiologischer Erregungsmerkmale verbessern.
Desweiteren erlernen sie modulierte Hemmreaktionen einzusetzen, um ene
Desaktivierung des betroffenen somatischen Systems zu erreichen. In ener
Reihe kontrollierter Studien konnten positive Effekte dieser Verfahren auf das
subjektive Schmerzerleben festgestellt werden (z.B. Blanchard et a., 1982;
Turk & Flor, 1984).

Um den Wiedereingtieg in den Beruf voranzutreiben, fand eine Kooperation
mit Arbeitgebern, dem Arbeitsamt und den Rentenversicherungstrégern statt.
Auf diese Weise konnten Umschulungsmdglichkeiten oder Arbeitsplatzverande-
rungen (z.B. Arbeitsplatzumgestaltung, Arbeitsplatzwechsel innerhalb des
Betriebs) initiiert werden. Gegen Ende der Behandlung wurden fir die Patien-
ten Heimubungsprogramme zur Fortfihrung der Therapie in der hduslichen
Umgebung aufgestellt. Die Effektivitét dieses Vorgehens, insbesondere in
Bezug auf die Wiederherstellung der Arbeitsféhigkeit, konnte nachgewiesen
werden (Hildebrandt et al., 1994; Pfingsten et al., 1993).
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Als weitere Ergebnisse dieser vierjahrigen Studie war festzustellen, dal3 subjek-
tiven Patientenbewertungen fur die Prognose der Krankheitsentwicklung und
des Behandlungserfolges eine grofere Bedeutung zukommt, als zum Beispid
organischen Parametern (Pfingsten, 1993; Riley, Ahern & Follick, 1988;
Slater, Hall, Atkinson & Garfin, 1991). Diese Einschétzungen (z.B. die Erwar-
tung in Bezug auf die Rickkehr an den Arbeitsplatz) sind im wesentlichen
nicht von der korperlichen Pathologie abhangig, sondern vermutlich durch

Vorstellungen und Glauben der Patienten Uber die Art der Erkrankung,
ihre potentiellen Auswirkungen und Behandelbarkeit,

die psychische Beeintréchtigung und

das Krankheitsverhalten beeinflufdt (vgl. Franz & Pfingsten, 1994; Waddell
et a., 1993).

Als sozid- beziehungsweise gesundheitspolitisch relevantes Ergebnis lief3 sich
desweiteren festhalten, dal3 die Rickkehr an den Arbeitsplatz entscheidend von
der Dauer der vorherigen Arbeitsunfahigkeit abhéngt. Patienten, die langer ds
sechs Monate aus dem Arbeitsprozel3 ausgeschieden waren, hatten eine deutlich
geringere Chance der Reintegration (vgl. Galon, 1989). An dieser Stelle sind
noch einma Mangel in der Versorgung festzustellen, die bereits 1992 von der
Reha-Kommission (siehe Weber-Falkensammer & Voge in diesem Buch) for-
muliert wurden: Neben der zu spiten Uberweisungspraxis niedergelassener
Arzte, durch die der Chronifizierungsproze vorangetrieben wird, ist die
Abgrenzung der verschiedenen Leistungstréger (Krankenkassen, Renten-
versicherungstréger, Berufsgenossenschaften) zu beméngeln, die dazu fuhrt,
daid wertvolle (Behandlungs-)Zeit durch die Klérung der Zusténdigkeit (Kosten-
Ubernahme der Behandlung) verlorengeht.

Zukunftig sollte sich die Behandlung von Rickenschmerzen nach einem be-
zZuglich Behandlungszeit und -inhalt vorgeschriebenen Algorithmus vollziehen,
wobel moglichst friihzeitig eine enge Kooperation zwischen Haus- und Fach-
arzten sowie interdisziplindrem Zentrum beziehungsweise speziellen Rehabilita-
tionsinstitutionen, kassenéarztlichen Vereinigungen, Krankenkassen, medizi-
nischen Diensten, Rentenversicherungstrégern, Berufsgenossenschaften, Arbeit-
gebern und Arbeitsdmtern wichtig ist (vgl. Abb. 3).
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Abbildung 3: Behandlungsalgorithmus bei Rickenschmerzen.
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