Behandlung unspezifischer chronischer Kreuzschmerzen - ein struktu-
rierter Ansatz zur Einschdatzung psychosozialer Risikofaktoren
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Zusammenfassung: Die Arbeit mdchte fiir jeden Physiothera-
peuten und fiir die Physiotherapie ganz allgemein eine wissen-
schaftliche und professionelle Grundlage bereitstellen, auf der
sich in Zukunft die schwierige Aufgabe der Behandlung von Pa-
tienten mit unspezifischen chronischen Kreuzschmerzen ange-
hen lasst. AuRBerdem soll deutlich gemacht werden, dass bei
manualtherapeutischer funktioneller Rehabilitation nicht nur
das korperliche Problem, sondern die ganze unter diesem Pro-
blem leidende Person behandelt werden muss.

Schliisselwoérter: Unspezifische chronische Kreuzschmerzen -
Behandlung - manualtherapeutische funktionelle Rehabilita-
tion

Summary: The report aims to provide a scientific and professio-
nal base in how every physiotherapist and the physiotherapy
profession can approach the difficult topic managing patients
with non-specific chronic low back pain in the future. It will also
highlight that manual therapy, consisting of functional rehabili-
tation requires not only the management of the disorder but
also the whole person suffering from the disorder.

Keywords: Non-specific chronic low back pain - management -
manual therapy - functional rehabilitation

Einleitung

Schmerz ist die hdufigste Ursache, weshalb Patienten einen
Physio- oder Manualtherapeuten oder einen Vertreter einer
anderen Berufsgruppe im Gesundheitsbereich aufsuchen. Bei
der ersten Untersuchung versucht der Manualtherapeut, die
Ursache des Schmerzes herauszufinden. Nach einem persén-
lichen Gesprdch kann er sich zu folgenden Punkten ein Bild
machen:

- Wie hat der Schmerz begonnen?

- Welche sind seine typischen Merkmale?

- Welche Faktoren verschlimmern oder lindern ihn?

- Wie wirkt sich Bewegung auf den Schmerz aus?

Im Allgemeinen folgt auf das Gesprdch eine korperliche Un-
tersuchung, zu der die Beurteilung von aktivem und passivemn
BewegungsausmaR, spezifische Tests sowie Palpation geho-
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ren. Annahmen iiber moégliche Schmerzmechanismen werden
aufgrund der Angaben, wie sich der Schmerz reproduziert,
festgestellter Abnormalitdt bestimmter Bewegungen und er-
mittelter verlorener Empfindungsfdhigkeit oder Muskelkraft
getroffen (Main u. Watson 1999).

Schmerz hat jedoch viele Aspekte, und selbst wenn der Phy-
siotherapeut die wahrscheinliche Schmerzquelle festgestellt
hat, heif$t das nicht, dass seine Behandlung Erfolg haben wird.
Abbildung 1 zeigt den Zusammenhang zwischen Schmerz,
korperlicher Beeintrachtigung und Behinderung. Diese Merk-
male stehen zwar in Beziehung zueinander, aber das Ausmaf3
der Behinderung variiert stark, je nach Dauer der Symptome
und klinischen Untergruppen. So kann sich beispielsweise ein
Patient zur ersten Untersuchung mit zwar relativ geringen
Beeintrachtigungen vorstellen, seine Behinderung jedoch als
schwer erscheinen (Kendall 1997, Main u. Watson 1999). An
anderer Stelle wurde sogar gesagt, Schmerz, Behinderung und
Beeintrdchtigung seien eher schwach korreliert (Waddell
1987, Rainville et al. 1992).

Chronische Kreuzschmerzen zu verstehen, zu erkldren und
dementsprechend zu behandeln bedeutet in den meisten Fal-
len mehr, als lediglich eine einzelne organische Ursache des
Schmerzes zu beseitigen. Ganz allgemein weisen Patienten
unterschiedliche Haltungen, Erwartungen, Uberzeugungen
und vorherige Lerngeschichten auf. Es ist sehr wichtig, auf
solche psychischen Aspekte einzugehen, da sie hochstwahr-
scheinlich die Reaktion der Patienten auf die Behandlung be-
einflussen. Noch wichtiger ist es, Risikofaktoren zu identifi-
zieren, die zu gewissen Verhaltensweisen fiihren, und heraus-
zufinden, wie sich diese vermeiden lassen. Bei einer Betrach-
tungsweise aller Patienten einfach als Personen mit der glei-
chen medizinischen Diagnose bleiben vermutlich sowohl Pa-
tienten als auch Physiotherapeuten oder sonstige Vertreter
medizinischer Berufe unzufrieden (Turk 1999).

Das folgende Szenario eines Patienten mit chronischen Kreuz-
schmerzen aus dem Newsletter (McKenzie-Institut, GroSbri-
tannien) wirft Licht auf die Notwendigkeit eines kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen anstatt eines traditionell biomedizi-
nischen Ansatzes zur Behandlung von Patienten mit chroni-
schen Schmerzen.

Weil es dem Patienten nicht besser geht, wird er zu einem
weiteren Physiotherapeuten oder Vertreter eines anderen
medizinischen Berufs iiberwiesen, die wieder eine andere
Diagnose stellen. Der Patient mit Riickenschmerzen hat schon
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Schmerz -

Beeintrachtigung —

ein subjektiver anatomische oder
psychischer strukturelle
Zustand Schadigung

Behinderung -
die Art, wie wir
uns verhalten,

was wir tun

Abb. 1 Miteinander zusammenhangende und dennoch unterschied-
liche Konzepte von Schmerz, Beeintrdchtigung und Behinderung
(nach Kendall 1997).

23 Arzte aufgesucht und 24 Diagnosen erhalten, da er nim-
lich eine selbst gestellt hat. Vielleicht wird er auch zu weite-
rer Untersuchung tiberwiesen. Also denkt er: ,Etwas stimmt
nicht, wenn sie das finden, konnen sie es beheben. Ich muss
abwarten.” Er versucht neuerliche Untersuchungen, die nega-
tiv oder unbestimmt ausfallen. Wdahrend der Patient wartet
und nichts tut, kommt es zur Schonhaltung und Deaktivie-
rung, er verliert seinen Arbeitsplatz und wird depressiv. Im-
mer noch verbessert nichts seine Lage und immer noch war-
tet er. Worauf wartet er? Auf jemanden, der die Antwort
findet, den richtigen Test macht und ihm helfen kann. Auf
jemand anderen also, nicht auf sich selbst.

Dies ist das typische Bild eines Patienten mit chronischen
Schmerzen, gekennzeichnet unter anderem durch Kummer,
die Erwartung, dass jemand ihm hilft, und ein geringes Ver-
stindnis von unspezifischem chronischem Schmerz (May
2001).

Ein derartiges Szenario macht deutlich, wie nétig es ist, die
Problematik einer Behandlung nichtspezifischer chronischer
Kreuzschmerzen kiinftig besser zu verstehen. Alle Physiothe-
rapeuten mussten sich im Verlauf ihrer Laufbahn dieser He-
rausforderung schon einmal stellen oder werden das irgend-
wann tun miissen.

Die vorliegende Arbeit will daher einen Uberblick iiber die
Pravention chronischer Kreuzschmerzen und Risikofaktoren
geben, die zur Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen fiih-
ren. Vor allem konzentriert sie sich aber auf die klinische Be-
handlung von Patienten mit chronischen Kreuzschmerzen.
Potenziell profitieren werden davon Kollegen auf dem Gebiet
der Physiotherapie, Arbeitgeber und auch Versicherungen.
SchlieRlich und hoffentlich wird diese Arbeit auch Patienten
niitzlich sein.
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Ursachen chronischer Kreuzschmerzen

Bei einer groRen Zahl von Patienten bleiben, nachdem schwe-
re spinale Erkrankungen oder Nervenwurzelprobleme ausge-
schlossen werden konnten, als Problem unspezifische Kreuz-
schmerzen, auch als ,einfaches Riickenweh* bezeichnet, das
sich je nach korperlicher Aktivitdt dndert und das man als
Erwachsener im Laufe des Lebens eben bekommt. Klinisch
ldsst sich unspezifischer Kreuzschmerz (Low back pain, LBP)
manchmal mit einer mehr oder weniger schmerzhaften Zer-
rung oder Verstauchung in GesdlR oder Oberschenkel in Zu-
sammenhang bringen, die aber in den meisten Fallen nicht
krankheitsbedingt ist und von selbst heilt (Waddell 1996).

Abbildung 2a zeigt den Trend bei Behinderung durch chroni-
sche Kreuzschmerzen wdhrend der letzten 40 Jahre. Es wird
ersichtlich, dass Behinderung durch chronische Kreuzschmer-
zen seit etwa 1985 dramatisch zugenommen hat. Untersu-
chungen zur Pathologie von Kreuzschmerzen oder zur Priva-
lenz der Symptome von LBP ergaben jedoch keine Begriin-
dung fiir diese Verdnderung. Als einzige Erkldrung konnen
unser verdndertes Verstindnis des Phdnomens von Kreuz-
schmerzen und unsere veranderten Moglichkeiten, etwas da-
gegen zu unternehmen, angefiihrt werden (Allan u. Waddell
1989). Es wurde auch vermutet, die Erfindung von Computer-
und Kernspintomographie habe diesen Anstieg von Behinde-
rung durch Kreuzschmerz gefordert (Hilyard 2001).

Im Entwicklungsablauf von Belastung des unteren Riickens
werden folgende 3 Phasen unterschieden:

Phase 1 (akut):
Beginn der Symptome liegt 3-4 Wochen zuriick

Patienten in diesem Stadium haben im Allgemeinen auch
ohne drztlich verschriebene Behandlungen eine gute Pro-
gnose. Es gibt Griinde zu der Annahme, dass hier Uberbe-
handlung zu gesteigertem Krankheitsverhalten fiihren
koénnte, vor allem als Folge einer sich verschlechternden All-
gemeinkonstitution, da sehr viel Ruhe verschrieben wird
(Frank et al. 1996 b).

Phase 2 (subakut):
Beginn der Symptome liegt 4-12 Wochen zuriick

Patienten in diesem Stadium arbeiten in den meisten Fdllen
schon wieder, mit gelegentlich geringen Beschwerden. Dieje-
nigen, die wegen des Zustands ihres Riickens immer noch
nicht arbeiten, sind verstdrkt in Gefahr, eine langfristige Be-
hinderung zu entwickeln. An diesem Punkt sind intensive
physiotherapeutische Behandlung und/oder Programme no-
tig, wenn durch Arbeitsausfall entstehende Kosten reduziert
werden sollen.

p:/DV/MT/Heft3_02/beyerl.3D***16.9.2002***8:4:8
Format: A3 842 x 1191 pts Original: 651.969 x 850.394 pts * setpagedevice*




Behandlung unspezifischer chronischer Kreuzschmerzen Manuelle Therapie 6 (2002)
Verletzung
85 Schonhaltung
80- D Genesung
el epresson
704 / Behinderung
= 654
=, 60 Vermeidung
2 554
o 50
E 45 Schmerzerfahrung
c 407 Konfrontation
@ 35 Angst vor
.5 304 erneuter Verletzung
= 254
= 20 \ ei
Keline
154 ; .
10 panische Beurteilung Angst
5 der Situation
07 T T T T T T T T 1
55 60 65 70 75 80 85 90 95 / \
8 Jahr negative Information
100 Gefiihlslage Interaktion
Angstlichkeit, Physiotherapeut-
90— Empfindlichkeit Patient
80— . .
negative Gefiihlslage
70 x Information
60— Abb. 3 Modell der Angst vor Bewegung und erneuter Verletzung bei
% - Kreuzschmerz (nach Vlaeyen 1999).
40
30 Modelle zu chronischem Schmerz
2 Modell der Angstvermeidung
10
0- ‘ | Die Frage, warum und wie bestimmte Menschen nach einer
0 1 2 einfachen Zerrung oder Verstauchung chronische Schmerzen
b Zeit der Arbeitsunfahigkeit (in Jahren) im Riicken entwickeln, ldsst sich immer noch nicht leicht
beantworten. Zu den bisher vorgeschlagenen Modellen bei
Abb.2a u. b

a Trend bei chronischen Kreuzschmerzen wéhrend der letzten 40
Jahre (nach Waddell 1996).

b Beziehung zwischen der Chance einer Riickkehr zur Arbeit und der
Zeit der Arbeitsunfahigkeit (nach Waddell 1996).

Phase 3 (chronisch):
Beginn der Symptome liegt mehr als 12 Wochen zuriick

Dieses Stadium wird als Beginn eines chronischen Zustands
angesehen. Eine erfolgreiche Behandlung besteht in einem
verhaltenstherapeutischen Ansatz und einem Programm
funktioneller Rehabilitation, wiederum mit dem Ziel einer
Riickkehr zur Arbeit (Frank et al. 1996b).

Abbildung 2b zeigt die Chance einer Riickkehr zur Arbeit im
Verhdltnis zur Zeit der Arbeitsunfihigkeit. Zusammenfassend
ldsst sich sagen, dass die Chance einer Riickkehr zur Arbeit
umso geringer wird, je linger jemand seinem Arbeitsplatz
fern bleibt (Waddell 1996).

chronischem Schmerz gehort das Kognitive Modell der Angst
vor Bewegung/(erneuter) Verletzung (Vlaeyen et al. 1995 a).
Sein zentrales Konzept ist die Angst vor Schmerz, vor allem
davor, dass Bewegung oder korperliche Aktivitdt zu (erneu-
ter) Verletzung fiihren. Abbildung 3 stellt 2 wesentliche ent-
gegengesetzte Wege aus dieser Situation dar: Konfrontation
und Vermeidung.

Nach einer geringfiigigen Verletzung, mit der keine krankhaf-
ten Verdanderungen verbunden sind, besteht die normale Re-
aktion darin, sich mit den Alltagsaufgaben zu konfrontieren.
In den meisten Fillen fiihrt dies zu einer Verringerung der
Angst und somit schneller Rehabilitation. Dagegen bringt
Vermeidung den Patienten in eine Lage, in der der Schmerz
bestehen bleibt oder sogar noch schlimmer wird. Aus Angst
vor noch groReren Schmerzen iibt er vielleicht bestimmte
Aktivititen nicht mehr aus (Vlaeyen u. Crombez 1999).

Im 1. Stadium nach einer Verletzung ist ein Vermeidungsver-
halten, wie z.B. Ruhen, Hinken oder Benutzen von Hilfsmitteln,
zur Verringerung von Schmerz und unangenehmen Empfin-
dungen begreiflich. Werden bestimmte Aktivitdten auch nach
abgeschlossenem Heilungsprozess weiter vermieden, kann
dies physische (Mobilitdtsverlust, verminderte Kraft und Fit-
ness insgesamt, ,Dekonditionierung“) und psychische (Ver-
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lust des Selbstvertrauens, Depression und Frustration) Konse-
quenzen haben.

Auf der Grundlage von Vlaeyens Modell ldsst sich Behinde-
rung wegen chronischem Schmerz anhand der Verhaltensre-
aktionen auf das Einsetzen von Schmerz vorhersagen. Patien-
ten, die durch die Schmerzerfahrung nicht dngstlich werden,
sondern dies als normal akzeptieren, begegnen diesem
Schmerz in realistischer Weise. Sie nehmen ihre normalen
Aktivititen allmdhlich wieder auf, ohne sich {iber ein paar
.Beschwerden“ allzu viele Sorgen zu machen, und erholen
sich ohne Zwischenfille.

Dagegen beginnen sich Patienten, die jedes Weh oder Unbe-
hagen als Katastrophe ansehen, vor Bewegungen zu fiirchten,
aus Angst, dies konne zu erneuter Verletzung fithren. Vlaeyen
et al. beschreiben dies als schmerzbezogene Angst und pani-
sche Beurteilung (Catastrophizing; Vlaeyen et al. 1995 a,
Vlaeyen u. Crombez 1999). Das fiihrt dann zu Vermeidungs-
verhalten und allgemeinem Riickgang normaler beruflicher,
freizeitbezogener und sozialer Aktivitdten (Isolation, Verlust
von Freunden). Schonhaltung, Behinderung und Depression
sind die Folge, und anstatt dass sich das Problem des Schmer-
zes 16st, setzt es sich in einem immer weiter gehenden Kreis-
lauf der Verschlechterung aller Aspekte des Lebens des Pa-
tienten fort, der als schmerzbezogene Angst- und Vermei-
dungs-/Fluchthaltung bezeichnet wird (Vlaeyen et al. 1995 a,
Vlaeyen u. Crombez 1999).

Nach Klenerman et al. (1995) scheint Angst vor Schmerz in
einem frithen Stadium einer der stdrksten Prdadiktoren dafiir
zu sein, dass ein Patient chronische Schmerzen bekommt,
und selbst bei schmerzfreien Personengruppen scheint die
panische Beurteilung von Schmerz und ein Schmerz-Vermei-
dungs-Verhalten einen Pradiktor fiir nachfolgende Schmerz-
episoden darzustellen. Die Chance, dass zu dieser Verhaltens-
gruppe gehorende Personen im folgenden Jahr eine Schmerz-
episode erleben, war doppelt so grof§ wie bei anderen Perso-
nen (Vlaeyen u. Linton 2000).

Biopsychosoziales Modell

Die Wahrnehmung von Schmerz in einem Teil des Kdrpers
und die Entstehung einer chronischen Behinderung sind
durch viele Faktoren bedingt, die nicht vollstindig geklart
sind. Anfangs wurde Manualtherapie lediglich als ein biome-
dizinisches Herangehen an ein spezifisches Problem des Pa-
tienten gesehen (Main u. Watson 1999).

In jiingerer Zeit sehen mehrere Autoren die Behandlung un-
spezifischen chronischen Schmerzes in einem biopsycho-
sozialen Rahmen (Waddell 1996, Main u. Watson 1999, Turk
1999). Selbst in bestimmten Fillen, in denen eine spezifische
Gelenkmobilisation ganz klar angezeigt ist, muss das Problem
in grofRerem Umfang verstanden werden, wie im biopsycho-
sozialen Modell von Kreuzschmerz und Behinderung darge-
stellt ist (Abb.4; Waddell u. Main 1998, Main u. Watson
1999).

”ﬂh"ﬁﬂ%pie Originalarbeit

soziale Umgebung

Krankheitsverhalten

psychisches Leid

Haltungen und
Uberzeugungen

Abb. 4 Biopsychosoziales Modell zu Kreuzschmerz und Behinderung
(nach Waddell 1998).

Das biopsychosoziale Modell nimmt an, dass ein andauernder
nozizeptiver Reiz existiert, der vom Patienten als Schmerz
wahrgenommen wird. Seine emotionale Reaktion gegeniiber
diesem Reiz wird hauptsdchlich durch seine Erkenntnisse
(Kognitionen) und Uberzeugungen beeinflusst. Daher sind
sein fiir den Therapeuten sichtbares Verhalten ebenso wie
seine emotionale Reaktion auf den Schmerz ein Produkt aus
Kognitionen und Uberzeugungen. Die soziale Umgebung (z.B.
Familie und Arbeitsplatz) konnen einen enormen Einfluss auf
das Krankheitsverhalten des Patienten haben. Dieses Modell
gibt Einblick in jene Komponenten, die moglicherweise ent-
scheidend dafiir sind, dass chronischer Schmerz auch nach
der Gewebeheilung weiter aufrechterhalten wird (Main und
Watson 1999).

Befunderhebung des Schmerzes

Aus biomedizinischer Sicht wurden die Begriffe Schmerz und
Gewebeschddigung synonym gebraucht. In manchen Fillen
reicht aber der biomedizinische Ansatz zur Beurteilung des
Schmerzproblems eines Patienten nicht aus. Daher hat die
International Association for the Study of Pain einen anderen
Blickwinkel eingenommen und Schmerz als eine ,sensorische
und emotionale Erfahrung, die mit tatsachlicher oder poten-
tieller Gewebeschddigung einhergeht oder in Begriffen einer
solchen Schddigung beschrieben wird“ definiert (Internatio-
nal Association for the Study of Pain 1979).

Bei einer Erstuntersuchung ist es entscheidend, schwere Er-
krankungen auszuschliefen, indem auf spezifische Zeichen
entsprechender Pathologien geachtet wird, wie z.B. Reten-
tionsprobleme oder Riickenmarkszeichen. Die Krankenge-
schichte des Patienten und in ihrem Rahmen auch solche
Faktoren wie Beginn, Schwere und Ort des Schmerzes sollten
ermittelt werden. Vor der Uberweisung des Patienten zur
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weiteren Untersuchung muss er zundchst korperlich unter-
sucht werden (Kendall 1997). Anfangs sind dabei bildgebende
Verfahren nicht hilfreich, sondern bringen stattdessen den
Patienten vielleicht zu der irrtiimlichen Uberzeugung, die
Rontgenstrahlen konnten ein Bild seines Schmerzes liefern
(Kendall 1997).

Fiir eine strukturiertere Befunderhebung des Schmerzes gilt
es, folgende drei Komponenten zu kldren (Strong 1999):

- Beschreibung des Schmerzes,

- Reaktionen auf den Schmerz,

- Auswirkungen auf das Leben des Patienten.

Eine Beschreibung des Schmerzes wird tiblicherweise anhand
von Schmerzfragebogen (z.B. McGill), Einstufungsskalen (ho-
rizontale visuelle Analogskala VAS) oder Schmerzzeichnun-
gen (Korperdiagramm) vorgenommen. Dazu dient der Begriff
Intensitdt (wie viel Schmerz?), mithilfe dessen der Patient den
Schmerz auf einer horizontalen Linie markiert (0 = kein
Schmerz, 10 = sehr starker Schmerz).

Der McGill-Schmerzfragebogen beschreibt die Qualitdt des
Schmerzes (z.B. dumpf, stechend, brennend), und der Patient
sucht aus 20 Gruppen von Adjektiven diejenigen aus, die sei-
nem gegenwadrtigen Schmerz entsprechen. Durch Schmerz-
zeichnungen in einem Kérperdiagramm erhdlt der Therapeut
eine graphische Darstellung der Orte, an denen der Patient
Schmerz empfindet (Strong 1999). Fiir eine gute Beziehung
zwischen Patient und Therapeut ist es wesentlich, dass der
Therapeut den Schmerz des Patienten versteht und ihm er-
moglicht, genau mitzuteilen, wie sich der Schmerz fiir ihn
anfiihlt (Strong 1999).

Die Menschen reagieren sehr unterschiedlich auf Schmerz.
Ihre Reaktionen beruhen auf ihrer Personlichkeit, ihren vor-
herigen Erfahrungen und familidren und kulturellen Gege-
benheiten. Wie ein Patient auf Schmerz reagiert, zeigt sich
hauptsdchlich an psychischen und Verhaltensreaktionen. Eine
erfolgreiche Behandlung oder Heilung wird stark durch
Angste und Uberzeugungen beeinflusst, die der Therapeut
verstehen muss (Zusman 1997, Vlaeyen u. Crombez 1999).
Fiir die Messung von Angst vor Bewegung und bestimmter
Uberzeugungen werden meist die Tampa Scale for Kinesiopho-
bia und der Fragebogen zu Angst-Vermeidungs-Uberzeugun-
gen (Strong 1999) eingesetzt.

Zur Messung der Auswirkung des Schmerzes auf die Alltags-
aktivitaten des Patienten zu Hause und bei der Arbeit sowie
des Niveaus seiner Behinderung und seines funktionellen Sta-
tus wurden in der Vergangenheit eine Reihe von vom Patien-
ten auszufiillende Fragebogen vorgeschlagen. Zu den am hdu-
figsten benutzten Fragebogen zdhlen der Oswestry Low Back
Pain Disability Questionnaire (Abb.5; Fairbank et al. 1989) und
der Roland-Morris Disability Questionnaire (Abb.6; Roland u.
Morris 1983). Beide sind leicht auszufiillen und fiir den The-
rapeuten ein niitzliches Hilfsmittel (Strong 1999).

Auch wenn die Art des Schmerzes bei jedem Patienten unter-
schiedlich ist, wird empfohlen, routinemdfSig vor und nach
jeder Behandlung eine einfache Einstufung der Schmerzin-
tensitdt auf einer horizontalen visuellen Analogskala vorzu-
nehmen. Bei komplexeren Schmerzproblemen sollte einer der

erwdhnten Fragebogen ausgefiillt und ein multidisziplindres
Vorgehen erwogen werden (Strong 1999).

Abb. 5 Oswestry-Fragebogen

Anmerkung: Bitte lesen Sie zuerst folgenden Text:

Dieser Fragebogen wurde entworfen, um herauszufinden, wie
Ihre Riickenschmerzen Ihre Fihigkeit beeinflusst haben, im
Alltag zurechtzukommen. Bitte beantworten Sie jeden Ab-
schnitt, und kreuzen Sie in jedem Abschnitt nur die eine Aus-
sage an, die fiir Sie zutrifft. Auch wenn Sie in einem Abschnitt
moglicherweise 2 Aussagen fiir Sie zutreffend finden, kreuzen
Sie trotzdem nur die eine Aussage an, die Ihr Problem am ge-
nauesten beschreibt.

Abschnitt 1:Schmerzintensitit

- Der Schmerz kommt und geht und ist sehr gering.
- Der Schmerz ist gering und dndert sich wenig.

- Der Schmerz kommt und geht und ist mdRig.

- Der Schmerz ist mdRig und dndert sich wenig.

- Der Schmerz kommt und geht und ist heftig.

- Der Schmerz ist heftig und dndert sich wenig.

Abschnitt 2: Selbstversorgung

- Normalerweise kann ich ohne zusdtzliche Schmerzen fiir
mich sorgen.

- Normalerweise kann ich fiir mich selbst sorgen, aber dies
bereitet mir zusatzliche Schmerzen.

- Es ist schmerzhaft, fiir mich selbst zu sorgen, und ich bin
dabei langsam und vorsichtig.

- Ich brauche etwas Hilfe, kann aber gréf3tenteils selbst fiir
mich sorgen.

- Ich brauche bei den meisten Dingen der Selbstversorgung
tdglich Hilfe.

— Ich ziehe mich nicht an, wasche mich mit Miihe und blei-
be im Bett.

Abschnitt 3: Heben

- Ich kann schwere Dinge ohne zusatzliche Schmerzen he-
ben.

- Ich kann schwere Dinge heben, aber es bereitet mir zu-
sdtzliche Schmerzen.

- Schmerzen hindern mich daran, schwere Dinge vom Bo-
den aufzuheben, aber wenn sie giinstig platziert sind, z.B.
auf dem Tisch, kann ich sie heben.

- Schmerzen hindern mich daran, schwere Dinge aufzuhe-
ben, aber leichte bis mittelschwere Dinge kann ich heben,
wenn sie giinstig platziert sind.

- Ich kann nur sehr leichte Dinge heben.

- Ich kann gar nichts heben oder tragen.

Abschnitt 4: Gehen

- Schmerzen hindern mich nicht daran, beliebige Strecken
zu gehen.

- Schmerzen hindern mich daran, weiter als 1,6 km zu ge-
hen.

- Schmerzen hindern mich daran, weiter als 800 m zu ge-
hen.

- Schmerzen hindern mich daran, weiter als 400 m zu ge-
hen.

- Ich kann nur mit einem Stock oder Kriicken gehen.
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- Ich bin die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette
schleppen.

Abschnitt 5: Sitzen

- Ich kann auf jedem Stuhl sitzen, so lange ich will.

- Ich kann nur in meinem bevorzugten Stuhl so lange sit-
zen, wie ich will.

- Schmerz hindert mich daran, linger als 1 Stunde zu sit-
zen.

- Schmerz hindert mich daran, ldnger als 30 Minuten zu
sitzen.

- Schmerz hindert mich daran, ldnger als 10 Minuten zu
sitzen.

- Schmerz hindert mich daran, tiberhaupt zu sitzen.

Abschnitt 6: Stehen

- Ich kann ohne zusitzliche Schmerzen so lange stehen, wie
ich will.

- Ich kann so lange stehen, wie ich will, aber es tut mir weh.

- Schmerz hindert mich daran, langer als 1 Stunde zu ste-
hen.

- Schmerz hindert mich daran, ldnger als 30 Minuten zu
stehen.

- Schmerz hindert mich daran, ldnger als 10 Minuten zu
stehen.

- Schmerz hindert mich daran, iiberhaupt zu stehen.

Abschnitt 7: Schlafen

- Schmerz hindert mich nicht daran, gut zu schlafen.

- Ich kann nur mit Schlaftabletten gut schlafen.

- Selbst wenn ich Schlaftabletten nehme, schlafe ich weni-
ger als 6 Stunden.

- Selbst wenn ich Schlaftabletten nehme, schlafe ich weni-
ger als 4 Stunden.

- Selbst wenn ich Schlaftabletten nehme, schlafe ich weni-
ger als 2 Stunden.

- Schmerz hindert mich daran, iberhaupt zu schlafen.

Abschnitt 8: Soziales Leben

- Mein soziales Leben ist normal und bereitet mir keine
zusdtzlichen Schmerzen.

- Mein soziales Leben ist normal, verstirkt aber meine
Schmerzen.

- Schmerz hat keine wesentliche Auswirkung auf mein so-
ziales Leben, aufSer dass er meine korperlich anstrengen-
deren Interessen wie z.B. Tanzen einschrankt.

- Schmerz hat mein soziales Leben eingeschrankt, und ich
gehe nicht mehr so oft aus.

- Schmerz beschriankt mein soziales Leben auf zu Hause.

- Ich habe wegen der Schmerzen kein soziales Leben mehr.

Abschnitt 9: Umherfahren

- Ich kann ohne zusdtzliche Schmerzen {iberall hinfahren.

— Ich kann tberallhin fahren, aber es bereitet mir zusdtz-
liche Schmerzen.

- Es tut zwar sehr weh, aber ich schaffe 2-stiindige Fahrten.

- Wegen Schmerzen schaffe ich hdchstens 1-stiindige Fahr-
ten.

- Wegen Schmerzen kann ich nur kurze, notwendige Fahr-
ten von hochstens 30 Minuten unternehmen.

- Schmerz hindert mich am Fahren, mit Ausnahme von
Fahrten zum Arzt oder Krankenhaus.
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Abschnitt 10 Anderung der Heftigkeit des Schmerzes

- Meine Schmerzen bessern sich schnell.

- Meine Schmerzen wechseln, werden aber insgesamt deut-
lich besser.

- Meine Schmerzen scheinen sich zu bessern, aber zur Zeit
nur langsam.

- Meine Schmerzen werden weder besser noch schlimmer.

- Meine Schmerzen verschlimmern sich allméhlich.

- Meine Schmerzen verschlimmern sich schnell.

Abb. 6 Roland-Morris-Fragebogen

Anmerkung: Wenn Ihnen der Riicken wehtut, ist vielleicht

manches von dem, was Sie normalerweise tun, fiir Sie

schwierig. Die nachfolgende Liste enthdlt eine Reihe von Aus-

sagen, mit denen Menschen sich selbst bei Riickenschmerzen

beschreiben. Wenn Sie diese Sdtze lesen, finden Sie vielleicht,

dass manche genau beschreiben, wie Sie sich heute fiihlen.

Denken Sie beim Lesen heute an sich. Finden Sie einen Satz,

der heute auf Sie zutrifft, kreuzen Sie ihn in dem Kastchen auf

der linken Seite an. Nicht zutreffende Satze lassen Sie frei und

gehen zum ndchsten iiber. Beachten Sie, nur jene Sitze anzu-

kreuzen, von denen Sie sicher sind, dass sie heute auf Sie

zutreffen.

1. Ich bleibe wegen meines Riickens die meiste Zeit zu
Hause.

2. Ich dndere oft meine Stellung, damit es fiir meinen Rii-
cken angenehmer wird.

3. Ich gehe wegen meines Riickens langsamer als sonst.

4, Wegen meines Riickens tue ich nichts von dem, was ich
normalerweise in Haus und Garten tue.

5. Wegen meines Riickens halte ich mich beim Treppenstei-
gen am Geldnder fest.

6. Wegen meines Riickens lege ich mich 6fter zum Ausruhen
hin.

7. Wegen meines Riickens muss ich mich beim Aufstehen
aus einem Sessel irgendwo festhalten.

8. Wegen meines Riickens versuche ich, andere Leute Dinge
fiir mich erledigen zu lassen.

9. Beim Anziehen bin ich wegen meines Riickens langsamer
als sonst.

10. Ich stehe wegen meines Riickens nur fiir kurze Zeit auf.

11. Wegen meines Riickens versuche ich, mich nicht zu bii-
cken oder hinzuknien.

12. Ich finde es wegen meines Riickens schwierig, von einem
Stuhl aufzustehen.

13. Mein Riicken tut fast ununterbrochen weh.

14. Umdrehen im Bett fdllt mir wegen meines Riickens
schwer.

15. Ich habe wegen meiner Riickenschmerzen keinen rechten
Appetit.

16. Wegen der Schmerzen im Riicken kann ich nur mit Miihe
meine Socken (oder Striimpfe) anziehen.

17. Wegen meiner Riickenschmerzen gehe ich nur kurze
Strecken.

18. Ich schlafe wegen meines Riickens schlechter.

19. Wegen meiner Riickenschmerzen brauche ich beim An-
ziehen Hilfe.

20. Ich setze mich wegen meines Riickens die meiste Zeit des
Tages hin.

21. Ich vermeide wegen meines Riickens anstrengende Tdtig-
keiten in Haus und Garten.
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22. Wegen meiner Riickenschmerzen bin ich gegeniiber an-
deren reizbarer und schlechter gelaunt als sonst.

23. Wegen meines Riickens gehe ich langsamer die Treppe
hinauf als sonst.

24. Ich bleibe wegen meines Riickens die meiste Zeit im Bett.

Risikofaktoren

Aus einer Reihe von Griinden ist es niitzlich, mehr {iber die

gewichtige Auswirkung von Risikofaktoren auf die Entwick-

lung chronischen Schmerzes zu verstehen. Die grofSte Sorgfalt

sollte jedoch folgenden Fragen des Patienten gewidmet wer-

den (Bombardier et al. 1994) :

- Warum habe ich diese Probleme?

- Was an mir oder an meinem Leben koénnte sie verursacht
haben?

- Wie kann ich so etwas in Zukunft verhindern?

Fiir tiberzeugende Antworten - nicht nur fiir den Patienten,
sondern auch z.B. fiir Allgemeinpraktiker, Arbeitgeber, klini-
sche Psychologen - ist ein gutes Verstindnis der Atiologie des
Problems erforderlich. Die Kenntnis gewisser Risikofaktoren
kann auch in der klinischen Praxis wertvoll sein, insbesonde-
re wenn der Risikofaktor vermutlich sehr stark mit der spe-
zifischen Situation des Patienten zusammenhdngt (Bombar-
dier et al. 1994).

Es wurden verschiedene Kategorien von Risikofaktoren ange-
geben: individuelle (Gewicht, Muskelkraft, Rauchen), biome-
chanische (Heben, Haltung) und psychosoziale (Uberforde-
rung durch die Arbeit, Unzufriedenheit mit der Arbeit, Fami-
lie). Im Folgenden wird jedoch nur auf psychosoziale Risiko-
faktoren und ihre Beziehung zum unspezifischen chronischen
Kreuzschmerz eingegangen (Frank et al. 1996 a).

Nach den Ergebnissen einer Studie von Linton (2000) sind

psychosoziale Risikofaktoren wichtige Variablen fiir Beginn

und Entwicklung von Riickenschmerzen. In diesem Zusam-

menhang sind vier psychische Bereiche zu betrachten (Linton

2000):

- Kognitive Dimension: Haltungen, Uberzeugungen und Ko-
gnitionen beziiglich Schmerz und Behinderung,

- Emotionale Dimension: Kummer, Angst und Depression,

- Soziale Dimension: Fragen zu Familie und Arbeit,

- Verhaltensdimension: Bewadltigung, Schmerzverhalten und
Aktivititsmuster.

Kognitive Dimension

Bestimmte Uberzeugungen (vor allem pessimistische und ne-
gative) konnen nicht nur den Ausgang einer Behandlung be-
einflussen, sondern auch zur Ausbildung kontraproduktiver
Muster wie Krankheitsverhalten und Dekonditionierung fiih-
ren. Die verbreitete Uberzeugung ,Was weh tut, schadet auch,,
beeintrachtigt moéglicherweise die Reaktion auf eine Therapie
(Main u. Watson 1999). In der Folge kann die irrtiimliche
Vorstellung von weh und schddlich zu dem als , Angst-Ver-
meidungs-Verhalten* bekannten Konstrukt fiihren (Vlaeyen
et al. 1995 a, Vlaeyen u. Crombez 1999), das eine Verhaltens-

und eine kognitive Komponente besitzt. Vlaeyen (1995)
brachte Angst vor Bewegung und erneuter Verletzung eher
in Verbindung mit depressiven Symptomen und panischer
Beurteilung der Situation (Angst, dass das Problem schlecht
ausgeht) als mit dem Schmerz selbst. Das Modell hat grofZen
Einfluss gewonnen.

Die pessimistische Einschatzung, den Schmerz nicht kontrol-

lieren zu konnen, ist ein weiteres entscheidendes Problem,

dessen sich der Therapeut bewusst sein muss. Wdhrend einer

Hands-on-Therapie verstarkt er vielleicht unwissentlich diese

mangelnde Kontrollfdhigkeit, weil er die Verantwortung fiir

den Zustand des Patienten iibernimmt. Die Rolle des Patien-

ten ist dabei passiv, was wiederum seine Uberzeugungen

starken mag, er selbst spiele beim Umgang mit seinem Pro-

blem keine Rolle (Vlaeyen et al. 1995 a). Beziiglich Haltungen

und Uberzeugungen sind demnach folgende Punkte relevant

(May 2001):

- Uberzeugung, Schmerz sei schidlich, was zu Angst-Ver-
meidungs-Verhalten fiihrt,

- Uberzeugung, der Schmerz miisse verschwunden sein, be-
vor eine Riickkehr zur Arbeit méglich ist,

- Erwartung, Aktivitdt verstdrke den Schmerz,

- Beurteilung korperlicher Empfindungen als katastrophal,

- Passives Verhalten gegeniiber Behandlung, weil andere
dafiir verantwortlich sind.

Emotionale Dimension

Moglicherweise gibt es vier Gefiihlslagen, die den Kummer
des unter chronischem Schmerz leidenden Patienten am be-
sten kennzeichnen:

- Generelle Angsthaltung,

- Furcht vor bestimmten Situationen,

- Niedergeschlagenheit,

- Arger.

Bei Personen, die wegen Schmerz in die physiotherapeutische

Praxis kommen, finden sich viele dieser Merkmale, die sich

auch iiberschneiden kénnen. Schmerzprobleme sind oft mit

einer generellen Angst vor dem gegenwadrtigen Zustand und

der Zukunft, Deprimiertheit {iber Einschrankungen im tagli-

chen Leben und Arger oder Frustration iiber wiederholtes

Scheitern von Behandlungen verbunden (Main u. Watson

1999). Zur Einschdtzung der emotionalen Dimension sollten

die folgenden Punkte betrachtet werden (May 2001):

- Angst vor stirkerem Schmerz durch Aktivitat,

- Niedergeschlagenheit,

- Erhohte Reizbarkeit,

- Generelle Angsthaltung/erhdhte Aufmerksamkeit gegen-
tiber korperlichen Empfindungen,

- Gefiihl von Belastung/mangelnder Fdhigkeit, die Situation
zu kontrollieren,

- Unzufriedenheit mit vorherigen Behandlungen/Behand-
lungsmisserfolge.
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Soziale Dimension

Als Risikofaktor wirkt sich die soziale Dimension bei der Ent-
wicklung unspezifischen chronischen Schmerzes zwar weni-
ger aus, spielt aber dann eine Rolle, wenn Probleme von Fa-
milie oder Arbeit relevant zu sein scheinen (Linton 2000).
Bisher wurde eine kleine, doch anwachsende Menge an Daten
gesammelt, die arbeitsbezogene psychosoziale Risikofaktoren
mit dem Auftreten von chronischem Riickenschmerz in Ver-
bindung bringen. Da zwischen Faktoren wie Unzufriedenheit
mit der Arbeit und kérperlicher Belastung durch die Arbeit zu
unterscheiden ist, wird es schwierig, ihre relative Bedeutung
als Risikofaktor bei der Entwicklung chronischen Schmerzes
zu verstehen (Frank et al. 1996a).

Die oft zitierte Boeing-Studie spricht fiir eine Beziehung zwi-
schen arbeitsbezogenen psychosozialen Faktoren und arbeits-
bedingtem Riickenschmerz. Unzufriedenheit mit der Arbeit
war auler einer Vorgeschichte der einzige arbeitsbezogene
Risikofaktor im Zusammenhang mit anschlieBend auftreten-
dem Kreuzschmerz (Bigos et al. 1991).

Aullerdem konnen sich das soziale Leben selbst (z.B. Lebens-

umstdnde, Freunde) und die Familie als Risikofaktor auf die

Entwicklung von unspezifischem chronischem Riicken-

schmerz auswirken. Die folgenden Punkte fassen den Einfluss

der sozialen Dimension auf chronische Schmerzprobleme zu-

sammen (May 2001):

- Repetitive oder langweilige Arbeit;

- Unzufriedenheit mit der Arbeit/schlechtes Klima unter
den Kollegen;

- Uberzeugung, die Arbeit wirke sich auf das Problem
schddlich aus;

- Geringer soziookonomischer Status;

- Negative Erfahrung beim Umgang mit dem Problem am
Arbeitsplatz;

- Uberprotektiver Partner (Schaden wird verstirkt und das
Problem als katastrophal beurteilt);

- Partner ibernimmt Aufgaben;

- Familie ermutigt den Patienten zwar, rdat ihm aber von
einer Riickkehr zur Arbeit ab.

Verhaltensdimension

Unter Catastrophizing ist die Interpretation eher geringfiigiger
Symptome als sehr grofSes Problem zu verstehen. Eine solche
panische Beurteilung bewirkt Angst und infolge eines Angst-
Vermeidungs-Verhaltens Behinderung. Es spricht einiges da-
fiir, dass sie mit internen, in der Personlichkeit begriindeten
ebenso wie externen Faktoren zusammenhdngt. Beispiel fiir
einen internen Faktor ist eine negative Gefiihlslage (Negative
affectivity, NA). Das bedeutet, die betreffenden Personen su-
chen ihre Umgebung nach Anzeichen fiir Probleme mit iiber-
hohter Wachsamkeit ab und interpretieren Stimuli negativ
(Vlaeyen u. Crombez 1999).

Daneben kénnen externe Faktoren (z.B. das Gesundheitswe-

sen) die Botschaft vermitteln, der Riicken des Patienten stelle
ein schwer wiegendes Problem dar. Die Art und Weise, wie
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Abb.7 Faktoren, die bei Kreuzschmerzen panische Uberzeugungen
beeinflussen (nach Vlaeyen u. Crombez 1999).

der Patient eine Information erhalt, hat wesentlichen Einfluss

auf seine negative Gefiihlslage (Abb.7). Die Verhaltensdimen-

sion ldsst sich wie folgt zusammenfassen (May 2001):

- Riickzug von normalen Aktivitdten,

- UbermiRig lange Fehlzeiten bei der Arbeit,

- Schmerz wird beim VAS als extrem stark eingestuft,

- Hoher Alkoholkonsum oder Einnahme anderer Substan-
zen/Medikamente;

- Schlafstérungen.

Prdavention

Zu vermeiden, dass ein Schmerz chronisch wird, stellt fiir
jeden Vertreter der Gesundheitsberufe eine Herausforderung
dar. Erreichbarer scheint das Ziel, zu verhindern, dass der
Patient wegen Kreuzschmerzen eine Behinderung entwickelt
und seinen Arbeitsplatz verliert. Dennoch bleibt die eigent-
liche Aufgabe, die Entwicklung eines chronischen Schmerzes
zu verhindern (Kendall 1997).

Ublicherweise lassen sich drei Formen der Privention unter-
scheiden: primdre, sekunddre und tertidre Prdvention, die
nachfolgend eroértert werden.

Primdre Prdvention

Bei primdrer Prdvention geht es darum, das Auftreten von
Kreuzschmerzen zu verhindern (Frank et al. 1996 a u. b). Eine
schwedische Studie mit Krankenschwestern konnte zeigen,
dass ein Programm zur primdren Prdvention sehr wirksam
war und zu seltenerem Auftreten von Riickenschmerzen, ge-
ringerem Schmerz und weniger Ausfallzeiten aufgrund von
Riickenschmerz fiihrte. Bei den an diesem Programm betei-
ligten Testpersonen nahmen aulRerdem im Vergleich zu nicht
beteiligten Personen die Kraft der Riickenmuskeln und das
allgemeine Wohlbefinden zu (Gundewall et al. 1993).
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Sekunddre Prévention

Ist es bereits zu Schmerzproblemen gekommen, spricht die
Literatur von sekunddrer Pravention mit dem Ziel, weitere
Behinderung zu begrenzen und die Heilung zu férdern sowie
ein erneutes Auftreten des Problems zu verhindern (Frank et
al. 1996 a, Kendall 1997).

Der wirksamste Ansatz bei sekunddrer Pravention besteht

darin, jene Patienten herauszufiltern, die vielleicht ein chro-

nisches Problem entwickeln kénnten. Die folgenden Faktoren

psychosozialer und verhaltensbezogener Natur sind konsis-

tente Pradiktoren eines schlechten Verlaufs (Kendall 1997):

- Uberzeugung, dass Riickenschmerz schidlich ist oder po-
tenziell zu einer schweren Behinderung fiihren kann,

- Angst-Vermeidungs-Verhalten und reduziertes Aktivitdts-
niveau,

- Tendenziell gedriickte Stimmung und Riickzug von sozia-
len Interaktionen,

- Vorstellung, Hilfe sei eher von einer passiv erduldeten
Behandlung (schnelles In-Ordnung-Bringen) als von akti-
ver Beteiligung zu erwarten.

In der Literatur finden sich noch einige weitere Studien zu
sekunddrer Prdvention. So erstellten Linton et al. (1989) eine
randomisierte, kontrollierte Studie zur Wirksamkeit eines
Programms korperlicher und verhaltensbezogener prdventi-
ver MaRnahmen bei Krankenschwestern, die sehr gefihrdet
sind, chronische Riickenprobleme zu entwickeln. Die Ergeb-
nisse zeigten bei Schmerz und weiteren psychologischen
MessgroRen fiir den Erfolg signifikante Verbesserungen (Lin-
ton et al. 1989).

Ein anderes Ubungsprogramm hatte eine signifikante Auswir-
kung auf eine Gruppe von Krankenhausangestellten mit einer
Vorgeschichte wiederkehrender Kreuzschmerzen (Donchin et
al. 1990).

Ein kombiniertes Programm von priventiven Ubungen und
Aufklarung erwies sich ebenfalls als wirksam zur Verhinde-
rung von Episoden von Kreuzschmerz und Krankschreibung
(Kellett et al. 1991).

Die meisten Studien legen nahe, dass ein Ubungsprogramm
zusammen mit Aufkldrung zur Pravention chronischer Kreuz-
schmerzen wirksam und erfolgreich sein kann.

Tertidre Prdvention

Als tertidre Pravention werden die Verringerung einer Behin-
derung und die Wiederherstellung funktioneller Fiahigkeiten
bei Patienten mit chronischen Kreuzschmerzen bezeichnet
(Kendall 1997). Kendall (1997) stellte auBerdem fest, dass
sich bei einem bereits bestehenden chronischen und etablier-
ten Problem die negativen Auswirkungen (z.B. einge-
schrankte Gelenkbeweglichkeit, frithe degenerative Verdande-
rungen, Verlust der Flexibilitdt oder allgemeine Dekonditio-
nierung) als sehr resistent gegen Behandlung erweisen und
infolgedessen nicht nur hohe gesellschaftliche Kosten verur-

sachen, sondern auch die Familie des Patienten belasten kon-
nen.

Klinische Behandlung

Kognitiv-verhaltenstherapeutische MaBnahmen

Fiir eine kleine Untergruppe von Patienten, bei denen das
Ausmalf der Behinderung vorwiegend durch Angst im Zusam-
menhang mit Schmerz verursacht ist und keine Anzeichen
eines Zusammenhangs mit dem traditionellen biomedizini-
schen Modell aufweist, kdnnten sich friithzeitige kognitiv-ver-
haltenstherapeutische MafSnahmen als geeignet erweisen.
Turner (1996) schldgt eine derartige verhaltenstherapeuti-
sche MaBnahme in drei Schritten vor: Screening, Aufklarung
und Exponieren. Bei allen drei Schritten geht es um die Ver-
hinderung von Vermeidungsverhalten aus Angst, z.B. durch
Aufklarung, Ermutigung und Motivierung, kérperliche Aktivi-
tdten beizubehalten, Hoffnung und eine positive Sicht der
Zukunft (Turner 1996).

Screening

Patienten mit einer langen Geschichte chronischen Riicken-
schmerzes leiden oft unter schmerzbezogener Angst oder
Angst vor Bewegung. Ein Screening dieser Patienten ist der
erste Schritt zu kognitiv-verhaltenstherapeutischen MafSnah-
men. Dabei will man herausfinden, welches der erste
Schmerz verursachende Stimulus war.

Um die Angst des Patienten zu verstehen, sind z.B. folgende
Fragen niitzlich:

- Was befiirchten Sie?

- Was glauben Sie geschieht mit Ihnen?

- Was denken Sie verursacht den Schmerz?

Das Screening kann sich auch auf die Folgen dieser schmerz-
bezogenen Angst erstrecken und darauf, wie sich familidre
Stressoren eventuell auf die Alltagsaktivititen des Patienten
auswirken (Vlaeyen u. Linton 2000).

Aufkidrung

Der zweite Schritt ist eine griindliche und intensive Aufkld-
rung des Patienten, damit er verstehen lernt, dass er sein
Problem selbst handhaben und die Verantwortung dafiir
iibernehmen kann, anstatt es fiir eine schwere Stérung zu
halten, die groBe Vorsicht erfordert und deren Heilung allein
von physiotherapeutischer Behandlung abhdngt. Dieser Lern-
prozess kann durch Vortrdge, anatomische Bilder und ,ratio-
nale Argumente“ erleichtert werden. Am wirksamsten ist
aber, wenn der Patient aus eigener Erfahrung lernt, dass Be-
wegung Schmerz verringern kann (Vlaeyen u. Linton 2000).
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Exponieren

Der wahrscheinlich wichtigste Punkt beim kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Ansatz ist der des allmdhlich immer
starkeren Exponierens. Das heiflt, der Patient wird allmdhlich
an diejenigen Situationen herangefiihrt, die er bisher als
»Angst erregend” oder ,bedrohlich* erkannt hat. Im Rahmen
dieses Schrittes sollte dem Patienten das bereits erwdhnte
Angst-Vermeidungs-Modell sorgfaltig erkldart werden, wobei
erldutert wird, wie sich seine Uberzeugungen und Verhal-
tensweisen auf eine Fortsetzung des Teufelskreises auswirken
kénnen.

Diese Idee eines abgestuften Exponierens unterscheidet sich
nicht von anderen abgestuften Aktivitdtsprogrammen, bei de-
nen das Aktivitdtsniveau mit der Zeit gesteigert wird. Es ist
wichtig, den individuellen Aspekt derjenigen Reize zu beach-
ten, die die schmerzbezogene Angst hervorgerufen haben.
Waurde beispielsweise die Angst des Patienten vor einer Kom-
pression der Bandscheiben beim Gehen auf einer abschiissi-
gen Strale hervorgerufen, sollte das abgestufte Exponieren
eine Bewegung umfassen, die dieser spezifischen Aktivitdt
dhnelt (Vlaeyen u. Linton 2000).

Tabelle 1 formuliert zusammenfassend die wichtigsten Prin-
zipien eines kognitiv-verhaltenstherapeutischen Vorgehens
nach Harding u. Williams (1995).

Mit folgenden Strategien kann der Therapeut versuchen zu

erreichen, dass chronischer Kreuzschmerz nicht mehr als ein

rein medizinisches Problem angesehen wird:

- Er vermittelt, dass Kreuzschmerzen zum normalen Leben
gehoren — 70% der Bevdlkerung leiden darunter.

- Er vermeidet die Verwendung von Begriffen, wie z.B. Ver-
letzung*, die Trauma und Vorwurf implizieren.

- Er macht Klar, dass Riickenschmerzen in den meisten Fdl-
len nur kurze Zeit andauern.

Tabelle 1

- Er entmystifiziert den medizinischen Prozess. So ist
schwerer Schmerz beispielsweise kein Anzeichen fiir ein
Risiko von Paralyse (Kendall 1997).

Die Literatur deutet auBerdem darauf hin, dass frithe Inter-
ventionen zur Forderung von Strategien eines positiven Um-
gangs mit dem Problem und zur Verminderung von Mustern
katastrophischen Verhaltens die Zahl der unter chronischem
Schmerz Leidenden und derjenigen, die sich auf Chronizitdt
hin bewegen, verringern kénnen (Burtun et al. 1995).

Physische MaRBnahmen

Da es nicht das Ziel dieser Arbeit ist, die Wirksamkeit ver-
schiedener physischer MafSnahmen zu vergleichen, wird hier
nur ein kurzer Abriss dieses Bereichs gegeben. Mafgnahmen
zu unspezifischen chronischen Kreuzschmerzen versuchen
hauptsdchlich zu verhindern, dass es tiberhaupt zu chroni-
schem Kreuzschmerz (Chronic low back pain, CLBP) kommt
(van Tulder et al. 1997). Laut einem Artikel im Australian
Journal of Physiotherapy zeigten Ubungen als einzige Maf3-
nahme am Arbeitsplatz eine positive Wirkung zur Verhinde-
rung von LBP (Maher 2000).

Daraus schlossen mehrere Autoren (s.u.), Ubungsprogramme
oder Programme zur Wiederherstellung der Funktionsfahig-
keit seien eine wirksame prdventive Malnahme bei CLBP. Zur
Beurteilung ihrer klinischen Wirksamkeit und Kostenrentabi-
litdt ist jedoch noch weitere Forschung noétig. Auch die Wir-
kung einzelner Behandlungskomponenten, wie z.B. Flexion
und Extension, muss im Vergleich zueinander weiter unter-
sucht werden (Faas 1996, Frost et al. 2000, Linton u. van
Tulder 2001).

Kognitive und verhaltenstherapeutische Prinzipien des Umgangs mit chronischem Schmerz (nach Harding u. Williams 1995)

Ziele

Mittel

- Fitness, Beweglichkeit, Haltung verbessern
- den Auswirkungen der Schonhaltung entgegenwirken

zu normaleren und zufriedenstellenderen Aktivitaten
zuriickkehren

- negative Auswirkungen von Medikamenten vermeiden
- weniger Medikamente nehmen, die nichts niitzen

Umgang mit Belastung und Schlaf verbessern

- Auswirkungen des Schmerzes auf die Familie vermindern
- soziale Beziehungen verbessern

— nicht hilfreichen Uberzeugungen entgegenwirken
- Stimmung und Selbstvertrauen verbessern

- Unabhdngigkeit fordern
- Behandlungserfolge erhalten

”ﬂh"ﬁﬂ%pie Originalarbeit

Ubungen und Dehnung, unterrichtet anhand verhaltenstherapeutischer und
kognitiver Prinzipien

verbesserte Fitness nutzen, um Ziele zu setzen und ausgewdhlte Aktivititen
immer mehr zu steigern

Analgetika und andere Medikamente immer mehr absetzen und durch andere
Strategien zum Umgang mit Schmerzen ersetzen

entsprechende Strategien und Entspannung lehren

- Familie in moderierte Diskussionen einbeziehen
- Kommunikations- sowie Verhandlungsfahigkeiten unterrichten

- Patienten kognitive Prinzipien beibringen

- stetig auf Erfolgen aufbauen

- Uber Schmerz und gesunden Umgang mit dem Korper aufklaren
- Angste ansprechen

- Patienten darin unterstiitzen, dass er sich Erfolge selbst zuschreibt

- ihn Gber das Lésen von Problemen und das Bewdltigen von Riickschldgen
unterrichten

- ihn ermutigen, sich selbst im Gebrauch aller obigen Fahigkeiten zu bestarken
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Folgende Mechanismen verhindern nach Ubungen méglicher-

weise das Auftreten von Kreuzschmerzen (Linton u. van Tul-

der 2001):

- Kriftigung der Riickenmuskeln und erhohte Flexibilitdt
des Rumpfes

- Gesteigerte Durchblutung von Muskeln, Gelenken und
Bandscheiben der Wirbelsdule

- Weniger Verletzungen und gefoérderte Heilung,

- Bessere Stimmung und verdnderter Schmerz.

Ein weiterer wichtiger Punkt bei physischen Manahmen im
Rahmen Kklinischer Behandlung von Patienten mit CLBP ist
das Pacing (schrittweises Vorgehen). Darunter wird verstan-
den, dass Patienten lernen, ihre Ubungen daran auszurichten,
was sie leicht bewdltigen konnen, und nicht daran, was sie
oder der Physiotherapeut fiir maximal erreichbar halten.
Ubungen sollten also auf einer verhiltnismiRigen, schmerz-
freien Grundlage durchgefiihrt werden. Von Ansdtzen, die
Schmerzgrenze zu iiberwinden oder nach dem Prinzip , Kein
Schmerz, kein Erfolg“ vorzugehen, ist abzuraten (Harding u.
Williams 1995).

Aufkldrende MaBnahmen

Laut einer Studie von Deyo und Diehl (1986) war der mit
Abstand wichtigste Grund, warum Patienten mit ihrer Be-
treuung unzufrieden waren, ihr Eindruck, die Erkldrung des
Arztes zu ihrem Problem sei nicht addquat. Mit ndchster Hau-
figkeit wurde die Tatsache aufgefiihrt, dass Patienten nach
Beendigung der Behandlung nicht wussten, was denn eigent-
lich mit ihrem Riicken nicht stimmte. Unter den iibrigen Kla-
gen fand sich die, dass der Arzt zu wenig Zeit fiir den Patien-
ten hatte.

Somit scheint ein starkes Bediirfnis nach genauer Erklirung
des Problems und der relevanten Symptome zu bestehen
(Deyo u. Diehl 1986). Eine genaue Prasentation spezifischer
Informationen kann ein sehr wirksames Mittel gegen Angste
und eine generelle Angsthaltung sein. Der Physiotherapeut
wird hauptsachlich auf Themen im Zusammenhang mit der
muskuloskelettalen Stérung zu sprechen kommen, z.B. auf
die Auswirkungen und Gefahren einer Dekonditionierung,
den Heilungsprozess oder die Anatomie der Wirbelsdule. Be-
stimmte krankhafte Verdnderungen konnen in angemessener
und verstdndlicher Weise erkldrt werden, ohne dass dabei die
Angste des Patienten und sein Gefiihl gesteigert werden, er
sei ein ,,medizinischer Fall“ (Harding u. Williams 1995).

Besonderer Wert sollte auf die Art und Weise der Prdsenta-
tion der Information gelegt werden. Aufklarung ist nur dann
hilfreich, wenn zwischen dem vorgetragenen Material und
den Erfahrungen des Patienten ein Zusammenhang besteht,
der fiir ihn individuell relevant ist. Zwischen Therapeut und
Patient sollte Interaktion in der Form stattfinden, dass der
Patient seine Uberzeugungen und eventuell irrtiimlichen Auf-
fassungen darlegen kann (Harding u. Williams 1995).

Ein wichtiger klinischer Aspekt wurde in einer Studie von
Burtun et al. (1999) erwdhnt. Die Autoren wiesen nach, dass
sich sorgfaltig ausgewdhlte und dargestellte Information in

einer Broschiire {iber Riickenschmerzen in Verbindung mit
Richtlinien zum Umgang mit dem Problem positiv auf die
Uberzeugungen der Patienten und die Behandlungserfolge
auswirkte (Burtun et al. 1999).

Infolgedessen wurde vorgeschlagen, Aufklirung zu diesem

Problem solle sich auf folgende Themen erstrecken (Frost et

al. 2000):

- Grundlegende Biomechanik der Wirbelsdule,

- Setzen von Zielen,

- Abstufung von Aktivitdten,

- Bedeutung von Ubungen und wie sich die Angst davor
tiberwinden ldsst,

- Ergonomie,

- Verstehen des Schmerzes und der Strategien, mit ihm zu-
rechtzukommen,

- Heilungsprozess,

- Negative Auswirkungen,

- Zusammenhang zwischen Ruhe und Dekonditionierung;

- Erhaltung erreichter Erfolge,

- Umgang mit Belastung.

Schlussfolgerung

Die Manuelle Therapie legt besonderen Wert auf die Angaben
des Patienten zu seinem Schmerz und leitet daraus ihre Diag-
nose sowie die Klassifikation des Problems, die Bestimmung
dessen Stadiums und einen Behandlungsplan ab. Es wird da-
von ausgegangen, dass die Intensitit des Schmerzes in engem
Zusammenhang mit der zugrunde liegenden Nozizeption
steht. Die Einstufung chronischen klinischen Schmerzes kann
aber durch eine Reihe ganz anderer Faktoren beeinflusst wer-
den, weshalb ihre Validitdt als Messung der Reaktion auf No-
zizeption mit Vorsicht zu betrachten ist. Der Manualthera-
peut sollte eine biomedizinische Befunderhebung innerhalb
eines biopsychosozialen Rahmens vornehmen.

Die vorliegende Arbeit legt nahe, dass die biopsychosoziale
Komponente eines solchen Behandlungsansatzes unterstiitzt
werden sollte. Haltungen, Uberzeugungen, Verhalten, emo-
tionale Reaktionen und Bewailtigungsstrategien des Patienten,
Sorgen mit der Familie und Probleme bei der Arbeit kénnen
die Genesung des Patienten behindern. Therapeuten miissen
verstehen, dass sie bei Manueller Therapie oft auch das
Schmerzverhalten des Patienten und seinen Kummer und
nicht nur einfach die nozizeptive Komponente seines
Schmerzes beeinflussen.

Programme fiir Patienten sollten viele Ebenen gleichzeitig
ansprechen. Sie kénnen dem Patienten Ubungen und MaR-
nahmen anbieten, die seine funktionellen Fihigkeiten und
seine allgemeine Fitness beeinflussen und zugleich den
Schmerz lindern und ihn auRBerdem dariiber aufklaren, wie
mit chronischem Kreuzschmerz umgegangen werden kann.
Die entscheidende Strategie besteht darin, bei Befunderhe-
bung und Behandlung den Patienten einzubeziehen und
funktionelle Fahigkeiten hervorzuheben.
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Empfehlungen

Die Behandlung der so genannten ,schwierigen“ Patienten ist
eine anspruchsvolle Aufgabe fiir jeden Physiotherapeuten auf
der ganzen Welt, weshalb folgende Empfehlung fiir die Zu-
kunft wohl wesentlich ist: Chronische Kreuzschmerzen miis-
sen eher als ein Problem der Aktivitdtsintoleranz denn als ein
biomedizinisches Merkmal angesehen werden. Ein Behand-
lungsansatz sollte daher Wert auf die VergroBerung der Tole-
ranz bei den Aktivitdten des Patienten legen, als sich nur auf
den Schmerz zu konzentrieren.
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Glossar

Beeintrdchtigung (Impairment): Anatomische oder struktu-
relle Schadigung

Behinderung (Disability): Verhalten als Reaktion auf eine
Schddigung

Bewidltigung (Coping): Art, wie jemand mit einer Situation im
Leben zurechtkommt; Verhalten in Bezug auf Schmerz (pas-
sives Coping ist typisch fiir jemanden, der unter chronischem
Schmerz leidet)

Catastrophizing: Interpretation eher geringfiigiger Symptome
als enormes Problem. Diese panische Interpretation erzeugt
Angst und als Folge von Angst-Vermeidungs-Verhalten Be-
hinderung

Dekonditionierung: Fortschreitender Prozess der Verschlech-
terung physischer Aktivitdten infolge reduzierter Muskelakti-
vitdt

FABQ (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire): Fragebogen zur
Erfassung der Uberzeugungen hinter schmerzbedingtem
Angst-Vermeidungs-Verhalten

Funktionell: Mit der Funktion und nicht mit der Struktur zu-
sammenhdngend

NSLBP (Non-specific Low Back Pain): Unspezifische Kreuz-
schmerzen

Rehabilitation: Wiederherstellung von Personen mit physi-

scher oder anderer Behinderung, sodass sie wieder zu niitz-
lichen Aktivitidten in der Lage sind

”ﬂh"ﬁﬂ%pie Originalarbeit

Schmerz: Subjektiver psychischer Zustand

Schonhaltungssyndrom: Aufgrund ldnger wdhrender Vermei-
dung von Bewegungen und Aktivititen kommt es zu nachtei-
ligen Verdnderungen im muskuloskelettalen System

VAS (Visual Analog Scale): Skala zur Einstufung der Schmerz-
intensitdt
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