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Weniger Stress,
weniger Ruckenschmerzen

M. Hasenbring

Sind Riickenschmer-
zen ein orthopadi-
sches oder ein psycho-
logisches Problem? Die-
se Frage stand Anfang
des Jahres im Mittel-
punkt einer internatio-
nalen Konferenz der
Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO). Akute
Riuckenschmerzen, da-
ruber sind sich die Ex-
perten einig, sind in
erster Linie ein orthopé&disches
Problem. Doch wahrend diese
Schmerzen bei den meisten Men-

Rickenschmerzen: Ein Drittel
der Falle wird chronisch

schen wie eine Grippe kommen
und vergehen, entwickeln bis zu
35 Prozent der Betroffenen chro-
nische Rickenbeschwerden. Beim
Ubergang von akuten zu chroni-
schen Rickenschmerzen spielen
psychologische Risikofaktoren ei-
ne entscheidende Rolle.
Risokopatienten frihzeitig zu
erkennen, bietet zugleich die
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Chance einer spezifischen Bera-
tung und Behandlung - bevor die
Schmerzen chronisch werden. Wie
neuere Studien zeigen, ist bereits
zwei Monate nach dem Beginn
akuter Schmerzen eine Friher-
kennung chronischer Ricken-
schmerzen mdglich. Wir konnten
nachweisen, dass sich zu diesem
Zeitpunkt mehr als 80 Prozent der
gefdhrdeten Patienten anhand psy-
chologischer Risikofaktoren iden-
tifizieren lassen. Zu den Risiko-
faktoren gehdren eine depressive
Stimmungslage, anhaltende All-
tagsbelastungen in Beruf oder Fa-
milie sowie unglnstige Schmerz-
bewadltigung. Zeigen z.B. Patienten
mit einem Bandscheibenvorfall
eine verstarkte depressive Stim-
mung, dann neigen sie auch zur
Entwicklung chronischer Schmer-
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Ruckenschmerzen kommen und vergehen - doch ein Drittel
der Betroffenen wird die Schmerzen nicht mehr los. Das muss
nicht sein, sagen Psychologen und zeigen, wie es geht: Stress
abbauen, neue Seiten an sich entdecken - die Riickenschmer-
zen verlieren . ..

t-

zen und kehren seltener an ihren
Arbeitsplatz zurtuck. Die Patienten
sind in der Regel nicht im psychi-
atrischen Sinne depressiv er-
krankt. Psycholo-
gische Testwerte
liegen im Bereich
~milder Auffallig-
keiten*“. Die Stim-
mung kann Folge
von anhaltenden
Schmerzen sein,
wie auch von ein-
schneidenden Le-
bensereignissen
(z.B. Verlust von
nahen Angehori-
gen) oder von dau-
erhaften Alltags-
belastungen (z. B.
Konflikte in Beruf
oder Familie). Die
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Zusammenhéange zwischen De-
pressivitat und Schmerz sind viel-
faltig und noch nicht vollstandig
erforscht. Unter anderem kommt
es unter depressiver Stimmung zu
einer Reihe hormoneller Verande-
rungen, zum Beispiel zu einer ver-
ringerten Freisetzung koérperei-
gener Opiate. Dies fuhrt zu einer
leichteren Erregbarkeit der sog.
Nozirezeptoren, die die Schmerzin-
formationen im Organismus auf-
nehmen und weiterleiten. Die Fol-
ge: Die Patienten werden unter de-
pressiver Stimmung schmerzemp-
findlicher.

Schmerzempfindlicher
bei depressiver Stimmung

Im Rahmen von Laborexperi-
menten konnten wir einen Zusam-
menhang zwischen anhaltenden
Alltagsbelastungen und erhdhter
Muskelaktivitat in der sog. lumba-
len Ruckenmuskulatur (Lenden-
bereich) nachweisen. Dabei wur-
den Patienten mit chronischen
Schmerzen drei Jahre nach einer
Bandscheibenoperation mit Perso-
nen verglichen, die im gleichen
Zeitraum schmerzfrei geworden
waren. Die Patienten wurden ge-
beten, nach einer Entspannungs-
phase von einer persdnlich bela-

EMG Microwoli
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Bei starker Belastung ge- 04+
ben die Bandscheiben ars

Flussigkeit in das umlie-
gende Gewebe ab, die sie
bei geringem Belastungs-
druck wieder aufnehmen.
Ein ausgewogener Wechsel
zwischen Be- und End-
lastung ist deshalb Vor-
aussetzung dafiir, dass
die Bandscheiben elas-
tisch bleiben.
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stenden Alltagssituation zu be-
richten. Zeitgleich wurde die
Muskelaktivitdt mit einem Ober-
flachen-Elektromyogramm (EMG)
gemessen. Die Schmerzpatienten
zeigten wéhrend des Berichts ei-
nen signifikanten Anstieg der lum-
balen Muskelaktivitat im EMG,
die schmerzfreien Personen nicht
(s. Abb. 2). Im Vordergrund stan-
den dabei belastende Situationen
im Beruf. Die Patienten sahen sich
Uber einen langen Zeitraum hin-
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weg persdnlichen Angriffen aus-
gesetzt (,Mobbing*) und verfiigten
Uber keine geeigneten Bewalti-
gungsformen bzw. Strategien zur
Konfliktlésung.

Wie Abb. 4 zeigt, hat das indi-
viduelle Bewaltigungsverhalten im
Umgang mit den Schmerzen einen
entscheidenden Einfluss darauf,
ob sie chronisch werden. Zu den
Hochrisikofaktoren gehdren angst-
liches Schonverhalten, aber auch
extremes Durchstehverhalten. Hoch-

Abb. 2:

Berichtet eine Patientin mit RU-
ckenschmerzen (FBSS: Failed
back sugery syndrome) nur eine
Minute Uber eine Belastungs-
situation, so fuhrt das zu einer
erhdhten Aktivitat der
Rickenstreckermusku-

latur des Lendenbereichs (lum-
bal) im Oberflachen-Elektromyo-
gramm (s. Abb. S. 42, unten). Die-
se Reaktion ist weder bei anderen
Muskelgruppen noch bei Patien-
ten zu beobachten, die drei Jahre
nach einer Bandscheibenopera-
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préagtes Schon- und
Vermeidungsverhalten,
wie ein extremer
Durchhaltewillen.

angstliche Patienten versuchen
maglichst alle kérperlichen und
sozialen Aktivitaten zu meiden,
die Schmerzen verstarken kénn-
ten. Sie horen oftmals ganz auf,
Freunde zu besuchen oder selbst
zu empfangen, ihren Hobbies
nachzugehen oder Sport zu trei-
ben. Das Vermeiden kérperlicher
Aktivitaten kann Uber die Minder-
beanspruchung der Muskulatur zu
einer Muskelschwéche fuhren, die
aufgrund neurophysiologischer Sen-
sibilisierungsprozesse bei norma-
ler Belastung vorschnell Schmer-
zen verursacht. Der Kreislauf
schlieBt sich, wenn dieser soziale
Ruckzug wiederum depressives
Erleben beginstigt.

Ein Teufelskreis
fur angstliche Patienten

Die entgegengesetzte Bewédlti-
gungsform - das Unterdriicken der
Schmerzen in Gedanken (,,kogni-
tive Suppression“) und im Verhal-
ten (,behaviorale Suppression®),
um begonnene Aktivitdten um je-
den Preis zu beenden - erweist
sich als ebenso ungunstig. Die Be-
troffenen sind nicht in der Lage,
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im Alltag entspannungsférdernde
Pausen einzulegen. Sie haben dies
nie gelernt (,Verhaltensdefizit®)
oder zeigen ausgepragte kognitiv-
affektive Barrieren, deren Wur-
zeln in der frithen Kindheit liegen
(.faul herumliegen ist unanstan-
dig und verboten®). Wir nehmen
an, dass suppressive Bewéltigungs-
strategien zu einer Uberbelastung
von Muskeln, Bandern und Gelen-
ken fihren und/oder Prozesse der
kortikalen Plastizitat (,,Schmerz-
gedachtnis®) anstoRen, die bei
langanhaltender Einwirkung die
Schmerzen verstarken.

Einen weiteren psychologi-
schen Risikofaktor stellt das non-
verbale Kommunikationsverhalten
im Umgang mit Schmerzen dar.
Patienten neigen dazu, ihre Schmer-
zen Uber die Mimik (schmerz-
verzerrtes Gesicht), Gestik (Rei-
ben der schmerzenden Stelle)
oder Uber die Kdrperhaltung aus-
zudricken (schiefe Kdorperhal-
tung). Diese VerhaltensduRBerungen
sind anfangs ein Reflex auf plotz-
lich einsetzende Schmerzen. Sie
werden chronisch, wenn Angehd-
rige mit besonderer Zuwendung
oder Unterstutzung darauf reagie-
ren.

Als soziale und arbeitsplatz-
bedingte Risikofaktoren fur spate-
re chronische Rickenschmerzen
haben sich die Zugehdérigkeit zu
einer niederen sozialen Schicht
sowie ein Arbeitsplatz, der eine
einseitig konstante Kérperhaltung
mit sich bringt, erwiesen. Die Vor-
hersagegute dieser Merkmale ist
jedoch gering, d.h. nicht jeder Pa-
tient, der diesen beiden Gruppen
angehdrt, neigt zu chronischen
Schmerzen.

Risikofaktoren jetzt friihzeitig
erkennen

Die psychologischen und so-
zialen Risikofaktoren kénnen mit-
tlerweile mit einer zuverlassigen
Screening-Diagnostik fruhzeitig
erkannt werden. Ein von uns ent-
wickeltes PC-gesteuertes Telemedi-
zinisches Patienten-Diagnose-Sy-
stem (TPDS, s. Abb. 5) ermdglicht
eine einfache Anwendung in jeder
Arztpraxis. Mittels einer leicht
handhabbaren Tastatur koénnen
auch Personen, ohne Erfahrung
im Umgang mit einem PC, die
Fragen zuverl&ssig beantworten.
Der behandelnde Arzt erhélt in
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kurzer Zeit ein Risikopro-
fil seines Patienten mit ent-

sprechenden Empfehlun-
gen flur die weitere Be-
handlung.

Das jeweilige Zusam-
menspiel situativer Fakto-
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Abb. 6:

Vorbeugen ist mdglich!
Chronischen Schmerzen
konnte mit begleitenden
kognitiv-verhaltens-
therapeutischen MaR-
nahmen (VT) entgegen-

ren (z.B: drohende Kindi-
gung am Arbeitsplatz) und
erlernter Bewéltigungsfer-
tigkeiten entscheidet dar-
Uber, ob psychologische Ri-
sikofaktoren zur Wirkung
kommen. Uberwiegen si-
tuative Faktoren, sind z. B.
ungunstige Schmerzverarbeitungs-
formen durch einen voriberge-
hend hohen Zeitdruck am Arbeits-
platz bedingt, so kann eine einge-
hende Beratung durch den behan-
delnden Arzt diese Situation des
Patienten verandern. Uberwiegen
sog. lerngeschichtliche Faktoren
wie ein unglnstiges Schmerzver-
verarbeitungsrepertoire, das be-
reits in der Kindheit erlernt wur-
de, so ist ein individuelles kogni-
tiv-verhaltenstherapeutisches Vor-
gehen angezeigt. In Einzel- oder
Gruppengesprachen mit psycholo-

Schmerzintensitat der

HighRisk+VT im Ver-
gleich zu HighRisk und

gewirkt werden.
Dargestellt ist die

-
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Patientengruppe

LowRisk.

gisch ausgebildeten Schmerzthe-
rapeuten kénnen die Betroffenen
in kleinen Schritten neue, fur den
Umgang mit Alltagsbelastungen
sowie mit Schmerzen, weit effekti-
vere Verhaltensweisen erlernen.
Die Gesprache werden durch
gezielte Ubungen im Rollenspiel
und im Alltag ergénzt. Dabei set-
zen die therapeutischen Schritte
an den positiven Seiten des bishe-
rigen Bewaltigungsverhaltens an
und ergéanzen es durch ein alter-
natives Verhalten. So haben z. B.
Patienten, die Schmerzen unter-

Abb. 5:

== High Rizk + 1

drucken, in der Regel auch ein
Durchhaltevermégen, das ihnen
zugleich Starke in wichtigen Be-
reichen des Lebens vermittelt. Hin-

Mit vielen kleinen
Schritten gegen den Schmerz

zu kommen Strategien, die ein fle-
xibles Reagieren auf den Schmerz
ermoglichen. Zu diesen neu zu er-
lernenden Verhaltensweisen geho-
ren Formen der muskuléaren und
mentalen Tiefenentspannung, die

Psychologische Risikofaktoren lassen sich mit dem Te-
lemetrischen Patienten-Diagnosesystem in der Arztpra-
xis erfassen: Leicht handhabbar fir den Patienten
wird in kurzer Zeit ein Risikoprofil mit Empfehlun-
gen fur die weitere Behandlung erstellt.
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Fahigkeit, wirksame kurze Ent-
spannungsphasen in den Arbeits-
alltag zu integrieren sowie flexi-
bel mit Entspannung und Anspan-
nung auf den Schmerz zu reagie-
ren. Wenn Menschen mit suppres-
siven Schmerzverarbeitungsmus-
tern ihr gewohntes Verhalten ver-

Wenn es Spall macht, neue Seiten
an sich zu entdecken

adndern, fuhrt das nicht selten zu
starken Angsten. Werden vom
Therapeuten jedoch die einzelnen
Schritte in ihrem Schwierigkeits-
grad fein dosiert, wandeln sich

rapeutischen Schritte (Abb. 7) fur
Patienten mit ausgepragt suppres-
siven Formen der Schmerzverar-
beitung wurden inzwischen im
Rahmen einer ersten kontrollier-
ten Interventionsstudie, die vom
Bundesforschungsministerium ge-
fordert wurde, in ihrer Effektivitat
bestatigt. Patienten mit Ischias-
schmerzen und lumbalem Band-
scheibenvorfall hatten auch bei
gleichzeitigen psychosozialen Ri-
sikofaktoren einen guten Lang-
zeitverlauf (Uber 18 Monate),
wenn sie zuséatzlich zur medizini-
schen Therapie ein risikofaktoren-
orientiertes kognitv-verhaltens-
therapeutisches Behandlungsan-
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diglich 8 Prozent in der Gruppe
»HighRisk+VT“. Wir werden nun
in Zusammenarbeit mit anderen
Schmerzforschern an der RUB
(Prof. Dr. Michael Zenz, Klinik far
Anaesthesiologie, Intensiv- und
Schmerztherapie, Universitéatskli-
nik Bergmannsheil und Prof. Dr.
Jurgen Kramer, Universitatskli-
nik fur Orthopéadie, St. Josef Hos-
pital Bochum, u. a.) im Rahmen
eines neu gegrindeten interdiszi-
plindren Rickenschmerzzentrums
Konzepte entwickeln, um die hohe
Rate chronischer Rickenschmer-
zen wirksam zu senken.
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Abb. 7:

In Abh&ngigkeit von
den individuellen
psychosozialen Risiko-
faktoren erhalt der Pati-
ent ein Behandlungsan-
gebot, das sich aus un-
terschiedlichen kognitiv-
verhaltenstherapeuti-
schen Modulen zusam-
mensetzt.

diese Angste in leichtere Beden-
ken und das Erproben neuer Ver-
haltensschritte beginnt, fir den
Patienten spannend zu werden.
Die Betroffenen spuren, dass es
auch SpaR machen und eine anre-
gende Entdeckung sein kann, vél-
lig neue Seiten an sich zu erken-
nen - neue Seiten, die das eigene
Selbst- und Idealbild positiv er-
weitern.

Die von uns entwickelten the-
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gebot erhielten (HighRisk+VT). In
dieser Gruppe kam es bei 91 Pro-
zent der Patienten langfristig zu
einer hochsignifikanten Schmerz-
reduktion, in der Gruppe ,High-
Risk“ ohne zuséatzliche psycholo-
gische Therapie zeigten lediglich
33 Prozent entsprechende Erfolge
(s. Abb. 6). Wahrend in dieser
Gruppe langfristig 34 Prozent der
Patienten einen Antrag auf Frih-
rente gestellt hatten, waren es le-




