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RUCKENSCHMERZEN

Seelische und psychosoziale Aspekte

Ruckenschmerzen, in der Allgemeinheit auch Kreuzschmerzen genannt, sind
eine wahre Volkskrankheit geworden. Rund ein Drittel in unseren Breiten muss
sich im Verlaufe seines Lebens mindestens einmal mit dieser haufigsten aller
Schmerz-Ursachen auseinandersetzen. Im aktuellen Zeitraum mindestens je-
der Dritte. Allerdings ist den wenigsten klar, worauf Riickenschmerzen zurtick-
gehen. Ein nicht geringer Teil hat kdrperliche Ursachen, durch die modernen
Diagnose-Madglichkeiten auch exakt feststellbar. Aber keineswegs der kleinere
Anteil hat seelische bzw. psychosoziale Ursachen, besonders wenn sich die
Ruckenschmerzen endlos peinigend hinziehen, also chronisch werden.

Und hier irritiert nicht nur die Betroffenen und ihre mitleidenden Angehdérigen,
sondern auch die Medizin, vom Hausarzt bis zum Wissenschatftler, ein bisher
ungeklartes Feld moglicher Ursachen. Das beginnt mit biologischen Risikofak-
toren, geht Uber berufliche, ja sogar arztlich ausgeléste Ursachen bis zu Le-
benslauf und Lebensstil. Hier vor allem mit seelischen und psychosozialen As-
pekten. Kreuzschmerzen aus psychologischer Sicht sind ein tiberaus schwieri-
ger Bereich von Diagnose und Therapie geworden.

Nachfolgend deshalb eine komprimierte Ubersicht zu einerseits korperlichen
Ursachen, vor allem aber seelischen Hintergrinden. Die einen werden zwar
schmerz-gepeinigt, aber offen diskutiert, die anderen eher verdrangt, verheim-
licht, ja sogar entristet zurlickgewiesen. Kreuzschmerzen durch seelische Aus-
l6ser sind in der Allgemeinheit kein Thema; und bei den direkt Leidtragenden
sogar scham-besetzt eine unbewiesene Unterstellung. Das muss man aller-
dings objektiver zu sehen versuchen, sonst kann man diesen wachsenden Be-
reich schmerzhafter Zermirbung nicht verhindern und im Erlebnisfall erfolg-
reich behandeln. Dazu einige psychologische und psychiatrische Erkenntnisse.
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Erwahnte Fachbegriffe:

Ruckenschmerzen — Kreuzschmerzen — seelische Ursachen von Ricken-
schmerzen — Erkrankungen des Halte- und Bewegungssystems — Wirbel-
saulenleiden — Lumbal-Syndrom — Zervikal-Syndrom — Lendenwirbelsaule-
Schmerzen — Halswirbelsédule-Schmerzen — Haufigkeit von Rickenschmerzen
— Krankheitskosten von Riickenschmerzen — seelische Ursachen von Ricken-
schmerzen — korperliche Ursachen von Rickenschmerzen — akute Ricken-
schmerzen — plétzliche Rickenschmerzen — chronische Rickenschmerzen —
Dauer-Ruckenschmerzen — Definition von Rickenschmerzen — Klassifikation
von Ruckenschmerzen — Verteilungs-Muster von Rickenschmerzen — Riicken-
schmerzen bio-psycho-sozial gesehen — spezifische Rickenschmerzen —
nicht-spezifische Rickenschmerzen — Risikofaktoren von Rickenschmerzen:
biologisch, beruflich, &arztlich ausgel6st, biographisch, Lebensstil, seelisch,
psychosozial, organisch u.a. — biologische Risikofaktoren von Ricken-
schmerzen — berufliche Risikofaktoren von Rickenschmerzen — arztlich aus-
geloste Risikofaktoren von Rickenschmerzen — biographische Ursachen von
Ruckenschmerzen — Riuckenschmerzen und Lebensstil — seelische Aspekte
von Rickenschmerzen — organische Krankheits-Ursachen von Ricken-
schmerzen — Rickenschmerzen aus psychosozialer Sicht — Organ-Sprache
von Rickenschmerzen — unbewusste Schmerz-AuRerung — Ruckenschmer-
zen und Charakter — Rickenschmerzen und Personlichkeitsstruktur — Riicken-
schmerzen und Wesensart — Affekt-Aquivalent — somatisierte Riickenschmer-
zen — Rickenschmerzen und Krankheits-Gewinn — psychologische Ursachen
von Ruckenschmerzen — psychodynamische Aspekte von Rickenschmerzen
— Schmerz-Angst-Spirale — psychosomatische Fehlsteuerung bei Ricken-
schmerzen — chronische Riuckenschmerzen und zuséatzliche Erkrankungen —
Behandlung von Rickenschmerzen — medikamentbése Schmerztherapie —
u.a.m.

Ruckenschmerzen — wer hat noch nie Rickenschmerzen gehabt? Die meisten
gltcklicherweise nur vorubergehend, eine wachsende Zahl dauerhaft, chro-
nisch.

Dabei sind Rickenschmerzen natirlich nichts Neues (erste medizinische Hin-
weise gehen bis auf das 15. Jahrhundert zurlick); sie nehmen aber offenbar
zu. Dies vor allem im Zuge der Industrialisierung, wie entsprechende Berichte
Ende des 19. Jahrhunderts nahe legen.

Nun wird jeder sagen: das war ja zu erwarten. Aber schon damals verwiesen
die Arzte nicht nur auf reale Belastungs- oder gar Verletzungs-Ursachen, son-
dern auch auf seelische Hintergriinde, zumindest aber eine psychische Be-
gleit-Symptomatik und naturlich sozio-6konomische Konsequenzen. Daran hat
sich nichts geéndert, im Gegenteil: Die psychosozialen Aspekte treten mit zu-
nehmenden medizinischen und psychologischen Erkenntnissen immer mehr in
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den Vordergrund, und zwar nicht nur als Ursachen und Folgen, sondern auch
als Voraussetzungen.

Ruckenschmerzen statistisch gesehen

Inzwischen sind Riickenschmerzen die haufigsten Schmerz-Ursachen generell.
Die so genannte Lebenszeit-Pravalenz (also was in einem gesamten Leben
statistisch zu erwarten ist) liegt in den westlichen Industrie-Nationen zwischen
58 und 85% — derzeit. In Deutschland sollen mehr als 80% der Bevdlkerung
mindestens einmal im Leben Uber Rickenschmerzen klagen. Schon frihere
Statistiken der Rentenversicherungstrager sprachen davon, dass 60 bis 70%
aller Erkrankungen des Halte- und Bewegungssystems Wirbelsaulenleiden
sind, wobei Méanner etwas haufiger iber das so genannte Lumbal-Syndrom
(Lendenwirbelséule), Frauen eher Uber das Zervikal-Syndrom (Halswirbelsau-
le) klagen sollen. Nimmt man den aktuellen Krankenstand, so sind rund ein
Drittel der deutschen Bevoélkerung (zwischen 27 bis 40%) von Riickenschmer-
zen heimgesucht.

Die Gesamtkosten durch medizinische Versorgung sowie indirekte Kosten
durch Arbeitsausfélle und/oder Berentung variieren zwischen 400 und 7.000
Euro pro Patient und Jahr. In der Summe belastet das somit jahrlich mit tGber
50 Milliarden Euro, allein in Deutschland. Konkret: 6% aller direkten Krank-
heitskosten, 15% aller Arbeitsunfahigkeitstage und 18% aller Friih-Berentun-
gen. Da stellt sich die Frage:

Ruckenschmerzen — was ist das eigentlich?

Zur Frage: Was sind eigentlich Riickenschmerzen erst einmal ein kurzer U-
berblick Uber die Grundlage dieses peinigenden Phanomens, namlich die Wir-
belsaule:

Die Wirbelsaule — Meisterwerk der biologischen Mens  chwerdung

Wer an Rickenschmerzen leidet, denkt vor allem an seine Wirbelséule, das
Ruckgrat: 33 Wirbel, unterteilt in sieben Hals-, zwdlf Brust-, funf Lendenwirbel
sowie das Kreuzbein (urspringlich funf Kreuzwirbel) und das Stei3bein (ur-
sprunglich vier Steil3wirbel). Gesamtlange: ein Drittel der Korpergrofie, be-
stehend aus Wirbeln, Bandscheiben (Zwischenwirbelscheiben) und sehnen-
artigen Bandern.

Doch das ist langst nicht alles, wenngleich die mechanische Basis des homo
erectus, der einzigen Gattung der Hominiden, die schlie3lich die Hominisation
(Menschwerdung) zuerst mit dem aufrechten Gang und dann mit einer wach-
senden geistigen Leistung schaffte (auch als homo sapiens bezeichnet).
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Interessant in der menschlichen Entwicklungsgeschichte die Erkenntnis, dass
zuerst die zweibeinige Korperhaltung und Fortbewegungsweise erworben
wurden (siehe homo erectus, vom lat.: erectus = emporstehend, aufrecht), erst
dann folgte die Entfaltung des Gehirns, weit Uber die hdheren Affen hinaus.

Das alles geschah vor etwa ein bis zwei Millionen Jahren. Bis hin zum erwahn-
ten homo sapiens (vom lat.: sapiens = einsichtsvoll, verstandig, weise), des-
sen Skelettfunde auf bisher mehr als hunderttausend Jahre zurtickverweisen.

Um aber auf die Wirbelséule zuriickzukommen: Sie besteht nicht nur aus Kno-
chen, Knorpel, Bandern und Muskelansatzen, sie umfasst und schitzt das
Ruckenmark. Von dort gehen zahllose Nerven aus, die fur die Bewegungs-
Lenkung und die Aufnahme von Reizen von auf3en (um sie an das Gehirn wei-
terzuleiten) sorgen. Und selbst die scheinbar unempfindlichen Strukturen sind
von zahllosen Nervenendigungen durchsetzt und Uberzogen, weshalb man
sich dann auch nicht wundern sollte, dass angeborene Missbildungen, erwor-
bene Fehlhaltungen und Uberlastungen, altersbedingte Veranderungen und
naturlich Verletzungen jeglicher Art zu einem weiten Feld meist schmerzhafter
Symptome flihren kénnen, von Stdérungen der Bewegung und Empfindung
ganz zu schweigen.

Die medizinische bzw. wissenschaftliche Antwort zur Frage: Was sind eigent-
lich Rickenschmerzen? ist und bleibt unbefriedigend: Das liegt nicht an den
Arzten, das liegt an dem vielschichtigen Phanomen ,Kreuzschmerzen®. Das
beginnt schon mit dem Symptom ,Schmerz“ generell. Trotz aller neuen Er-
kenntnisse ist er noch immer ein medizinisches Geheimnis, ja ein Ratsel.

Das bekommen besonders die Betroffenen zu spiren. Wie soll eine konkrete
Schmerz-Behandlung erfolgreich sein, wenn unklar ist, was sich hier wirklich
abspielt. Dies vor allem dann, wenn das Schmerzbild nicht mehr loslasst, fach-
lich gesprochen: chronifiziert.

Wenn es Hinweise auf eine fassbare Grund-Erkrankung gibt, dann ist das fir
die heutige Medizin, vor allem was ihre technischen Mdéglichkeiten anbelangt,
kein Problem: Beispiele in Fachbegriffen: Sturz oder Unfall, Krebs (direkter
Organbefall oder Tochtergeschwilste), chronische Infektion (z. B. Tbhc), l&n-
gerfristige Einnahme von Kortikoiden (so genannte kortikoid-induzierte Osteo-
porose), unkontrollierter Harn- oder Stuhlabgang (so genanntes Konus-Kauda-
Syndrom), oder gar Schwéache bzw. La&hmungserscheinungen (Nervenwurzel-
Kompression), aber auch Schwache des Immunsystems, Rauschdrogen-
Konsum (Spondylodiszitis) u. a. Und eine interessante Frage, die der Arzt in
diesem Fall gleich stellt: Bleibt der Schmerz selbst in Ruhe?

Diese Ursachen laufen also in einem Uberschaubaren Zeitrahmen ab. Manch-
mal akut (dann besonders gut einstufbar), manchmal mittelfristig, aber — wie
gesagt — zeitlich eingegrenzt.
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Chronische Rickenschmerzen

Ganz anders bei einer Chronifizierung der Rickenschmerzen. Hier finden sich
in der Regel keine eindeutig fassbaren organischen Ursachen, und dies trotz
der erwéhnten technischen Mdglichkeiten, die zudem standig perfektioniert
werden. Dazu die erwahnte Vielgestaltigkeit und mannigfachen Ursachen, also
auf ganz verschiedenen Ebenen.

Das geht schon aus der generellen Definition von Schmerz hervor, wie es be-
reits vor Uber 30 Jahren von der International Association for the Study of Pain
(IASP, 1979) beschrieben wurde, namlich:

Schmerz ist eine unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung, die
mit einer aktuellen oder potentiellen Gewebeschadigung verbunden ist oder
wie eine solche beschrieben wird.

So kann das Phanomen Schmerz im Allgemeinen und ,Kreuzschmerz® im
Speziellen durchaus von konkreten neuralen Strukturen ausgehen (sprich
Wirbelsaule, Zwischenwirbelscheiben, Bander und Muskeln). Es kann aber
auch beispielsweise von inneren Organen (z. B. Herz, Bauchspeicheldrise
usw.) in die Kreuz-Regionen projiziert werden (also Schmerz im Rucken, Ur-
sache ganz irgendwo anders). Und es kann durch rein oder zumindest Uber-
wiegend seelische Faktoren und ihre psychosozialen Konsequenzen ausge-
l6st und vor allem mittel- bis langfristig unterhalten werden.

Objektiv lasst sich dabei kein Schaden feststellen (wie beispielsweise nach
einer Wirbel-Fraktur im Rontgenbild). Hier handelt es sich um so genannte
funktionelle und statische Storungen, in der Mehrzahl durch Gelenk-
Veranderungen oder gar -Blockaden und besonders durch muskulare Ver-
spannungen hervorgerufen. Ruckschmerzen, vor allem chronische, sind also
eher Krankheitszeichen als eine eigenstandige Krankheit.

Deshalb ist die Heilungs-Rate nach akuten Rickenbeschwerden — nebenbei
unabhangig von einer Therapie — erfreulich hoch, namlich rund 70 bis 80% in
den ersten Wochen. Mehr als 90% geben ihr Opfer innerhalb von drei Mona-
ten frei. Es bleibt aber eine so genannte Chronifizierungs-Rate von rund 5%
(Tendenz steigend).

Chronische Rickenschmerzen kénnen dann zu einem besonders belastenden
Leidensweg werden, dies vor allem dann, wenn sie kompliziertere Ursachen-
Bedingungen aufweisen, nicht zuletzt psychosozialer Natur. Beispiele: Von der
urspriinglichen Wesensart Uber die spezifischen partnerschaftlichen und/oder
beruflichen Belastungen bis hin zu einem komplexen End-Ergebnis, bei dem
man kaum mehr die einzelnen Komponenten auseinanderhalten kann.
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Nachfolgend deshalb erst einmal einige konkrete Hinweise zu Definition, spe-
zifischen und nicht-spezifischen Rickenschmerzen sowie Risikofaktoren:

Definitionen und Klassifikationen

Ruckenschmerzen sind also — wie erwahnt — keine eigene Krankheit, sondern
ein Symptom, also ein Krankheitszeichen.

Wenn man Rickenschmerzen konkreter lokalisieren will, dann finden sie sich
in abnehmender Haufigkeit im Bereich des gesamten Rickens, aber auch
ausstrahlend in den (Hinter-)Kopf, gefolgt von Nacken, Schultern, Beinen und
Armen.

Interessanterweise kénnen Rickenschmerzen sogar ausstrahlen bis in die
FuRe, Hande, den Bauch, die Huften, Unterleib, ja Gesicht, Brust und Briste.
Frauen sind in allen Verteilungs-Mustern haufiger betroffen.

In vorliegenden Ausfihrungen geht es vor allem um den unteren Ricken-
schmerz, deshalb in Anlehnung an das Kreuzbein auch Kreuzschmerzen ge-
nannt. Die Experten definieren sie als Schmerzen (oder Missempfindungen)
im Bereich des Rickens vom unteren Rippenbogen bis zu den Geséal3falten,
eventuell sogar mit Ausstrahlung in die Beine.

Die konkrete Klassifikation teilt ein in akut, mittelfristig oder chronisch. Das ist
allerdings eher als theoretische Ubereinkunft zu sehen, denn die Grundlagen-
forschung liefert bislang keinen Hinweis auf einen Kklar definierten Zeitpunkt fur
den Ubergang von akutem in chronischen Schmerz. Die Grenzen sind im All-
gemeinen also durchaus flieBend. Dennoch muss man sich schlie3lich ent-
scheiden, deshalb folgende Empfehlungen:

- Akute Rickenschmerzen sind neu aufgetreten (Zeitrahmen bis zu zwolf Wo-
chen).

- Mittelfristige (Fachbegriff: subakute) Riickenschmerzen nennt man jene, die
an weniger als der Halfte der Tage des zurtickliegenden halben Jahres auf-
traten.

- Chronische Ruckenschmerzen liegen dann vor, wenn sie an mehr als der
Halfte der Tage des zurlickliegenden Jahres qualten. Allerdings gibt es
auch andere Definitions-Vorschlage, die aber nur die Experten beschafti-
gen.

Den hier interessierenden chronischen Schmerz kann man nun einerseits wie
oben definieren. Das ist allerdings nur ein Aspekt. In Wirklichkeit beeintrachtigt
der chronische Schmerz auf verschiedenen Ebenen, namlich
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- auf der physiologisch-organischen Ebene durch Verlust der Mobilitat (Be-
weglichkeit) und entsprechenden Funktions-Einschrankungen,

- auf der kognitiv-emotionalen Ebene durch Stérung von Empfindlichkeit und
Stimmung sowie unginstigen Denkmustern,

- auf der Verhaltens-Ebene durch schmerz-bezogenes Verhalten sowie

- auf der sozialen Ebene durch Stérung der sozialen Interaktion (zwischen-
menschliche Aspekte) und Behinderung der Arbeit.

Der Oberbegriff fur diese so genannte Multi-Dimensionalitat des Schmerzes
wird deshalb auch als bio-psycho-sozial bezeichnet. Diese Vielschichtigkeit
der Ursachen und damit Konsequenzen kann sich nun schon bei dem einen
Patienten in den ersten Wochen des Leidens entwickeln, wahrend andere
auch nach sechs Monaten noch keine ernstere Wirkung zeigen. Kurz: Der Be-
griff der Chronifizierung ist mehr als dynamischer Prozess zu interpretieren mit
uneinheitlichen und wechselnden Schmerzbildern und Reaktionen bis hin zur
geflrchteten Verselbststandigung des Schmerzes (s. spater).

Deshalb hat man versucht, zwischen spezifischen und nicht-spezifischen Ri-
ckenschmerzen zu differenzieren. Das ist zwar wissenschaftlich umstritten,
bietet aber interessante Interpretations-Aspekte:

- Spezifische Ruckenschmerzen gehen auf strukturell nachweisbare Ursa-
chen zurlck: Beispiele: Bandscheibenvorfall, Infektionen im Bereich der Wir-
bel, degenerative Veranderungen der Wirbelsdule, schwere angeborene oder
erworbene Deformitaten (Unfall, Skoliose, Osteoporose), entziindlich-rheuma-
tische Wirbelsaulen-Erkrankungen (z. B. Morbus Bechterew), Tumoren der
Wirbelsaule, insbesondere Tochtergeschwiilste aus anderen befallenen Orga-
nen u. a.

- Dagegen treten nicht-spezifische Ruckenschmerzen mit wechselnder
Schmerz-Intensitat und entsprechender Behinderung auf, obgleich keine mor-
phologischen (kdrperlich fassbaren) Veranderungen als mogliche Ursachen flr
die Schmerzen gefunden werden konnen (jedenfalls nach dem derzeitigen
Stand der Forschung).

Diese nicht-spezifischen Riuckenschmerzen ohne scheinbar reale Ursache
sind in der Tat ein Problem, und zwar nicht nur wissenschaftlich und klinisch,
sondern auch fiir den einzelnen Betroffenen. Zum einen bringt eine selbst um-
fangreiche apparative Diagnostik relativ wenig, namlich keinen ,handfesten
Befund fur das geklagte Schmerzbild“ und damit eigentlich auch keine geziel-
ten Therapie-Vorschlage. In manchen Féllen gehen diese Schmerzen auch
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zurtick, wobei allerdings nur ein Uberschaubarer Prozentsatz nach zwolf Mo-
naten tatsachlich schmerzfrei wird.

Es kann sich also nicht nur um ein harmloses Geschehen mit regelmafig gu-
ter Prognose (Heilungsaussichten) handeln, wenn eine hohe Rickfall-Quote
oder gar die Gefahr der Chronifizierung droht. Denn dies auf3ert sich dann oft
in einer so genannten Generalisierung der Schmerzen. Oder in wechselnden
Schmerz-Lokalisationen. Oder im Auftreten weiterer Korper-Beschwerden, die
ebenfalls schlecht nachweisbar sind. Beispiele: Herzstiche, Verdauungsst6-
rungen, Ohrensausen, einschlafende Hande und FuRRe, Schlafstérungen u. a.

Und in Verhaltens-Anderungen, und zwar nicht nur in Form eines zunehmen-
den Medikamenten-Gebrauchs bis schlie3lich Tabletten-Missbrauchs (zumeist
ohne Wirkung und mit haufigem Arztwechsel), sondern auch in der Vermei-
dung von korperlicher Aktivitat, schlie3lich sozialen Kontakteinbu3en und zu-
letzt einer verhangnisvollen Hilflosigkeit gegeniiber dem geklagten Schmerz-
bild. Einzelheiten zur Medikamenten-Abhangigkeit siehe das spezielle Kapitel
in dieser Serie.

Hier lassen sich dann auch nicht selten depressive Zustande und Angststo-
rungen feststellen, weniger als eigentliche Ursache, eher als ein so genannter
2uneinheitlicher Symptom-Komplex*, wie es die Mediziner nennen. Oder auf
Deutsch: Hier kommt eines zum anderen, ob zusammengehorig oder nicht, ob
Ursache, Folge oder beides — auf jeden Fall schwer durchschaubar, diagnosti-
zierbar und leider auch behandelbar.

Risikofaktoren

Da drangt sich die Frage nach mdglichen Risikofaktoren auf, also warum trifft
es den einen und den anderen nicht (oder nicht so ernsthaft und folgenreich).
Und auf was muss man achten, und zwar nicht nur kérperlich, sondern auch
seelisch und psychosozial?

Fur die Mehrheit der Rickenschmerzen ist und bleibt es schwierig, zeit-nah
und ursachen-bedeutsam die genauen Hintergriinde zu ermitteln. Es gibt aber
auch auf Grund umfangreicher epidemiologischer Studien durchaus bedeut-
same Risikofaktoren fur die Entwicklung von chronischen Rickenschmerzen.
Im Einzelnen (nach H. R. Casser. Der chronische untere Rickenschmerz.
Nervenheilkunde 4/2008) in Fachbegriffen:

- Biologische Risikofaktoren: hoheres Alter sowie degenerative organische
Prozesse wie Hohenminderung der Zwischenwirbelraume, Osteophyten, Skle-
rosierungen u. a.

- Berufliche Risikofaktoren wie Schwerstarbeit (Tragen und Heben schwerer
Lasten), einseitige Kdrperhaltung, Vibrations-Expositionen u. a. Auf3erdem in
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psychosozialer Hinsicht berufliche Unzufriedenheit, wenig qualifizierte, daftr
ggf. monotone oder langweilige Arbeit, Missverhéltnis von korperlicher Leis-
tungsfahigkeit und Arbeitsanforderung, aber auch geringe berufliche Qualifika-
tion u. a. Weitere Hinweise siehe unten.

- latrogene (arztliche) Risikofaktoren: mangelhafte Respektierung der multi-
kausalen Ursachen, unzureichende Therapie-Kontrolle hinsichtlich der verein-
barten Ziele, der Erlauterung der Nebenwirkungen, gleichzeitigen Erfassung
missbrauchlichen Verhaltens (z. B. Medikamente) u. a.

Aber auch fortgesetzte invasive oder medikamentdse Behandlung (beispiels-
weise mit Opioiden) trotz mangelnden Therapie-Erfolgs, wenig Informationen
generell, massive therapeutische MaRnahmen ohne Eigenleistung, Nichtbeach-
tung psychosozialer Faktoren, monokausaler (einseitiger) Behandlungs-Ansatz,
Uberbewertung bildgebender Verfahren und damit Unterbewertung psycho-
sozialer Aspekte, inadaquate Verordnung von Bettruhe und Krankschreibung,
ineffiziente Rehabilitations-Konzepte u. a.

- Biographie und Lebensstil: Geringe Schulbildung, Grundschicht, mangeln-
de Bewegung, geringe koérperliche Kondition und damit zu schwache Rumpf-
Muskulatur, passive Lebenseinstellung, unangepasstes Krankheits-Verhalten,
Rauchen, deutliches Ubergewicht u. a.

- Seelische/psychosoziale Aspekte (Fachbegriff: yellow flags): Psychosoziale
Uberforderung, Traumatisierungen (seelische Verwundungen), Defizite beziig-
lich Selbstsicherheit und Selbstbehauptung, passive Grundeinstellung, emotio-
nale Beeintrachtigungen oder gar Stérungen (Depression, Angst u. a.), inadéa-
quate Vorstellungen vom Krankheitsgeschehen, Neigung zur Katastrophisie-
rung (d. h. zu unnoétigen Panikreaktionen) und Somatisierung (,Verkorper-
lichung” seelischer No6te), Dis-Stress, ,das schwer durchschaubare Ph&dnomen
des ,Krankheits-Gewinns®, schlief3lich das gemeinsame Auftreten (Ko-Morbidi-
tat) von psychischen Erkrankungen wie Depressionen, Angststorungen, Per-
sonlichkeitsstérungen, Somatisierungsstérungen, Suchterkrankungen u.a.m.
Weitere Einzelheiten dazu siehe spater.

- Organische Krankheits-Ursachen (Auswahl): Neben den eindeutig klini-
schen, bild-gebenden und apparativ nachweisbaren Ursachen fir chronische
Ruckenschmerzen wie Tumore, rheumatische Erkrankungen, Wirbelfrakturen
bei fortgeschrittener Osteoporose u. a. werden deshalb verschiedene Schmerz-
Ursachen diskutiert, aber leider ohne die notwendige Eindeutigkeit, wie man
es gerne hatte, vor allem im Bereich der unteren Lendenwirbelsaule (die
so genannten L4/5 und L5/S1-Segmente, die die meisten Probleme bereiten).
Einzelheiten dazu, insbesondere was die nachfolgend nur kurz angerissenen
Fachbegriffe und die dahinter stehenden organischen Ursachen anbelangt,
siehe die entsprechende Fachliteratur.
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Beispiele in Fachbegriffen: Rissbildungen im Anulus fibrosus, Reduktion der
Bandscheibenhdhe, neurogene Entziindungen, das Facetten-Syndrom, dege-
nerative Veranderungen der kleinen Wirbelgelenke (Spondylarthrose), funktio-
nelle Storungen der llio-Sakralgelenke, die Spondylolisthesis, funktionelle In-
stabilitaten durch Schwachen im System der Bander, Bandscheiben und Ge-
lenke bzw. Muskulatur, ferner Arthrosen, Mikrotraumen, punktférmige Verhéar-
tungen des Muskelgewebes (so genannte myofasziale Triggerpunkte), z. B.
durch dauernde Uberlastung oder traumatische Einwirkung, Bewegungsman-
gel bzw. reaktive Hypoxie des Muskels, radikulare Schmerzen durch mechani-
sche Kompression der Nervenwurzel durch den Bandscheibenvorfall mit im-
munologisch-entzindlichen Prozessen, schliel3lich Narben-Bildung nach Ent-
ztndung oder mechanischer Beeintrachtigung des Spinalganglions im Spinal-
kanal, chronische Radikulopathien u.a.m.

Ein nicht unerheblicher Zusatz-Faktor, vielleicht sogar Ausloser und die Lang-
zeit-Wirkung verantwortende Faktoren sind aber seelische bzw. psychosoziale
Aspekte. Deshalb weiter in diesem Sinne und mit der Frage:

Was sagen nun die Spezialisten zu diesem offenbar psychisch mitgesteuerten
Phanomen, vor allem aber die Orthopaden und — nicht zuletzt und immer hau-
figer in Anspruch genommen — die Nervenérzte, Psychiater, Psychologen und
Psychotherapeuten? Was empfehlen diese Experten an Ursachen, Hinter-
grinden, Verlauf und insbesondere subjektiver Wertung der einzelnen Aspek-
te? Was soll man erfragen, danach einordnen und strategisch gemeinsam(!)
planen, wenn es sich um chronische Ruckenschmerzen handelt?

Kreuzschmerzen aus psychosozialer Sicht

Patienten mit Kreuzschmerzen kommen in der Regel nach dem Hausarzt zum
Orthopaden. Wenn sich die Schmerzen nicht mehr therapeutisch befriedigend
mildern lassen, entwickeln sie sich zu ,persénlichen Leidensbildern* oder gar
Krankheiten. Jetzt wird der Schmerz als Symptom vor allem ein so genanntes
psychosomatisches Phanomen, von den Experten als ,Organ-Sprache“ be-
zeichnet (Grundlage: unverarbeitetes Seelisches auf3ert sich kérperlich, aber
ohne organisch fassbaren Befund).

Jetzt gilt es nicht nur die soundsovielte technische Untersuchung zu wieder-
holen, jetzt muss etwas geschehen, was diese Patienten ungern akzeptieren
oder gar entristet ablehnen. Die Frage lautet:

Welche bewussten, vor allem aber unbewussten innerseelischen Prozesse
spielen in die Schmerz-AuRerung des Patienten hinein, d. h. Schmerz-Qualitat,
Schmerz-Intensitdt und insbesondere was der offenbar nicht behandelbare
Schmerz ausdricken soll.
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Dazu kommt, dass jeder Mensch seine spezielle Schmerz-Schwelle, Schmerz-
Toleranz und Schmerz-Intensitat hat, nicht zuletzt durch seelische, psycho-
soziale oder auch korperliche Schmerz-Erfahrung gepragt; vor allem aber
durch Wesensart, Charakter, Personlichkeit sowie durch individuellen, wenn
nicht gar schicksalhaften Lebenslauf.

Das heil3t: Schmerzen haben nicht nur eine Ursache, sondern auch ein Ziel,
das den bewussten, zumeist aber unbewussten Lebens-Entwurf pragt, d. h.
entweder sinnvoll eingebaut werden konnte oder stérend bis qualvoll alles an-
dere zu ruinieren droht. Schlicht gesprochen geht es darum, was der Betroffe-
ne mit seinen Schmerzen im Leben — meist unbewusst — erreichen will, so die
Experten-Meinung, wie sie schon vor rund 100 Jahren formuliert wurde.

Auf jeden Fall steht der Schmerz haufig im Zusammenhang mit verdrangten
Affekten (Gemutsregungen) und kann sich dann eben auch als so genanntes
Affekt-Aquivalent duRern, z. B. anstelle eines Wutanfalls, einer Eifersuchts-
Attacke, eines unverarbeiteten Neid-Komplexes, einer Krdnkung, Demutigung
u. &. Das wirde néamlich nicht zum Selbstbild des Betroffenen passen, also
wie er sich selber vorstellt. Mit dem (chronischem) Schmerz aber kann er
das Problem somatisieren, auf Deutsch: ,verkérperlichen®, d. h. das unverar-
beitete psychische Problem in ein allseits bekanntes und akzeptiertes organi-
sches Symptom umwandelt.

Die Psychoanalytiker sprechen davon, dass sich hinter einem solchen dauer-
haften Schmerz-Syndrom haufig ein blockierter Lebensvollzug verbirgt, auf
jeden Fall unbefriedigend. Und nach einem Uberdruck-Ventil suchend.

Dabei kdnnen ganz unterschiedliche Charakterztige mit hereinspielen, d. h. zu
Angst oder Depression neigend, aber auch narzisstische oder gar sado-
masochistische Personlichkeitsziige (wobei man in diesem Fall nicht an all-
seits negativ empfundenen Extrem-Varianten, sondern an stark verdinnte,
vielleicht sogar im Umfeld kaum registrierbare Formen denken sollte).

Nicht selten sind auch selbst-qualerische Anwandlungen, allerdings haufig
vermischt mit subtiler Aggression gegen die Umwelt. Konkret: Der Schmerz-
Patient, der sehr viel klagt, klagt auch an. Und er quélt mit seinem standigen
Kreisen um diese Schmerz-Krankheit nicht nur sich, sondern auch seine
N&chsten.

Psychosoziale Risikofaktoren
In den entsprechenden Lehrbiichern und Versorgungs-Leitlinien der zustandi-
gen Experten gibt es deshalb in Erganzung zu den Hinweisen auf eine organi-

sche Grunderkrankung als Ursache chronischer Riickenschmerzen (z. B. Sturz,
Krebs-Metastasen, Infektionen, LAhmungen u. a. — s. 0.) auch entsprechende
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Risikofaktoren fur die Entstehung chronischer Riickenschmerzen ohne korper-
liche Ursache und damit fassbaren Befund.

Dazu gehdren beispielsweise — einiges klang schon an — Stress, unzureichen-
de Arbeitszufriedenheit, niedriger sozialer Status, passiver Lebensstil, Nikotin-,
Alkohol- und Drogen-Missbrauch, Ubergewicht, Fettleibigkeit, geringe korperli-
che und seelische Ressourcen (Hilfsmittel), besonders was nicht unterstitzte
Kindheit und belastende Lebenserfahrungen anbelangt sowie eine mangelnde
Selbstregulation im Sinne von katastrophisierenden Gedanken und entspre-
chendem Vermeidungsverhalten. Dazu die Mdglichkeiten eines Krankheits-
Gewinns, wie man dies nennt (s. u.). Auch Alter und Geschlecht spielen eine
Rolle. So die summarische Ubersicht in niichternen Fachbegriffen.

Was aber heil3t das konkret? Dazu gibt es eine umfangreiche Fachliteratur mit
unterschiedlichem Schwerpunkt, je nach orthopadischer, nervenarztlicher, psy-
chiatrischer, psychologischer, vor allem psychotherapeutischer Sichtweise.
Das fullt ganze Buchregale und halbe Fachbibliotheken. Das ist nicht mehr
Uberschaubar. Und vor allem ist es kaum vergleichbar, je nach Ausgangslage
und Blickrichtung der entsprechenden Experten.

Um es deshalb halbwegs Ubersichtlich zu machen, nachfolgend einige Cha-
rakteristika, wie sie psychophysiologisch, psychodynamisch und psychosozial
in Fachbegriffen zusammengefasst werden (was sich nattrlich erst einmal un-
zulassig vereinfachend anhdort, wohl aber da und dort immer wieder registriert
werden kann). In Stichworten (Einzelheiten siehe jeweilige Fachliteratur):

Autoritatsprobleme. — Zwanghafte Helfer-Einstellung. — Anfangs Ubermalfiger
Arbeits-Eifer. — Neigung zum Rivalisieren. — Ambivalenz zwischen Verpflich-
tung und unbewusstem Aufbegehren. — Angst vor passiver Abhangigkeit und
Unterwerfung. — Mangelnde Genussfahigkeit. — Grund-Gefiihl des Abgelehnt-
Seins und der eigenen Wertlosigkeit. — Flucht-Neigung (Fliichten oder Stand-
halten?). — Eher eine Neigung zur Zurlckhaltung statt zu hingebungsvollem
Erlebens. — Beim weiblichen Geschlecht eine Tendenz, sich mit dem Mannli-
chen zu identifizieren sowie zu masochistischem Altruismus (selbstaufopfernd
bis selbstquéalerisch fur andere da sein). — Und nicht zuletzt ein Ambivalenz-
Konflikt mit einer Abwehr im Sinne einer ,strammen Haltung® (z. B. ,ich bin ein
Mann®), was sogar elektromyographisch im zustdndigen Muskelbereich der
Lendenwirbelsaule (Musculus erector trunci) objektierbar ist.

So beispielsweise ein Teil der Fachmeinung, mit der man in der Allgemeinheit
allerdings nur bedingt etwas anfangen kann.

Deshalb einige psychosoziale Befunde von Patienten mit chronischen RU-
ckenschmerzen, die generell besser verstanden werden kdnnen. Beispiele:

Schiichternheit, Bequemlichkeit, Starrsinn, Angst, verkrampfter Ehrgeiz, Eifer-
sucht, Neid und Wut u. a.
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Dazu ggf. psychodynamisch interpretierbare Aspekte im Sinne von: das Leben
ist Vergnigen, ich muss immer die erste Geige spielen, muss Uberlegen sein,
darf keine Schwache zeigen (ein Teil des Problems von narzisstischen Per-
sonlichkeitsstrukturen). — Ferner chronische Verstimmungen bis hin zu De-
pressionen, Angst, Ohnmacht und Verzweiflung, Mut- und Hoffnungslosigkeit.

Ggf. zwanghafte Zige. Mangel an sozialer Bezogenheit gegentber anderen.
Eine gewisse Gefluhlskargheit. Aber auch eine mitunter aufféllige Neigung zur
Selbst-ldealisierung mit entsprechenden Schwankungen zwischen Omnipotenz
(,ich kann alles®) und Ohnmachtsgefuhlen.

Auch sexuelle Probleme kénnen ein zuséatzlicher Belastungsfaktor sein. Und
sehr haufig die so genannten unbewaltigten Schwellen-Situationen des Le-
bens wie Pubertat, Klimakterium, Rickbildungsalter u. a.

Manche Experten sprechen auch von einem ,Charakter-Panzer®, der Uber die
andauernde Muskel-Verspannung im entsprechenden Rlckenbereich zu einer
Fehl-Ernahrung der Bandscheiben fihren kann (weil die Wirbelséule zu stark
komprimiert bleibt). Damit die Gefahr eines Wurzelreiz-Syndroms, was dann
Uber die Schmerz-Provokation weitere Muskel-Verspannungen nach sich zie-
hen und einen Teufelskreis einleiten kann.

Die Folgen

Wird dieser Circulus vitiosus nicht rechtzeitig als psychosomatische Fehlsteue-
rung erkannt, droht eine Schmerz-Angst-Spirale: Das Unbewaltigte (und vor
allem auch therapeutisch offenbar nicht zu mildernde) Schmerzbild erzeugt
Angst, die naturlich auch viele der ohnehin geflirchteten Lebensbeziige mei-
den lasst. Das fuhrt aber dann wiederum zu einer Lebens-Verarmung, zur
Verstarkung depressiver Zustande, zur Lahmung von Entscheidungsfreude
und Handlungsbereitschaft und damit zum Verlust an Selbstheilungskraften.

Diese folgenreiche Entwicklung ist ohnehin ein schwer durchschaubares Ge-
flecht aus mehreren Ebenen, wozu auch zusatzliche organische Krankheiten
zahlen. So sind chronische Riuckenschmerzen offenbar haufig verbunden mit
Magen-Darm-Erkrankungen (z. B. Geschwiren, Reizdarm u. a.), mit Bronchial-
Asthma, einem unerklarten Bluthochdruck, funktionellen Herzrhythmusstorun-
gen (z. B. Herzstiche), Ohrensausen, einschlafenden Handen und FiRen,
Dermatosen (nicht entzindliche Hauterkrankungen), Schlafstérungen sowie
den erwahnten Sexualproblemen, Angsten und Depressionen. Nicht selten
finden sich auch zuséatzliche Klagen tUber Beeintrachtigungen der Harn- und
Sexualorgane sowie Nervenschmerzen zwischen den Rippen (Interkostalneu-
ralgie).
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Schlussfolgerung

Wer diesen Ausfuhrungen bis hierher gefolgt ist, wird zugeben: Ricken-
schmerzen sind ein unerwartet vielschichtiges Phdnomen, das nicht nur pei-
nigt, sondern auch diagnostisch, differentialdiagnostisch (was kénnte es sonst
noch sein), psychodynamisch (der Patient und sein Umfeld) und in einem an-
schlieRenden Teufelskreis psychosozial schwer entwirrbare Probleme aufwirft.

Dabei hat jeder Betroffene natirlich seine eigenen Vorstellungen von Ursache
und Folgen. Ob die dann mit dem Ubereinstimmen, was die Experten finden,
ist eine andere Frage. Denn korperliche Hintergrinde, Beschwerdebilder und
psychosoziale Konsequenzen sind nicht scham-besetzt, sondern alltaglich und
allseits akzeptiert. Spielen jedoch seelische Aspekte mit herein, gerat das
Ganze sofort in eine problematische Ecke von negativer Wertung, wenn nicht
gar Diskriminierung. Und provoziert damit bewusste und unbewusste Wider-
stande — nachvollziehbar. Das kann aber wiederum (ber die blockierte Ein-
sicht nicht nur die zutreffende Diagnose, sondern vor allem die Therapie und
spater Ruckfall-Vorbeugung untergraben.

Nachfolgend deshalb ein Kapitel, das allein aus diesem Grunde die begrenz-
ten Moglichkeiten, ja Risiken und Gefahren aufzuzeigen versucht:

Therapeutische Méglichkeiten, Grenzen und Gefahren

Zu unterscheiden sind also akute und chronische Riuckschmerzen sowie Hin-
weise auf eine organische Grund-Erkrankung bzw. psychosoziale Belastun-
gen, die sich dann im Rickenbereich psychosomatisch aul3ern kénnen (noch
einmal: Seelisches unverarbeitet aul3ert sich korperlich, aber ohne konkreten
Organ-Befund).

Bei der Frage nach einer korperlichen Grund-Erkrankung mit der jeweils eige-
nen Behandlungs-Strategie helfen inzwischen hoch-technische und sehr effek-
tive Diagnose-Moglichkeiten weiter (Fachbegriffe: Bilddiagnostik wie MRT-
Aufnahme der Lendenwirbelsaule, Discographien, diagnostische Gelenk- und
Wurzelblockaden u. a.). Allerdings haben solche, ja auch kosten-intensiven
Untersuchungsverfahren sowie eine Reihe so genannter interventioneller Ein-
griffe in den letzten Jahren erheblich zugenommen, wahrend die psychosozia-
le Hilfestellung noch zu winschen ubrig lasst. Dies betrifft insbesondere die
Gefahr dauerhafter Kreuzschmerzen, also die erwéhnte Chronifizierung. Doch
als Erstes der Akutfall und die damit verbundene umgehende Intervention des
Arztes.

Der diagnostische Ablauf
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Denn wer Schmerzen hat, denkt erst einmal an Medikamente. Das ist nach-
vollziehbar und letztlich ,sein gutes Recht®. Dass kann jeder bestatigen, der
schon einmal in eine solche missliche Lage geraten ist, und das sind — wie ge-
sagt — viele. Gleichwohl empfehlen die Experten hier eine gewisse Zurlckhal-
tung, wie sich aus neueren Erkenntnissen ergibt. Einzelheiten dazu siehe die
entsprechende Fachliteratur (z. B. A. Werber, M. Schiltenwolf: Chronische RU-
ckenschmerzen, Nervenarzt 2 (2012) 243). Hier nur einige Stichworte zur Er-
innerung:

So unterscheidet man also die akuten Riickenschmerzen von den chronischen
(s. u.). Dabei ist vor allem auf organische Ursachen zu achten, mit ent-
sprechenden Warnzeichen fur schwerwiegendere korperliche Erkrankungen:
Sturz oder Unfall (Fraktur), bosartige Grunderkrankungen durch Krebs-Meta-
stasen, Drogenmissbrauch (so genannte Spondylodiszitis), Immunsuppression
(z. B. durch Aids), chronische Infekte (z. B. Thc), langerfristige Einnahme von
Kortikosteroid-Medikamenten (Gefahr einer kortikoid-induzierten Osteoporose),
das so genannte Konus-Kauda-Syndrom = unkontrollierter Harn- oder gar
Stuhlabgang, Lahmungserscheinungen durch Nervenwurzel-Kompression u. a.

Dia Diagnose basiert zum einen auf einer griindlichen Erhebung der Vorge-
schichte (Fachbegriff: Anamnese), die auf obige Mdglichkeiten hinweist. Zur
Grundlage gehoren Fragen nach der Lokalisation (wo?), der Qualitat (wie?)
und der Quantitat (wie stark?); ferner nach Beginn und Dauer (seit wann?)
sowie nach Schmerzverstarkungs-Ursachen und Beeinflussbarkeit des
Schmerzverlaufs. Beispiele: entsprechende Symptome wie fehlende Besse-
rung durch Hinlegen, nicht beabsichtigter Gewichtsverlust, Fieber, Ausfalle im
Nervensystem, also z. B. die erwahnten Schwachen oder Lahmungen u. a.

Dabei gibt es zwei bedeutsame Unterschiede nach Diagnose (Erkennen) und
Pathogenese (Interpretation des geklagten Leidensbildes), namlich: Die so
genannte bio-medizinische Vorgehensweise fahndet nach den strukturellen
Veranderungen, die mit dem Schmerz verbunden sind (also nachweisbar Wir-
belséule, Gelenke u. a.). Die bio-psycho-soziale Strategie fragt vor allem nach
der Funktion — und damit nach der betroffenen Person. Oder konkret und
schlicht formuliert zugleich: Bio-medizinisch: ,Um was fir Schmerzen handelt
es sich?* bzw. bio-psycho-sozial: ,Wer hat diese Schmerzen, und zwar indivi-
duell je nach Wesensart, Umfeld, offenen und versteckten Belastungsfaktoren
u. a.?"

Wichtig ist schon hier, den Patienten aufzuklaren, soweit es die gewonnenen
Erkenntnisse zulassen. Das fiihrt erst einmal zur notwendigen Ent-Angstigung
und zum Vermeiden einer heimlich anlaufenden Katastrophisierung. Daneben
entscheidet der Arzt Gber die notwendigen technischen Untersuchungen und
einen zeitlich begrenzten Medikamenten-Einsatz.

Bedeutsam auch immer wieder der Hinweis auf aktive Tatigkeit und eigenver-
antwortliche Bewegung — trotz Schmerz und Angst vor noch mehr Schmerz.
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In Fachkreisen gibt es dartiber hinaus noch konkrete Therapie-Empfehlungen
gemal der so genannten Nationalen Versorgungsleitlinie zu Kreuzschmerzen,
deren differenzierte Darstellung aber hier zu weit fihren wirde.

Medikamenttse Schmerztherapie

- Entsprechende Empfehlungen (aber auch kontroverse Diskussionen) be-
schéaftigen sich dann noch mit den Arzneimitteln, die bei akuten Ricken-
schmerzen zum Einsatz kommen kénnen. Beispiele nach dem Stufenschema
der Weltgesundheitsorganisation: nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) und
Antiphlogistika (NSAID), ggf. schwach wirksame oder im weiteren Verlauf so-
gar stark wirksame Opioide. Dazu so genannte Ko-Analgetika aus der Gruppe
der Antidepressiva, aber auch der Antikonvulsiva (urspriinglich gegen epilepti-
sche Anfélle), der Bisphorphonate und der Steroide zur so genannten Augmen-
tation (Verstarkung) der schmerzlindernden Wirkung. Diskutiert werden auch
neue Wege, z. B. mit Cannabinoiden (z. B. THC/CBD-Kombinationen) und TNF-
alpha-Blocker, ja sogar ggf. Nahrungserganzungsmittel wie Vitamin D3 und
Omega-3-Fettsauren usf.

Hier aber herrscht — wie erwéahnt — nicht immer Einheitlichkeit, was Forschung,
Lehre, Praxis und auch personliches, erfahrungs-bedingtes Meinungsbild an-
belangt. Gerade bei zu grof3ziigiger und fortwdhrender Dauer-Gabe von Opi-
oiden kann es zu eigenen Problemen kommen, beginnend mit einer so ge-
nannten paradoxen Hyperalgesie (schlicht gesprochen: eine geradezu gegen-
satzlichen Uberempfindlichkeit gegeniiber Schmerzen), von einer drohenden
Abhangigkeitsgefahr ganz zu schweigen. Einzelheiten dazu siehe auch der
entsprechende Beitrag Uiber die Medikamenten-Abh&ngigkeit in dieser Serie.

- Noch schwieriger wird es schlie3lich bei den erwahnten chronischen RU-
ckenschmerzen, zumal hier vor allem psychosoziale Risikofaktoren herein-
spielen, auf die bereits hingewiesen wurde. Hier werden dann neben den
Schmerzmitteln auch andere Therapie-Verfahren diskutiert. Beispiele: Injektio-
nen mit Steroiden und/oder Lokal-Anasthetika, beispielsweise an Wirbelgelen-
ken oder in die Bandscheiben der Lendenwirbelsaule.

- Anhang: Und schliel3lich die operative Therapie, die immer haufiger von
spezialisierten wirbelsaulen-chirurgischen Abteilungen angeboten werden.
Ahnliches gilt auch fir die so genannten minimal-invasiven interventionellen
Verfahren. Einzelheiten siehe die entsprechenden Experten.

Psychotherapeutische Aspekte

Die Zunahme dieser Leidensbilder hat also verschiedene Griinde. Die frihe-
ren ,klassischen“ Ursachen wie Schwerarbeit treten zunehmend in den Hinter-
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grund. Dafir nimmt das Gegenteil zu, namlich eine stadndige Unter-Benutzung
des so genannten muskulo-skelettalen Systems. Oder kurz: eine bewegungs-
arme Lebensweise bei Arbeit und Freizeit, die die Muskeln, Gelenke und das
Knochensystem unterfordern und damit anfallig machen.

Parallel dazu wachst der Einfluss psychologischer Risikofaktoren, und zwar
mehr, als bisher registriert und akzeptiert wird, vor allem von den Betroffenen
selber. Dazu gehdren besonders die Bereiche Depressivitat, arbeitsbezogener
Dis-Stress, erlernte Hilflosigkeit sowie die mehrfach erwahnte Neigung zur Ka-
tastrophisierung, wie es die Fachleute nennen. Aus Angst vor Schmerzsteige-
rung entwickelt sich dann ein passives Vermeidungsverhalten, das zuneh-
mend die Maotilitat, also die Muskelbewegung beeintrachtigt (englischer Fach-
begriff: fear avoidance behavoir).

Ein weiterer sozialer Risikofaktor ist der so genannte sekundare Krankheits-
gewinn, sprich vermehrte Zuwendung, Schonung oder gar vorzeitige Beren-
tung.

Hier muss auch auf ein Ph&dnomen hingewiesen werden, dass offenbar immer
haufiger wird, und zwar recht emotions-geladen. Gemeint ist das gerade bei
Schmerz-Syndromen oft zuséatzlich belastende Arzt-Patient-Verhaltnis . Wa-
rum?

Die Experten nennen das verkirzt ein ,Einverstandnis im Missverstandnis®:
Der Patient, der ja zun&chst vor allem ein korperlich orientiertes Krankheits-
Verstandnis hat, sucht beim Arzt Hilfe zur Linderung seiner Symptome. Dieser
geht erst einmal mdglichen organischen Ursachen nach. Das verfestigt die er-
wahnte korperlich orientierte Einstellung des Patienten; seelische oder psycho-
soziale Aspekte spielen nach wie vor keine Rolle. Daflir aber eine bestimmte
Rollen-Erwartung, die den Arzt sogar zu idealisieren vermag (,Helfer in der
Not").

Organische Befunde aber lassen sich nicht erheben, was den Patienten schon
einmal irritiert. Auch die reine Schmerz-Behandlung lasst (deshalb) zu win-
schen Ubrig, zumindest auf Dauer. Die Folge sind Hilflosigkeit und Enttau-
schung seitens des Patienten — und der Schritt zum n&chsten Doktor. Dies
fuhrt dann zum ,doctor hopping“, etwas despektierlich auch als ,doctor shop-
ping“ bezeichnet. Die Konsequenz beim Arzt ist Frustration oder gar Arger -
ber den schwer therapierbaren oder gar undankbar erscheinenden Patienten.
Und das wiederholt sich ggf. von Arzt zu Arzt. Die sich abwechselnden Hoff-
nungen und Enttauschungen fihren durchschnittlich zu sechs Facharzten ver-
schiedener(!) Fachbereiche, bis schlieRlich die Uberweisung an eine spezielle
Behandlungseinrichtung fir Schmerzsyndrome folgt — wenn tberhaupt.

Kurz: Wenn auch die meisten Rickenschmerzen nach Uberschaubarer Zeit

wieder vergehen, so bleibt doch ein wachsender Rest an Dauer-Betroffenen,
die einer speziellen Behandlung beditrfen, als multimodale Therapie bezeich-
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net. Darunter versteht man zum einen eine Ausdauer- und Kraftigungstherapie,
teils in eigener Aktivitat unter freiem Himmel, teils auch an Geraten. Ferner ein
spezifisches Kdorpertraining, insbesondere was die Kérper-Wahrnehmung an-
belangt sowie eine spezielle Psychotherapie (entweder als so genannte kogni-
tive Verhaltenstherapie oder als psychodynamische Therapie).

Multimodal heif3t einfach: ein korperlich und psychologisch aktives Behand-
lungsprogramm. Auf jeden Fall keine falsch interpretierte Schonung auf seeli-
scher, psychosozialer oder kérperlicher Ebene, sondern ein eigen-verantwort-
liches Handeln, mit dem sich auch Angste, Depressivitat und Konflikte durch
Selbstwirksamkeit Gberwinden lassen.

Das hort sich erst einmal gut, wenngleich reichlich theoretisch an, ist aber in
der Tat der beste Weg zur Genesung. Denn sonst droht die Invalidisierung, die
bekanntermal3en die ursachlichen Probleme nicht 16st, sondern auf Dauer
noch verstarkt.

Der Beginn und schlie3lich der Verlauf einer ansonsten negativen Entwicklung
wird von den Experten dann als so genannte Schmerz-Angst-Spirale bezeich-
net. psychosoziale Belastungen, Konflikte, Misserfolge, Sinn-Krisen, Krankun-
gen, Demdutigungen, unglickliche Lebens-Konzepte, die in eine Sackgasse
fuhren missen = psychosomatische Stérungen = Schmerz und Angst =
zunehmendes Vermeidungsverhalten = verminderte Handlungsfahigkeit =
wachsende Einengung = dadurch gesteigerte Angstbereitschaft und schliel3-
lich = Verlust an Selbstheilungskraften.

In den entsprechenden Psychotherapie-Verfahren missen jetzt Wege gefun-
den werden, diese selbst-zerstérerische Spirale aufzuhalten. Und eine Umkeh-
rung in Richtung Selbstwerdung und konstruktive Lebensbewaéltigung ermdg-
lichen. D. h. es miussen Mut und Hoffnung gesteigert werden, um das Vermei-
dungsverhalten zu l6schen und die dadurch frei werdenden Krafte auf neue
Lebensziele umzulenken.

Werden solche psychosomatischen Risikofaktoren aus psychosozialer Not
heraus bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen Ubersehen, besteht
die erwahnte Gefahr der Mehrfach-Diagnostik oder gar Uber-Diagnostik bis hin
zu operativen Eingriffen, die das Problem nicht I6sen, mitunter die Schmerzen
sogar verstarken, bisweilen erst zeitlich versetzt nach Wochen oder Monaten.

Auch droht ggf. das, was die Experten ein Symptom-Shifting nennen, d. h. an-
stelle der Schmerzen kann eine andere psychosomatische Stoérung treten,
bisweilen sogar eine Sucht-Entwicklung (z. B. bei unkritischem Schmerzmittel-
Gebrauch und schliel3lich -Missbrauch).

Eine solche Arzt-Patient-Beziehung bzw. gezielte Therapie besteht also in ei-
ner verstandnisvollen und vor allem verstandlichen Aufklarung (tibergeordne-
ter Fachbegriff: Psychoedukation), im Aufbau von Mut und Hoffnung, im Ab-
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bau dysfunktionaler Ziele (z. B. was Macht und Uberlegenheit anbelangt), in
der Unterbrechung des schon eingefahrenen Vermeidungs-Verhaltens, in der
Aufnahme von neuen oder wieder entdeckten Lebens-Aufgaben einschliel3lich
sinnvoller Ergdnzung durch Freizeit und Hobbys sowie in der Starkung einer
gesunden Emotionalitat (Gemiutslage) und Lebens-Orientierung.

Wichtig ist auch bei entsprechender Wesensart und Lebens-Einstellung ein
besonderes, immer wieder zu registrierendes Phanomen: Bei nicht wenigen
Schmerzpatienten stellt man namlich einen Teufelskreis aus tberhdhtem
Schonverhalten auf der einen Seite und Uberlastungs-Tendenzen auf der an-
deren fest. So zeigen solche Patienten an schmerz-ertraglichen Tagen haufig
ein Ubereifriges, ja Uberforderndes Verhalten. Zum Beispiel: Bei fehlender
Kondition und Fitness den Organismus Uberanspruchen — und danach tber
die plétzliche Schmerz-Verstarkung vollig schockiert sein.

Dieses alternierende Schon- und Ruckzugsverhalten verschlechtert nattrlich
langfristig die koérperliche Konstitution, die Genesungs-Hoffnung und damit
auch die entscheidende langfristige Gesundheits-Strategie. Therapeutische
Gegenmal3nahme ist deshalb der gemeinsame Aufbau eines Uber den Tag
gleichmalligen Aktivitats-Niveaus (Fachbegriff: Pacing), das die Belastbarkeit
des Organismus nach und nach steigert, ohne in die erwahnte Uberlastungs-
oder Schon-Verhaltensweisen zurtickzufallen.

Entspannungsverfahren

Eine wichtige Komponente im Rahmen der psychotherapeutisch orientierten
Behandlung ist das Entspannungs-Training. Dies dient nicht nur dem Abbau
korperlicher Verspannungen, es verstarkt auch das Gefuhl der Selbst-
Kontrolle und verbessert das Korper-Erleben, wie es die Experten nennen.

Die bekanntesten Verfahren dazu sind die Progressive Muskelentspannung
nach Jacobson und das Autogene Training. Auch hypnotherapeutische Ansat-
ze bieten sich an, sofern man einen dafiir ausgewiesenen Experten findet.
Entscheidend ist auf jeden Fall die regelméRige Beschaftigung mit diesen Ver-
fahren (wie die eingefahrene ,Alltags-Hygiene®, z. B. Z&hne putzen), um nach-
haltige Effekte und damit Motivation zu sichern.

Physiotherapie

In der Physiotherapie empfehlen sich Manuelle Therapie, klassische Massage-
Therapie, Thermo-Therapie, das Funktionstraining an Geraten sowie aerobes
Training, muskel-stabilisierende MalRnahmen, Osteopathie und neuerdings so
genannte Faszien-Techniken (spezifische manuelle Techniken zur Behandlung
funktionsgestorter Muskel-Hullen). Einzelheiten siehe die entsprechende Fach-
literatur.
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Akupunktur

Die Akupunktur gehdrt zu den so genannten komplementar-medizinischen
Behandlungsmethoden und wurde in den letzten Jahren besonders intensiv
erforscht, angewendet und weiterentwickelt — und zwar mit z. T. erstaunlichem
Erfolg (z. B. bei der chronischen Lumbago, also beim Hexenschuss).
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