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Einleitung

.Dorsopathien” und intervertebrale
Diskopathien zeigen in den westli-
chen Industrienationen seit 30 Jah-
ren eine drei- bis finffache Zunahme.
Der Umgang und die Behandlung
dieser Beschwerden sind fur die Pati-
enten wie flur die Therapeuten hau-
fig nur mit groBen Schwierigkeiten
zu bewadltigen, was auch gesund-
heitspolitisch von groBer Bedeutung
ist.

Nach Egle und Nickel sind Ricken-
schmerzen eine der verbreitetsten
Beschwerden in der Bevélkerung. In
ihrem Leben werden 80 bis 90 Pro-
zent aller Erwachsenen mindestens
mit einer Episode von Kreuzschmer-
zen konfrontiert. Die Punktpravalenz
betragt 40 Prozent. Dabei sind
Ruckenprobleme nicht allein eine
Alterserscheinung, sondern auch 70
Prozent der 14- bis 29-Jahrigen und
76 Prozent der 30- bis 44-Jahrigen
sind betroffen. Die Ruckenbeschwer-
den sind die zweithaufigste Ursache,
den Arzt aufzusuchen und die hau-
figste Ursache fur Arbeitsausfalltage
und bei der Frihberentung. Es
besteht ein erheblicher Schmerzmit-
telkonsum mit Auswirkungen auf
Leber und Nieren. Uber 60 Prozent
der Patienten, die langer als sechs
Monate wegen Ruckenschmerzen
arbeitsunféhig geschrieben  sind,
kehren nicht wieder in den Arbeits-
prozess zurdick.

Durch das im Vordergrund stehen
einer korperlichen Symptomatik bei
Rickenschmerzen sind Arzte wie
betroffene Patienten zunachst von
einer organisch bedingten Erkran-
kung Uberzeugt. Dabei kommt es
lediglich darauf an, diese somatische
Ursache zu suchen, zu finden und zu
behandeln.

Aufgrund dessen vergehen unter
Umsténden Jahre mit zahlreichen
Arztbesuchen, langen Arbeitsunfa-
higkeitsschreibungen, medikamen-
tésen Verordnungen und letztlich
einhergehender Chronifizierung bis
erstmals eine  psychosomatische
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Abkldrung stattfindet. Der von der
korperlichen Ursache Uberzeugte
Patient widersetzt sich haufig dem
Versuch, die Moglichkeit einer psy-
chischen Kausalitdt zu diskutieren —
und zwar auch dann, wenn einer-
seits Organbefunde unauffallig blei-
ben und andererseits eine enge Be-
ziehung der Symptome zu belasten-
den Lebensereignissen, Schwierigkei-
ten und Konflikten festzustellen ist.
Zum Teil ist dies auf das Bemihen
des Patienten um die Legitimitat sei-
ner Beschwerden und der Angst vor
psychischer Stigmatisierung zurlck-
zufihren. Zum Teil zeigt sich darin
aber auch eine personlichkeits- und
kulturgebundene Tendenz zum kor-
perlichen Ausdruck negativer, depres-
siver oder angstlicher Affekte, wobei
auch unbewusste Verdrangungs- und
Abwehrprozesse beteiligt sind.

Die Schwierigkeit des Patienten zu
akzeptieren, dass keine ausreichen-
den organmedizinischen Ursachen
fir die korperliche Symptomatik vor-
liegen, kann zur Belastung der Arzt-
Patient-Beziehung fuhren oder fihrt
dazu, dass der Patient weitere organ-
medizinische Diagnostik oder Thera-
pie einfordert (laufende Kontrollun-
tersuchungen, operative Eingriffe
und anderes) oder haufig enttauscht
den Arzt wechselt (sogenanntes doc-
tor-hopping).

Diese Patienten gehoren sehr oft zu
den intensivsten Nutzern des Ge-
sundheitswesens und verursachen
durch den fur Patient und Arzt unbe-
friedigenden Therapieverlauf teilwei-
se erhebliche Kosten.

Viele dieser Patienten haben eine
Dauermedikation von Schmerzmit-
teln, deren teilweise erlebte Wir-
kungslosigkeit mit der Schwere ihrer
Krankheit gleichgesetzt wird, deren
Folge flur die Patienten eine andau-
ernde Arbeitsunfahigkeit und die
Forderung nach einer Frithberentung
erklart, ohne zuvor jemals addquat
behandelt worden zu sein (Egle und
Nickel 2007).

Diagnose

Eine Schwierigkeit bei der radiologi-
schen Befundauswertung und Diag-
nose von Ruckenschmerzen stellen
einige somato-dtiologische Aspekte
dar, zum Beispiel dass radiologisch

sichtbare degenerative Verdanderun-
gen der Wirbelsdule bei 70 Prozent
bis 95 Prozent der Manner (bei
Frauen etwas geringer), also ricken-
gesunden und schmerzfreien Perso-
nen im 5. bis 6. Lebensjahrzehnt vor-
handen sind (Jensen et al. 1994, Hol-
lingsworth et al. 1998, zit. bei Nickel
und Egle 2007). 30 Prozent bis 40
Prozent der Gber 40-Jahrigen zeigen
in modernen bildgebenden Verfah-
ren eine Diskushernie, ohne Riicken-
beschwerden zu haben. Weitere
Untersuchungen zeigen, dass sich
gesund fuhlende, schmerzfreie Man-
ner Uber 50 Jahre gleiche Wirbelsau-
lenveranderungen haben wie wegen
eines Wirbelsaulenleidens berentete
Manner.

Ein lumbales Wurzelsyndrom durch
Ruptur des Anulus fibrosus ist ledig-
lich bei maximal finf Prozent aller
akuter Lumbo-Ischialgie-Syndrom (LIS)
festzustellen. Fur die chronische LIS
(12 Prozent) fehlen hinreichend be-
grindete patho-physiologische Kon-
zepte.

Dem gegeniber zeigten Studien Uber
die Entwicklung von Rickenschmer-
zen in der Gegeniberstellung von
korperlicher Belastung und Lebens-
zufriedenheit, dass nur eine Korrela-
tion zur Lebenszufriedenheit bestand.
Dauern die Schmerzzustande Uber
einen Zeitraum von sechs Monaten
an, sind auch bei somatischen
Ruckenbefunden immer psychosozi-
ale Faktoren, Personlichkeits- und
sozialokonomische Faktoren fur die
Schmerzzustande und Chronifizie-
rung von Bedeutung. Es ist davon
auszugehen, dass aufgrund oben
genannter Untersuchungen degene-
rative Ruckenbefunde hinsichtlich
der Kausalitat von Ruckenschmerzen
Uberbewertet werden. Fir den
Umgang mit chronischen Rucken-
schmerzpatienten ergibt sich daher,
dass grundsatzlich von einer gleich-
rangigen Bedeutung psychischer,
sozialer und biologischer Faktoren
im Sinne eines Bio-psycho-sozialen
Modells (Abb. 1) ausgegangen wer-
den sollte (Langkafel 1998, Engel
1976):

Die Diagnose einer Stérung mit Leit-
symptom Schmerz — chronifizierte
somatoforme Schmerzstérung — er-
fordert neben der somatischen Diag-
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nostik im Hinblick auf ein nozizeptiv
oder neuropatisch determiniertes
Schmerzgeschehen oder eines mus-
kular bedingten Schmerzes, infolge
eines psychovegetativen Spannungs-
zustandes, eine sorgfaltige Erhebung
der Anamnese, um einen Nachweis
psychischer Einflussfaktoren und psy-
chosomatischer Wechselwirkungen
fahren zu kénnen.

Den ersten heftigen Schmerzatta-
cken geht gewohnlich eine jahre-
lange ,latente Phase” milder lumba-
ler Beschwerden voraus, haufige
Muskelverspannungen infolge von
Fehlhaltung der Wirbelsaule. 2/3 der
Falle des lokalen Lumbalsyndroms
entstehen ohne eruierbaren Anlass
morgens mit lumbaler Muskelspan-
nung und Steifigkeit.

Schon im Erstkontakt mit dem Pati-
enten erbringen genaue Symptom-
abklarung und anamnestische Erhe-
bung Hinweise fir das Vorliegen
einer somatoformen Schmerzsto-
rung.

Typischerweise wird ein in seiner
Intensitat wechselnder Dauerschmerz
ohne Intervalle in appellativ-szenisch-
bildhafter Schmerzbeschreibung an-
gegeben. Dabei zeigt sich teilweise
ein buntes Beschwerdebild mit unan-
atomischer Ausstrahlung der Schmer-
zen, dermatomubergreifende Sensi-
bilitatsstérungen sowie lumbales
Steifheits-, Midigkeits- oder Engege-
fahl. Haufig werden die Patienten
bei der Schilderung quélender Zu-
stande emotional eher abstdndig
erlebt. Meist haben diese Patienten
schon mehrere somatisch-diagnosti-
sche und therapeutische Durchgénge
hinter sich, wobei es nicht selten zu
paradoxen Reaktionen auf die bishe-
rige Behandlung und den Verdacht
auf ,Fehlbehandlung” gekommen
ist. Die Beschwerden haben meist vor
dem 40. Lebensjahr begonnen. Nicht
selten gingen andere psychosomati-
sche Beschwerden voraus (Magen-
beschwerden, Herz-Kreislauf-Stérun-
gen). Durch den koérperlichen Befund
waren die Beschwerden nicht erklar-
bar.

Durch Schaffung eines geeigneten
therapeutischen Zugangs zum Pati-
enten lassen sich in der Anamnese
weitere psychogenetisch relevante
Hinweise erheben. Haufig handelt es
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Abbildung 1

sich dabei um psychodynamische
Konfliktsituationen, Verdnderung der
Lebensgestaltung mit Erleiden von
Verlusten, um belastende soziale
Bedingungen sowie Beziehungssto-
rungen, aber auch frihere Depres-
sionen, Angstzustande, Personlich-
keitsstorungen oder Erschépfung
sowie vegetative Stérungen.
Gegentber anderen Erkrankungen,
welche ebenfalls Schmerz als Leit-
symptom haben, muss die chroni-
sche somatoforme Schmerzstérung
abgegrenzt werden. Das betrifft die
Posttraumatische Belastungsstérung,
die Hypochondrie, die Coendsthesie,
die Depression, die Komorbiditat
von korperlichen und psychischen
Schmerzen sowie das funktionelle
Schmerzsyndrom (Lumbalgie, Fibro-
myalgie).

Atiologie und Pathogenese
Auslésende Situationen der Schmerz-
symptomatik sind meist Gberfor-
dernde Lebenssituationen bei beste-
henden inaddquaten Konfliktbewal-
tigungsstrategien (meist durch unrei-
fes Abwehrverhalten und massive
Selbstwertstérungen).

In kontrollierten Studien (Egle, Nickel
2007) sind immer wieder bestimmte
biographische Faktoren signifikant
haufiger beobachtet worden. Die
Kindheit war bei diesen Patienten
von vorzeitiger Verantwortungstber-
nahme und harter Arbeit gepragt
(Parentifizierung, Rollenumkehr). Sei-
tens der Eltern bestand Strenge, ja
Brutalitat, emotionaler Mangel und

Entwertung. Die Beziehung zu den
Eltern war selten tragfahig. Haufig
bestanden Deprivation, Missbrauch,
Gewalt und Geheimhaltungsdruck
mit Kompensation durch leistungs-
orientierte Strategien oder Ersatzob-
jekte (Lieblingsspielzeug, Schmerz,
Medikamente usw.). Es kam zur
Identifizierung mit der bedrohenden
aber auch Halt-geben-sollenden Be-
zugsperson und also introjizierten
Schuldgefthlen und Strafbedtrfnis-
sen.

Nach erlebter Traumatisierung wurde
ein  episodischer  Rlckenschmerz
Lbenutzt”, um dem seelischen Leid
endlich Ausdruck zu verleihen. Das
persistierende Lumbo-Ischialgie-Syn-
drom folgte dann nicht neurologi-
schen, sondern affektiven Gesetz-
maBigkeiten und orientierte sich an
frihere Traumen und den Schmerz-
erinnerungen.

In der Kindheit war Schmerz im
Zusammenhang mit  koérperlicher
Misshandlung oft die einzige Md&g-
lichkeit der Aufmerksamkeit — es
bedeutet affektive Zuwendung. Kor-
per und Schmerz entsprachen dann
der Bedeutung eines Objektes, also
ein Ersatz fur eine Bezugsperson. Die
Fortsetzung dieser Beziehungsgestal-
tung konnte spater auch in der Arzt-
Patient-Beziehung bestehen und ent-
weder zum Leidwesen des Patienten
bestatigt oder therapeutisch genutzt
werden.

Aus psychodynamischer Sicht kon-
nen bei benignen chronischen
Schmerzzustanden folgende Erkla-
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rungsprinzipien unterschieden wer-

den (Hoffmann/Egle 1998):

a) Prinzip der psychischen Substitu-
tion,

b) Prinzip der Konfliktentlastung
durch  korpersprachlich  ausge-
drickte Symbolisierung,

¢) Prinzip der primaren (nicht kon-
vertierten) Umwandlung von
Affekten in  ko&rpersprachliche
Spannungszustande,

d) Prinzip der Lernvorgange.

Im Verhalten des Schmerzpatienten

zeigt sich haufig ein extremes Ver-

leugnen von regressiven Bedurfnis-
sen, eine unbewusste Angst vor Hin-
gabe und Né&he, eher die Tendenz
andere zu Ubertreffen und dominie-
rend zu betreuen und zu bemuttern.

Oft besteht aber ein Gefuhl der

Wertlosigkeit und der mangelnden

Genussfahigkeit. Die dominierenden

Abwehrformen sind ,Wendung

gegen das Selbst, Katastrophisieren,

projektive Identifikation”.

Ein pathogenetisches Modell (nach

Egle) fur psychogene Schmerzen

fasst das psychodynamische Zusam-

menspiel der bisher genannten Fak-

toren zusammen (Abb. 2):

Die forderlichen Bedingungen fur
einen Chronifizierungsprozess sind
vor allem in der steigenden Anzahl
der Behandlungsversuche zu sehen,
aber auch in dem massiven Zeigen
lange verleugneter regressiver Be-
dirfnisse im Sinne von Versorgungs-
und Zuwendungswiinschen. Weitere

Faktoren sind psychische Beeintrach-
tigungen wie Depression, Angst und
Selbstwertverlust sowie soziale Kon-
flikte im partnerschaftlichen, berufli-
chen und familidaren Bereich sowie
soziale Rollenverdnderung und sozi-
ale Isolierung oder eine schwere nar-
zisstische Krénkung, die nach Ent-
schadigung verlangt. Im Zusammen-
hang mit unsicherem vermeidendem
Bindungsverhalten des Patienten
kommt es nicht selten in der Thera-
piesituation zu Reinszenierungen aus
der Eltern-Kind-Beziehung mit der
Maoglichkeit iatrogener Beeintrachti-
gung. Ein wesentlicher Faktor fur
Chronifizierungsprozesse ist ein arzt-
lich rein somatisches Krankheitsver-
standnis und der nicht aufgeloste
circulus vitiosus von immer wieder-
kehrender Hoffnung und Enttdu-
schung.

Therapieansatze

Die Zielsetzung einer psychothera-
peutischen (Mit-)Behandlung muss
sich auf die aktuelle Ebene des psy-
chosomatischen Krankheitsverstand-
nisses des Patienten ausrichten
(Langkafel 1998). Dies bezieht sich
vor allem auf ein motivierendes Ver-
halten im therapeutischen Erstkon-
takt bei somatoformen Schmerzsto-
rungen beispielsweise im Rahmen
der psychosomatischen Grundversor-
gung. Da meistens die Schmerzpati-
enten weiterhin oft sehr einseitig von
einem organischen Krankheitsbild
Uberzeugt sind, kann eine Motiva-

Psychogenese und Psychodynamik bei Riickenschmerzen (LIS)
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tion zu einer Psychotherapie primar
nicht vorausgesetzt werden, sodass
erst einmal , niedrigschwellige Ange-
bote” bereitgestellt werden mussen.
Im Rahmen der psychosomatischen
Grundversorgung sollte in einem ers-
ten Schritt versucht werden, eine
empathisch vertrauensvolle Thera-
peut-Patient-Beziehung zu entwi-
ckeln, in dem bei der Frage nach
dem subjektiven Krankheitsverstand-
nis der Patient erlebt, mit seinem Lei-
den ernst- und angenommen zu
werden. Nach Rickmeldung der
somatischen  Untersuchungsergeb-
nisse (eventuell nochmals umschrie-
bene Kontrolluntersuchung) Erheben
der psychosozialen Anamnese. In
einem weiteren Schritt erfolgt die
Aufkldrung des Patienten Uber
somato-psychische ~ Wechselbezie-
hungen mit der Entwicklung eines
alternativen Krankheitsmodells;
gleichzeitig Beeinflussung der kogni-
tiven Verarbeitung des Schmerzge-
schehens, zum Beispiel Teufelskreis-
modell oder Ubung zur Kérperwahr-
nehmung mit Hilfe von Entspan-
nungsverfahren. Fir den Patienten
werden dabei Moglichkeiten zur Ver-
balisierung von belastenden Emotio-
nen geschaffen. Von Wichtigkeit fur
den therapeutischen Verlauf ist auch
eine Entkopplung von Kontaktan-
geboten und Beschwerdeintensitat
(zeitkontingente statt beschwerde-
kontingente Termine). In einem letz-
ten Schritt kénnte die Bearbeitung
des Zusammenhangs zwischen Auf-
treten der korperlichen Beschwerden
und Konfliktsituationen im Mittel-
punkt stehen sowie der Abbau von
Schon- und Vermeidungsverhalten
und die Entwicklung von alternativen
Verhaltensweisen (Ressourcenaktivie-
rung). Je nach erreichter Zielstellung
kann an dieser Stelle ein langfristiges
Dispensair mit Wiedereingliederung
in alle sozialen Bereiche oder eine
Motivierung fur eine fachpsychothe-
rapeutische Behandlung erfolgen.
Das Angebot einer fachtbergreifen-
den Betreuung ist sinnvoll und ver-
mittelt dem Patienten den Eindruck
des nicht Abgeschobenseins.

In einem weiterfihrenden stérungs-
spezifischen Therapieansatz kénnte
ein tiefgehendes Verstandnis der
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Symptomatik durch biographisch
pragende Erfahrung, emotionale
Bedeutung der Symptome, aktuelle
Lebenssituation und Entwicklung
erreicht werden. Gleichzeitig werden
das Korperbewusstsein und die
Schmerzddammung durch Entspan-
nungsverfahren (AT-PMR-KB) weiter
gefordert. Ein wesentlicher Bestand-
teil zu Beginn der Therapie sind psy-
choedukative Elemente fur die Erwei-
terung des Krankheitsverstandnisses
und der basalen psychosomatischen
Zusammenhange. Hierbei werden
beschwerderelevante Informationen
anhand des Zusammenhangs von
Beschwerden und autonomem Ner-
vensystem bzw. zentrale Regulati-
onsmechanismen vermittelt. Dieser
somato-psychische Aspekt erhéht
auch die Motivation fur die Psycho-
therapie beim Schmerzpatienten. Ein
wichtiges therapeutisches Instrument
sind auch die Symptomtagebicher
zur Feststellung der Variabilitat der
Beschwerden sowie der Wahrneh-

Medizingeschichte

mung der Beschwerden und ihrer
Fehlbewertung. In einer weiteren
Phase der Therapie geht es um die
Verbesserung der Korperwahrneh-
mung und Differenzierung von
Gefuhlen mit der Einordnung in den
Kontext von Beziehungserfahrun-
gen.

Da Angst vor Symptomprovokation
zu Schonhaltung fihrt, sind das
Anhalten zu aktivem Lebensstil und
das Vertrauen in eigene korperliche
Funktionsfahigkeit von groBer Be-
deutung. In der Therapie geht es
auch um Veranderung schmerz- und
stressrelevanter Kognitionen, zusam-
men mit der Entwicklung eigener
Kompetenz, sowie Selbstwertstabili-
tat und veranderter Krankheitsvor-
stellungen. Im Rahmen psychodyna-
mischer Therapieaspekte steht die
Bearbeitung von Angst und Depres-
sion im Zusammenhang mit unbe-
waltigten  Verlusterlebnissen oder
Traumatisierung durch Gewalterfah-

rungen, um die Verbesserung der
Affektwahrnehmung und -integra-
tion sowie die Verbesserung der
Fahigkeit eigene Gefihle wahrzu-
nehmen und zu verbalisieren, im
Vordergrund. Ziel ist es, die in der
Therapie erreichten affektiven Erle-
bens- und Bewertungsdimensionen
im Alltag zu etablieren. Studien von
Egle und Nickel zeigen, dass das
Erreichen neuer Beziehungsmuster
und reifer Konfliktbewaltigungsstra-
tegien sowie Beschwerdeminimie-
rung von somatoform schmerzge-
stérten Patienten bei differenzieller
Indikationsstellung und stérungsspe-
zifischer Therapie gut realisierbar ist.
Das bestatigen hohe Effektstarken.
(Egle und Nickel, 2007)

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:

Prof. Dr. med. habil. Glnter Plottner
MarbachstraBe 2 a

04155 Leipzig





