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Befund und Befinden bei Schmerz”

1 Einleitung

Unsere Alltagserfahrungen mit Schmerz legen die Vermutung nahe, dal3 Schmerz in den
meisten Falen ein korperliches Problem ist. Falls dies zutrifft wére zu erwarten, dal3 der
somatische Befund weitgehend das Befinden der Patienten bestimmt, dal3 also bel
Kenntnis des Befundes das Befinden, hier definiert as Schmerz, Behinderung und
psychische Belastung, weitgehend erklart ist.

Der Physiologe Wall, einer der fihrenden Wissenschaftler in der Schmerzforschung,
behauptet dagegen: "Der Satz 'Schmerzist eine Empfindung, die durch eine Verletzung
verursacht wird' macht soviel Snn wie der Satz 'Freude ist eine Empfindung, die
durch ein warmes Bett verursacht wird™ (Wall, 1989). Nach dieser These zu urteilen, ist
zwischen dem Befund und dem Befinden keine eindeutige Beziehung zu erwarten.

Im DRK-Schmerzzentrum Mainz missen wir im Team immer wieder neu die Rolle
psychischer und somatischer Einfluf¥faktoren bei unseren Patienten bestimmen. Auf den
ersten Blick scheint das leicht zu sein, denn die moderne Medizin hat diagnostische und
therapeutische M 6glichkeiten entwickelt, die noch vor 50 Jahren als Wunder erschienen
wéren. Heute sind fur uns z.B. Kernspinuntersuchungen und endoskopische
Operationen selbstverstandlich.

2 Chronischer Schmerz: Diagnostische Unsicher heiten, Grenzen und
Gefahren
Schmerz ist der haufigste Anlal fur Patienten, medizinische Hilfe zu suchen. Sie er-
warten vom Arzt, dal3 er die Ursache findet, eine Diagnose stellt und die wirksame The-
rapie einleitet. Bai unseren Patienten ist dieser scheinbar selbstverstéandliche Ablauf
selten: Bel ihnen sind entweder keine klaren Befunde zu erheben oder es sind zahlreiche
Befunde in den Akten - die sich jedoch untereinander z.T. vollig widersprechen. Eine
unserer Patientinnen gab drel sauber getippte Blatter mit Befunden und Diagnosen der
vergangenen 10 Jahre ab: Es waren 115. Wen wundert's, wenn sich unsere Patienten
wundern.
Am Ende der medizinischen Odyssee kommt Ublicherweise die psychologische Diagno-
stik. Zustandig sind Psychologen vor allem dann, wenn Befunde fehlen: "Der hat nicht's
Korperliches, schauen Sie doch einmal, was mit dem losist”, ist ein Satz, der noch im-
mer fur die Zusammenarbeit zwischen Medizin und Psychologie typisch ist. Die Psy-
chologie spielt so etwas wie den "diagnostischen und therapeuti schen L tickenbif3er".
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Auf der anderen Seite: wenn sich z.B. bei Kreuzschmerzpatienten korperliche Befunde
erheben lassen, konzentrieren sich sowohl Arzt as auch Patient ganz auf den
Bandscheibenvorfall oder die Bandscheibenvorwdlbung. Psychologen kommen erst
dann ins Spiel, wenn Anzahl und Inhalte von Befunden nicht mehr tberschaubar sind -
oder wenn eine Operation fehlgeschlagen ist.

Dabel bestehen folgende Gefahren: Patienten, die ein auffaliges Verhaten zeigen und
bei denen nicht unmittelbar ein kérperlicher Befund erhebbar ist, werden oft vorschnell
in die Schublade "Psyche" eingeordnet; bei Patienten mit somatischem Befund wird
dagegen die psychische Seite des Leidens gern und meist grindlich vernachlassigt, was
mit zwei Fallbeispielen illustriert werden soll:

Die 53-jahrige Patientin wurde wegen Beschwerden im Oberschenkel rechts, die auch in
den linken Oberschenkel ausstrahlten, stationdr bel uns aufgenommen. Sie klagte
anhaltend Uber Schmerzen, gab an, nur wenige Minuten sitzen zu konnen, sal3 jedoch
bie der Anamneseerhebung eine Stunde ruhig auf einem Stuhl. In der Vorgeschichte
fanden sich wiederholt Phasen mit unklaren Schmerzen und Phasen mit psychiatrischer
Behandlung wegen Depressionen. Im Brief des Hausarztes stand die
Uberwei sungsdiagnose Somatisierte Depression; es habe sich kein organisches Korrelat
fir die Beschwerden finden lassen. Da diese Schmerzen erst relativ kurze Zeit bestanden
und - be adler Auffélligkeit im Verhalten - ene letztlich konsstente
Bewegungsabhangigkeit aufwiesen, d.h. es schmerzte sofort, wenn sie das Bein
bewegte, wurden ein Knochenszintigramm und Computertomogramm durchgefuhrt. Es
zeigte sich ein Osteosarkom im rechten Oberschenkel, ein Knochenkrebs.

Der 49-jdhrige Herr G., Arzt, litt wiederholt unter anhaltenden depressiven Verstim-
mungen. Aul3erdem hatte er mehrere Episoden mit starken Riickenschmerzen. Bei der 3.
Episode wurde ein Computertomogramm angefertigt, das lediglich eine Protrusion
(=Vorwolbung) der Bandscheibe L4/5 zeigte. Der behandelnde Orthopéade schlug eine
Operation vor. Nach der Operation bestanden die Beschwerden unverandert fort, zu-
sétzlich wurden intraoperativ wichtige Nervenfasern zerstort, so dal3 seitdem die Blasen-
und Darmfunktion irreversibel gestort ist. Der Patient mufdte seine urspriingliche
Absicht, Radiologe zu werden, aufgeben und arbeitet heute als Amtsarzt in einem
norddeutschen Gesundheitsamt. Fir eine Kunstfehlerklage, die er wegen der
zweifelhaften Indikation und der Operationsfolgen anstrengte, fand sich kein Gutachter.
Die geschilderten depressiven Verstimmungen waren zu keinem Zeitpunkt des
diagnostischen Prozesses berticksichtigt worden.

Die scheinbare Besonderheit unserer Patienten weist nach unserer Uberzeugung auf drei
zentrale Sachverhalte hin:



» Zuverlassigkeit und Aussagekraft medizinischer Befunde bel chronischen
Schmerzen sind gering

» Die ausschliefdiche Konzentration auf medizinische Befunde ist fir die meisten For-
men chronischer Schmerzen unzureichend und tragt wesentlich zur Chronifizierung
bei

» Chronischer Schmerz ist ohne Integration psychologischer Faktoren weder erklérbar
noch behandel bar

Bei der folgenden Diskussion dieser Thesen werden tberwiegend Studien herangezogen,
die sich auf Kreuzschmerzen beziehen. Dabel sind vor allem zwel Autoren zu nennen:
Waddell und Nachemson, beides Wirbelsaulenchirurgen. Professor Gordon Waddell
arbeitet in Glasgow, Professor Alf Nachemson in Goteborg. Nachemson gilt weltwelit als
der Bandscheibenexperte. Beide Orthopaden setzen sich sehr kritisch und pointiert mit
der Rolle der modernen Medizin bei Kreuzschmerzen auseinander. Diese Kritik gilt
jedoch auch fur andere Schmerzprobleme.

Auf den ersten Blick sehen Rontgenbilder durchaus Rorschachtafeln hnlich. Typische
Fehlerquellen, die zu Zweifeln an der Zuverléassigkeit psychologischer Tests fihren
konnen, fallen jedoch weg: Motivation und Offenheit des Patienten spielen keine Rolle,
eine Rontgenaufnahme ergibt, unabhangig von diffusen emotionalen und kognitiven
Einfllissen, ein objektives Bild.

Auch ist medizinische Diagnostik ohne Zweifel eindrucksvoller: Was ist schon ein FPI
im Vergleich zu einem Computertomographen oder gar einem Kernspingerét.

Lange bevor psychologische Verfahren in der Praxis angewendet werden, sind Psycho-
logen bereits in der Lage, sie in Grund und Boden zu kritisieren. Nach unserem person-
lichen Eindruck neigen gerade Psychologen chronisch dazu, ihre Methoden und Ergeb-
nisse mit vielen Fragezeichen zu versehen und sie, im Vergleich zu medizinischen Ver-
fahren, als unterlegen zu betrachten. Bereits im ersten Abschnitt des Psychologiestudi-
ums wird vermittelt, dal3 zutreffende diagnostische Entscheidungen nur dann zustande
kommen, wenn bestimmte Kriterien hinsichtlich Reliabiltét und Validitat erfallt sind.
Diese Kriterien gelten auch fur medizinische Tests.

2.1 Reliabilitat

Zunichst zur Reliabilitét, in diesem Fall zu der Frage, wie hoch die Ubereinstimmung
unterschiedlicher Beurteiler bei der Erfassung und Interpretation diagnostischer Infor-
mationen ist. Wie reliabel sind die Ergebnisse korperlicher Untersuchungen von Patien-
ten mit Schmerzen?
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Ein wichtiges diagnostisches Routineverfahren bel Kopf- und Gesichtsschmerzen ist die
zahnérztliche Funktionsprifung. Dabei wird untersucht, ob bei Patienten Merkmale wie
Druckschmerzhaftigkeit bestimmter Muskeln, Gerdusche bei Bewegungen im Kiefer-
gelenk und Verénderungen an den Zdhnen feststellbar sind. In einer eigenen Untersu-
chung haben wir die Ergebnisse Uberprift, die zwei zahnérztliche Untersucher
unabhangig voneinander an denselben 48 Patienten erhoben haben. Als Mali3 fur die
Zuverldssigkeit der diagnostischen Entscheidung, haben wir Cohens Kappa gewahlt.
Analog dem Korrelationskoeffizienten beschreibt Kappa, wie gut zwei Beurteiler
Ubereinstimmen. Kappa kann Werte zwischen +1 und -1 annehmen, wobel +1 vdllige
Ubereingtimmung und Werte von 0 bis -1 fehlende Ubereinstimmung bedeuten. Werte
zwischen .4 und .6 gelten als akzeptabel, solche zwischen .6 und 1.0 gelten a's gut bis
perfekt. Die folgende Abbildung zeigt das Ergebnis fur 46 Klinische
Untersuchungsmerkmale.

Die Hohe der Saulen entspricht dem festgestellten Kappa-Wert der einzelnen
Untersuchung. Die gepunktete horizontale Linie entspricht der unteren Akzeptanzgrenze
von 0.4. Nur dartiber liegende Werte konnen akzeptiert werden. Bel lediglich sechs von
46 Untersuchungen wurde eine ausreichende Ubereinstimmung erzielt. Es handelt sich
nicht um ein spezielles Problem unserer Untersucher, andere Autoren berichten
vergleichbar geringe Reliabilitéten (Dworkin, Leresche & Derouen, 1988).

Fur die Reliabilitdt der klinischen Untersuchung von Patienten mit Kreuzschmerzen
ermittelten McCombe, Fairbank, Cockersole & Pynsent (1989) eine akzeptable
Beurteileribereinstimmung bei 24 von 54 Untersuchungen. Standardisierte Untersu-
chungen von Bewegungseinschrankungen der Hals- und Lendenwirbelsdule mit Hilfe
eines fur diese Fragestellung eingesetzten Gerétes (Inclinometer) ergaben bel zwel Unter-
suchern Korrelationskoeffizienten zwischen 0.53 fur die Halswirbelsaule, somit eine
moderate Ubereinstimmung, und -0.16 fur die Lendenwirbelsiule, ein Wert, der auf



fehlende Zusammenhénge zwischen beiden Untersuchern hinweist (Lowery, Horn, Bo-
den & Wiesdl, 1992).

Klinische Untersuchungen sind immer noch subjektiven Einflissen unterworfen und
héngen teilweise von der Compliance der Patienten ab. Fir Rontgenaufnahmen der
Lendenwirbelsaule, bel der Diagnostik von Kreuzschmerzen héufig eingesetzt, gilt dies
nicht. Die Beurteilerlibereinstimmung ist hier etwas besser: Bel 21 von 36 zu bewerten-
den Merkmalen stimmten zwel Beurteiler ausreichend Uberein (Coste, Paolaggi & Spira,
1991).

Zum Vergleich sollen Daten aus der Psychodiagnostik genannt werden: Von 14 Kappa-
Werten der Diagnosegruppen des Strukturierten Klinischen Interviews nach DSM-I11-R,
die von zwei unabhangigen Beurteilern gestellt wurden, liegen lediglich zwei unter .5,
weitere funf Werte liegen unter .70. Bei der Halfte der Diagnosegruppen |t ein Wert
von .7 und dariiber auf eine exzellente Ubereinstimmung schlieRen (Wittchen et al.,
1991).

Zusammenfassend sind viele medizinische Befunde von fragwirdiger Zuverlassigkeit
(Wadddll & Turk, 1992). Sie sind keineswegs schon deshalb objektiv, weil subjektive
Einflisse des Mef3objektes keine Rolle spielen. Im Gegentell: "Alle biomedizinischen
Daten sind subjektiv, weil sie von Menschen interpretiert werden missen” (Rudy, Turk
& Brody, 1992).

Die Genauigkeit und Aussagefahigkeit geldufiger medizinischer Tests wird Uberschétzt.
Implizit wird angenommen, es handele sich um klare ja/nein, entweder/oder - letztlich
um krank/gesund Entscheidungen. Arztinnen und Arzte entscheiden aber sehr oft auf-
grund von Grenz- bzw. Normwerten, die oft schlecht definiert und an zu kleinen
Stichproben erhoben werden. Tatsachlich gibt es fur die Interpretation einer Fille von
Untersuchungsdaten, Laborergebnissen und Bildern kaum klare Richtlinien. Vom EKG
Uber das EEG bis hin zur Feststellung des Pulsschlages lassen sich erhebliche Wi-
derspriiche bei der Interpretation von Daten zwischen verschiedenen Beurteilern finden.
Oft genug widersprechen sich dieselben Untersucher bel lebenswichtigen Frage-
stellungen, wenn sie zu zwei verschiedenen Zeitpunkten befragt werden - so etwa bei der
Frage, ob eine Gewebsprobe gutartig ist oder auf Krebs hinweist, in einem Drittel der
Félle (Rudy, Turk & Brody, 1992).

Das Problem wird keineswegs dadurch gel6st, dal3 Verfahren angewendet werden, die
eine noch genauere Darstellung der korperlichen Strukturen ermoglichen, z.B.
Computertomographen oder Kernspingeréte (Wiesel, Tsourmas, Feffer, Citrin & Pa-
tronas, 1984; Boden, Davis, Dina, Patronas, Wiesel, 1990).

Der schwedische Wirbelsdulenchirurg Nachemson stellt fest: "Psychologen haben ihre
Arbeit wesentlich besser erledigt als wir" (Nachemson, 1991). Im Unterschied zu psy-
chologischen Tests seien medizinische Untersuchungsmethoden bel Kreuzschmerzen



weder reliabel noch valide. Er fordert eine stérkere Betonung von Wissenschaftlichkeit
und weniger von manueller Geschicklichkeit (Nachemson, 1993).

2.2 Vaiditat

Die bisher angesprochenen Probleme betreffen methodische Schwierigkeiten, die durch
eine Standardisierung von Erhebungs- und Interpretationsmethoden verbessert werden
konnten.

Eine weitere wichtige Frage lautet: Wie gut sind Befunde fir die Vorhersage von
Merkmalen des Befindens geeignet? Diese Frage bezieht sich auf Aspekte der Validitat.
Ein Angsttest wére beispielsweise dann valide, wenn mit seiner Hilfe hoch und
niedrigangstliche Personen unterschieden werden kdnnten.

Ubertragen auf unser Problem bedeutet das: Wenn ein pathologischer Befund erhoben
wird, sollte ein Zusammenhang mit dem Befinden nachweisbar sein. So sollte das Be-
finden - Schmerz, Behinderung, psychische Belastung - umso beeintréchtigter sein, je
ausgepragter der Befund ist.

Kreuzschmerzen sind nach dem Verstandnis unserer Patienten und vieler Arzte in erster
Linie auf Verénderungen der Wirbelsaule zuriickzufihren. "Ich hab's mit der Band-
scheibe" oder scheinbar préziser "bei mir ist es Verschleil3 L4/5" sind Synonyme fur
Kreuzschmerz. Patienten denken sich das nicht aus, sie haben nur das derzeit noch im-
mer vorherrschende medizinische Krankheitsmodell tbernommen. Danach ist "die
wichtigste Schmerzursache im Rickenbereich ... die Bandscheibe" (Hoogland, 1993).
Haben demnach ale Patienten mit Kreuzschmerzen Verénderungen der Wirbelsaule
und, umgekehrt, haben alle Menschen mit Verdnderungen der Wirbelsdule Kreuz-
schmerzen?

Eine Untersuchung von Wiesel et a. (1984) erhellt diese Zusammenhange in eindeutiger
Weise: Bei 52 Personen wurden Computertomographien der Wirbelkorper L4 und L5
sowie der Bandscheiben L4/5 und L5/S1 durchgefiihrt. Die Aufnahmen wurden drei
erfahrenen Radiologen zur Begutachtung vorgelegt mit der Fragestellung: Liegt ein
Normalbefund oder ein pathologischer Befund vor? Die Beurteiler kamen bei den
identischen Aufnahmen zu sehr unterschiedlichen Einschdtzungen: 29 % 48 % bzw.
81 % abnorme Befunde bei denselben Personen der Altersgruppe Uber 40 weisen zum
einen auf die bereits erwahnten Probleme bei der Ubereinstimmung hin.

Das eigentlich Uberraschende bei dieser Untersuchung ist jedoch: Es handelt sich bei
den Probanden nicht um Patienten, sondern um vollig symptomfreie Menschen. Denn
die Voraussetzung fur die Aufnahme in die Studie war, dal3 die Person niemals zuvor
unter Kreuzschmerzen gelitten hatte.

Wenn die Héfte der gesunden Personen pathologische CT-Befunde hat, was sagt uns
dann der Befund ?



Inzwischen liegen vergleichbare Untersuchungen mit dem Kernspin, einem wesentlich
detaillierteren bildgebenden Verfahren vor. Auch hier war die Voraussetzung, dal3 die
Probanden keine Kreuzschmerzen hatten, weder derzeit noch in der Vorgeschichte. Es
wurden drei Altersgruppen gebildet, die Befunde wurden unterteilt in Bandscheiben-
vorfal, Bandscheibenprotrusion, also Vorwoélbung, und Degeneration. Schon in der
jungsten Gruppe hat jeder Funfte einen Bandscheibenvorfall, der Anteil steigt auf Gber
ein Drittel in der dltesten Gruppe. Degenerative Veranderungen der Wirbelsdule hat in
der jingsten Gruppe bereits jeder Dritte. In der mittleren Altersgruppe hat Uber die
Hélfte Protrusionen und Degenerationen. In der dtesten Gruppe schliefdlich gibt es -
dem Befund nach zu urteilen - nur noch Kranke.
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Die Autoren warnen: Ein Kernspinbefund muf3 nicht die Ursache der Beschwerden sein
und "der Versuch einer operativen Korrektur kann der erste Schritt zu einem Disaster”
sein (Boden, Davis, Dina, Patronas & Wiesdl, 1990). Dies bedeutet nicht, dal? es keine
"echten” Bandscheibenvorfdle gibt, die Schmerzen verursachen. Tatséchlich ist die
Operation eines klinisch relevanten Bandscheibenvorfalles eines der wenigen
therapeutischen Verfahren mit nachgewiesener Wirksamkeit. Voraussetzung ist jedoch
eine gute Korrelation zwischen klinischer Anamnese, Untersuchung und bildgebenden
Verfahren. Dies trifft alerdings nur fir 1% der Patienten mit Kreuzschmerzen zu
(Waddell, 1991). Bel diesen wenigen gut ausgewdhlten Patienten betrdgt die
Erfolgsquote der Operation zwischen 70 % und 80 %, sie sinkt bei unklarer Indikation
auf unter 40% (Waddel, 1987). Und Nachemson, selbst jahrzehntelang als
Wirbelsulenchirurg tétig, hat aufgrund der hohen Préavalenz und fehlenden Beziehung
zum Befinden degenerative Verénderung der Wirbelsaule und der Bandscheibe fur so
wenig pathologisch wie die zunehmende Faltenbildung des Gesichts im Alter
(Nachemson, 1991). Fur Kernspin-Untersuchungen anderer Korperregionen werden
ebenfalls deutliche Warnungen vor der hohen Rate falsch-positiver Befunde



ausgesprochen (Boden et. a, 1992 bzw. Watanabe, Carter, Teitelbaum & Bradley, 1989;
Boden, McCovin, Davis, Dina, Mark & Wiesel, 1990).

Die Wahrscheinlichkeit von Zufallsbefunden ohne Erklarungswert ist demnach hoch.
Wie hoch ist aber der Anteil von relevanten Befunden bel Patienten mit chronischen
Schmerzen, also der Anteil "organisch bedingter” Beschwerden?

Der Anteil chronischer Kreuzschmerzen mit somatischen Ursachen wird auf 15-30 %
geschétzt. Bei der Mehrheit ist es noch nicht einma moglich, einen exakten
anatomischen Ursprung, geschweige denn gar eine spezifische Pathologie zu identifizie-
ren. Bel Kopfschmerzen wird der organisch bedingte Anteil auf 5-10% geschétzt.
Sowohl bei Migrane als auch bei Spannungskopfschmerz sind die Ursachen letztlich
vollig unbekannt, gibt es keine technisch-apparativen Beweise fir diese Diagnosen (z.B.:
Kroner-Herwig, 1992; Nachemson, 1992; Pfaffenrath & Gerber, 1992; Waddel, 1991).
Die Chancen der Patienten, dal3 der Arzt "etwas Richtiges findet” sind somit niedrig. Das
Gefuihl der Schmerzpatienten, mit ihnen stimme etwas nicht, wenn sie ohne plausiblen
Befund vom Arzt kommen, hat mit der Realitét wenig zu tun: Die scheinbare Ausnahme
ist die Regel, esist normal, dal? keine relevanten Befunde erhebbar sind.

3...und die Folgen

Die Voraussetzung fir eine "echte Krankheit" ist eine "richtige" Diagnose. Im scharfen
Gegensatz zu den sehr begrenzten "organischen” Erklarungsméglichkeiten stehen die
Erwartungen der Patienten an den Arzt als Reprasentanten einer technisch immer auf-
wendigeren Medizin; sie werden immer héher und unrealistischer. Préagnant hat dies eine
unserer Patientinnen auf die Spitze getrieben: "Es gibt keine unheilbaren Krankheiten, es
gibt nur unfahige Arzte."

Realistisch ist dagegen die Feststellung einer anderen Patientin: "Auf den Mond kénnen
diefliegen, aber die Ursache meiner Kopfschmerzen kénnen die nicht finden."

Der Ausweg aus dem Dilemma zwischen begrenzter diagnostischer und therapeutischer
Kompetenz bei der Mehrzahl chronischer Schmerzen einerseits und scheinbar unbe-
grenzten apparativen Moglichkeiten andererseits, ist sehr haufig eine erweiterte und
kostspielige Diagnostik mit immer neuen Untersuchungen und Befunden. Die folgende
Liste betrifft einen Patienten, der stationdr wegen linksseitiger Brustschmerzen bei uns
aufgenommen wurde. Er litt eindeutig unter einer Panikstérung. Innerhalb nur eines
Jahres wurden die aufgefUhrten Diagnosen gestellt.



Diagnosen eines Patienten mit Brustschmerzen
bei Panikstérung

Rheumatismus

Arthrose

VerschleiR3krankheit

Neuralgie

Schulterzerrung

Nervenentziindung

HWS-Syndrom mit Cervicobrachialgie links bei beginnender Cervicarthrose
BWS-Syndrom mit Intercostalneuralgien

Myotendinose und Ligamentose bei beginnender Osteochondrose

PHS links ( = Periarthritis humeroscapularis)

Stoffwechselstdrung mit Erh6hung der Triglyceride und Verdacht auf Hyperuricamie
BWS-Symptomatik

Myogelosen

geringgradige Gynakomastie

Hyperlipoproteinamie




Keine dieser Diagnosen spielte fur die Beschwerden eine Rolle. Der Patient fihlte sich
schwer krank, als er zu uns kam; die letzten drei Monate vor der Aufnahme war er ar-
beitsunfahig. Als Folge einer kurzen verhaltenstherapeutischen Intervention gingen die
Beschwerden zuriick, was eine Katamnese nach drei Monaten bestétigte.

Einige Diagnosen wiederholen sich stetig. Die nach unserer Erfahrung bel Schmerzpa-
tienten haufigsten Diagnosen und deren Bedeutung sind in der folgenden Tabelle
dargestelt.

medizinische deutsche
Schmerzdiagnosen Bedeutung
Lumbalgie Kreuzschmerz
Lumbalsyndrom Kreuzschmerz
Lumbago Kreuzschmerz

Kreuzschmerz
Kreuz-Beinschmerz
Nacken-Kopfschmerz
Nacken-Kopfschmerz

klar definierter Gesichtsschmerz
(meistens Fehldiagnose)
Gesichtsschmerz ohne Ursache
Schulter-Armschmerz
Schmerzen im Hinterkopf
SteiRbeinschmerzen
Nervenschmerz ohne Ursache

LWS-Syndrom
Lumboischialgie
HWS-Syndrom
Cervikalsyndrom
Trigeminusneuralgie

atypische Trigeminusneuralgie
Schulter-Arm-Syndrom
Okzipitalisneuralgie
Kokzygodynie/Coccygodynie
idiopathische Neuralgie

In aller Regel fuhren die diagnostischen Anstrengungen bel chronischen Schmerzpatien-
ten zu einer Sammlung von irrelevanten Diagnosen und Zufallsbefunden. Kaum einem
Patienten ist es klar, dal’ es sich fast immer um Nominaldiagnosen ohne Erklarungswert
handelt (Waddel, 1991), dal? diese Diagnosen zumeist eine wortliche Ubersetzung der
Beschwerden sind und auf deutsch manchmal recht banal klingen wirden.

Weniger banal sind jedoch die Konsequenzen fur die Krankheitskonzepte und -tber-
zeugungen der Patienten. Die Frau eines von uns begutachteten Patienten, der nach
Operationen an der Wirbelsiule trotz einer Vielzahl von Vorbefunden keine Rente be-
kam und vor dem Sozialgericht klagte, verschreibt sich in einem Brief sehr treffend:
"Schliefdlich sind die Behinderungen und Krankheiten meines Mannes doch auch von
Fachérzten erstellt worden".

Die regelméldig erwéhnte "somatische Fixierung" von Patienten auf ihre Schmerzen ist
haufig auch das Ergebnis von Befunden, die erhoben und mitgeteilt wurden, ohne daf3
ein Zusammenhang mit dem tatschlichen Befinden nachvollziehbar ist oder die Be-
deutung erklart wird. Viele verharren nach der Diagnoseerdffnung in einem Zustand
teilweiser Behinderung: nicht mehr gesund aber noch nicht krank genug fur die Rente.
Die Vermutung ist begriindet, dal3 das "abnorme diagnostische Verhalten des Arztes zu
abnormem Krankheitsverhalten des Patienten fuhrt" (Nachemson, 1992).
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Belegt wird dies u.a. durch die Entwicklung der Krankschreibungen. Hier fallt auf, dal3
sich zwischen 1976 und 1990 die Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund "muskul oskel ettal er
Erkrankungen”, zu denen die Kreuzschmerzen zdhlen, mehr als verdoppelt haben.
Raspe, Wasmus, Greif, Kohlmann, Kindel und Mahrenholtz (1990) berichten von einem
Anstieg um das Uber 2.5-fache - innerhalb von nur funf Jahren: Wahrend 1982 auf
10000 Versicherte der AOK Hannover 378 Arbeitsunfahigkeitsfélle kamen waren es
1987 bereits 1007. Zitat einer 39-jahrigen Patientin:" Als meine Chefin horte, dal3 ich
wegen Kreuzschmerzen in Behandlung bin, hat sie mich gefragt, ob ich denn tberhaupt
nochmal wiederkomme, weil man mit der Bandscheibe ja seine Arbeit nicht mehr
machen kann und in Rente muf3'. Die Krankschreibungen und Frihberentungen wegen
Kreuzschmerzen haben in den letzten Jahren in den westlichen Gesellschaften
dramatisch zugenommen (Waddel, 1987;1991). Fur diesen Anstieg gibt es keine
medizinische Begrindung. Kreuzschmerzen gab es zu allen Zeiten und bel alen
Volkern. Die Pravalenz ist hoch, ebenso jedoch die Spontanremission.

Waddell (1991) spricht von einer Epidemie in den westlichen Zivilisationen. Diese
Epidemie ist die Folge einer Wechselwirkung von erhdhten Erwartungen der Patienten,
verbesserter sozialer Absicherung und Modeerscheinungen in der Medizin sowie einem
falschen Verstandnis von Kreuzschmerzen: Sie werden lediglich as medizinisches
Problem betrachtet und so behandelt, obwohl es dafir keine wissenschaftliche
Begriindung gibt. Atiologische und therapeutische Konzepte folgen weniger
wissenschaftlichen Prinzipien als vielmehr modischen Trends oder neuesten Angeboten
der Gerédtehersteller (Deyo, 1991; Nachemson, 1993). Gemeinsam ist den "Therapien”
nach Schultz-Venrath (1993a)

> dal sie zeitlich paralel mit den jeweils neuesten technischen Entwicklungen
auftreten,

» dal ihr tatsachlicher Effekt unzureichend gegeniber einer Spontanremission
abgesichert ist und schliefdich,
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» dal auch vielfdtige Komplikationen und schmerzhafte Konsequenzen fir die
Patienten erstaunlich hartnackig ignoriert werden, bevor solche Verfahren wieder
aufgegeben werden.

Resignierend stellen Allan und Waddel (1989) am Ende einer historischen Analyse von
Kreuzschmerzen fest: "Es ist traurig, aber wir missen konstatieren, dal3 Behinderung
durch Kreuzschmerzen weitgehend arztlich bedingt ist.”

4 Somatischer Befund und Befinden

4.1 Schmerzen bel somatischer Pathologie

Bel aler Kritik an der Reliabilitdt und Validitét medizinischer Diagnostik: Die interes-
sante Frage, wie eng der korperliche Befund und das Befinden, also Schmerz, Behinde-
rung und psychische Belastung der Patienten, zusammenhéngen, ist erst zum Teil be-
antwortet.

Wir haben dazu ein Studie bei einer Patientengruppe durchgefiihrt, die einen klaren or-
ganischen Befund hatte: Patienten, die an der Hifte operiert werden sollten, wurden an-
hand der Rontgenaufnahme abhéngig vom Ausmald der Zerstérung der Hufte vier
Gruppen zugeordnet. Die Klassifikation war einigermal3en valide, denn es zeigte sich
tatsichlich ein Zusammenhang zu einem Aspekt des Befindens: je degenerierter die
Huftgelenke waren, desto ausgepragter waren die Behinderungen der Patienten im
Alltag. So klar diese Beziehung auch war: Bel der Schmerzstérke gab es zwischen den
Gruppen keinerlei Unterschiede. Ebenfalls irrelevant war der Rontgenbefund fur das
Ausmal’ der psychischen Belastung, die mit dem CES-D (Hautzinger, 1988) gemessen
wurde. In einer multiplen hierarchischen Regressionanalyse mit der Behinderung als
Zielvariablen wurde deutlich, dal3 der Degenerationsgrad einen signifikanten
Varianzanteil aufklért. Wird jedoch ebenfalls die psychische Belastung - die ja
unabhangig vom Degenerationsgrad war - in die Gleichung aufgenommen, so kléart diese
psychol ogische Variable zusétzlichen einen erheblichen Varianzanteil auf (Deuker, 1992;
Nilges, Kirschner, Deuker, Krebs-Pieroth & Gerbershagen, 1993).

Paradox ist die Beziehung zwischen Befund und Befinden bel Patienten mit Verdacht
auf eine Herzerkrankung: Die klassischen Symptome wie stechende Schmerzen,
Engegefihle und ausstrahlende Schmerzen in den linken Arm fanden sich haufiger und
ausgepragter in der Patientengruppe, die bei einer koronaren Angiographie keinen
Befund hatte. Patienten mit klarem Befund (mindestens 75 % Stenose einer oder
mehrere koronarer Arterien) gaben deutlich seltener "typische” Symptome an (Greene,
Schocken & Spielberger, 1991).

Es gibt inzwischen eine kaum noch Uberschaubare Zahl von Studien bei
unterschiedlichen korperlichen Erkrankungen bis hin zu Krebs, in denen Zusammen-
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hénge zwischen Erkrankungs-Parametern und Parametern des Befindens betrachtet
wurden. In keiner uns bekannten Untersuchung lief3 sich eine direkte Beziehung
zwischen der somatischen Pathologie und der Intensitét von Schmerz nachweisen. Turk
(1993) stellt fest: "Es gibt keine direkte Beziehung zwischen korperlicher Pathologie und
der Intensitét von Schmerzen."

4.2 Psychosoziale Einflul¥faktoren

Wurden in Studien mit Schmerzpatienten auf3er somatischen auch psychologische
Variablen mit untersucht, trugen letztere in aler Regel mehr zur Erkléarung der
Schmerzen bzw. des Befindens bei. Dies trifft auch fur Kreuzschmerzen zu, bei denen,
entsprechend einem mechanisch-somatischen Modell, die Schwere der korperlichen
Arbeit landldufig als wesentlicher Faktor gilt: "Die meisten Studien, bel denen der
Stellenwert mechanischer und psychosozialer Faktoren gemeinsam untersucht wurde,
haben ergeben, dal3 letztere eine viel wichtigere Rolle spielen as die erschopfend
erforschten mechanischen Faktoren (Nachemson, 1992)."

Von besonderem Interesse sind prospektive Studien, die Entwicklungen Uber langere
Zeitrdume untersuchen und eine Vorhersage des spéteren Befindens auf der Basis ver-
schiedener Variablen anstreben. Eine der faszinierendsten Untersuchungen der letzten
Jahre ist die sogenannte "Boeing-Studie” (Bigos et al., 1991). Bel Uber 3000 Be-
schéftigten des Flugzeugherstellers in Seattle wurden verschiedene medizinische,
psychologische und Arbeitsplatzmerkmale erhoben. Uber einen Zeitraum von vier
Jahren wurde anschlief3end registriert, welche Personen Kreuzschmerzen entwickelten.
Der entscheidende Faktor war nicht die Schwere der Arbeit, sondern die
Arbeitsplatzzufriedenheit: Personen, die mit den Beziehungen zu Kollegen und den
Arbeitsaufgaben unzufrieden waren, hatten ein mehr as zwefach hoheres
Erkrankungsrisiko.

Auch fr den Erfolg oder Mif3erfolg von Behandlungen spielen psychosoziale Faktoren
eine entscheidende Rolle. Hasenbring (1992) konnte belegen, dal’ das Ausmal3 der De-
pressivitat der Patienten, vor der Operation gemessen, eine entscheidende Rolle fur das
Ergebnis von Bandscheibenoperationenen spielt (Hasenbring, 1992).

Waddell (1991) bemerkt zu diesem Thema: "Jede Studie in den letzten 30 Jahren hat den
Zusammenhang zwischen chirurgischen Fehlschldgen und psychischen Beeintrach-
tigungen gezeigt”, d.h. das Befinden vor einem Eingriff spielt eine entscheidende Rolle
auch bel Eingriffen, die der Korrektur eines offensichtlichen korperlichen Befundes
dienen. Er stellt weiterhin fest: "Es gibt keinen schllissigen Nachweis daftr, dald ir-
gendeine unserer Therapien fur Kreuzschmerzen wesentlich besser ist als eine Kombi-
nation von Spontanremission und Placeboeffekt” (Waddell, 1987).

5 SchlufRwort
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Um Milverstdndnissen vorzubeugen: Es geht nicht um die sinnlose Neuauflage des
gerade zur Zeit wieder sehr beliebten Themas "Arzte und Psychologen'. Die
beschriebenen Gefahren und Fehlerquellen der Befunderhebung sind vielen &rztlichen
Kolleginnen und Kollegen bekannt, fast alle zitierten Untersuchungen wurden in
renommierten medizinischen Fachzeitschriften publiziert. Dennoch wird es gerade im
Hinblick auf die im Psychotherapeutengesetz festgeschriebene engere Zusammenarbeit
zwischen Psychologen und Arzten darum gehen, neben medizinischen Fortschritten,
auch mogliche Gefahren einschétzen zu lernen. Gefahren, dal3

» Patienten durch exzessive Diagnostik oder Fehldiagnosen somatisch fixiert werden,

> Patienten aufgrund von Nebenbefunden in ausschliefdlich somatischer Behandlung
bleiben,

> Patienten durch die invasive Therapie von Nebenbefunden irreversibel geschéadigt

werden.

"Wir sollten alméhlich daran denken, dal3 Patienten nicht nur eine Wirbelséule sondern
auch einen Kopf haben; und wir sollten anfangen, unseren eigenen zu gebrauchen... Fur
Wirbelsaulenchirurgen sind psychologische Kenntnisse wichtiger als das biomechani-
sche Wissen" (Nachemson, 1991).

Dieser Aussage ist wenig hinzuzufigen. Personlich halten wir es fur wichtig und
notwendig, wenn sich Psychologen umgekehrt stéarker mit medizinischen Themen und
Fragestellungen beschéftigen. Dies gilt gerade fur die in medizinischen Institutionen und
freien Praxen arbeitenden Psychologinnen und Psychologen. Denn der Blick tGber den
Gartenzaun ist vielleicht die wichtigste Voraussetzung fir eine gute Zusammenarbeit; er
kann aufRerdem dazu fihren, dal3 die eigenen Fahigkeiten und Leistungen realistischer
gesehen werden und dal3 deutlich wird, dal3 das Gras auf der Wiese der Medizin nicht
griner ist als das auf der Wiese der Psychologie.
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