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1  Beschreibung der Störung

1.1 Das Phänomen Rückenschmerz

Der Begriff Rückenschmerz (RS) bezeichnet keine einheitliche Krankheit,
die durch gleiche Verursachungsbedingungen, Verläufe oder Prognosefak-
toren bestimmt ist. Zunächst besagt er nicht mehr, als dass das Hauptsymp-
tom Schmerz ist, der den Rücken betrifft. Zu etwa 70 % ist der Schmerz
im Bereich des unteren Rückens (low back pain) lokalisiert. Die ärztlicher-
seits häufig benutzten Begriffe wie „Lumbalgie“, „LWS-Syndrom“ oder
„Lumboischialgie“ sind Synonyma, die trotz gegenteiligen Anscheins nicht
über den rein deskriptiven Charakter der Störungsbezeichnung hinausge-
hen. Rückenschmerz ist keine Diagnose, sondern eine Symptombeschrei-
bung.

Fallbeispiel  Herr M.

Herr M. ist 48 Jahre alt und von Beruf Kraftfahrer. Er hatte zum ersten
Mal mit 32 Jahren einen heftigen Schmerzanfall, einen sog. Hexenschuss,
erlebt, der nach 14 Tagen Bettruhe und einigen Spritzen „ausgeheilt“ war.
In den folgenden Jahren hatte er mit wachsender Häufigkeit mehr oder
weniger starke Rückenschmerzen über Tage bis zu mehreren Wochen,
die mit Medikamenten, Spritzen, Bestrahlungen und Massagen behan-
delt wurden. Seit 4 Jahren hat Herr M. dauernd Schmerzen, die im Durch-
schnitt leicht bis mittelstark sind, und bei körperlicher aber auch psychi-
scher Belastung sehr heftig werden können.

Herr M. fühlt sich durch die dauernden Schmerzen erschöpft und ausge-
laugt. Seit 6 Monaten ist er arbeitsunfähig. Er hat die Hoffnung auf Bes-
serung seiner Schmerzen aufgegeben, da die orthopädische Behandlung
(bei verschiedenen Ärzten) zu keinem anhaltenden Fortschritt geführt hat.
Die vielen diagnostischen Untersuchungen (Röntgen, Computertomogra-
phie, Magnetresonanztomographie) haben keine eindeutigen Befunde
über die Ursachen geliefert, wenngleich bestimmte Verschleißanzeichen
der unteren Wirbelsäule und eine Bandscheibenprotrusion erkennbar
waren. Herr M. hat sich aus seinem Skat- und Sportverein zurückgezo-
gen. Am Tag verbringt er mehrere Stunden mit Heizkissen liegend auf
der Couch. Das Haus verlässt er fast nur noch für Arztbesuche und um
Massagen und Bäder zu nehmen.

Synonyme:
– LWS-

Syndrom
– Lumbo-

ischialgie
– Lumbalgie

etc.

RS ist keine
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Rückenschmerz ist ein Sammelbegriff für Störungen mit unterschiedlichen
biopsychosozialen Ätiologie- und Aufrechterhaltungsbedingungen, unter-
schiedlicher Symptomatik und unterschiedlicher Behandlungsanforderungen.
Von diagnostisch-therapeutischer Relevanz für Psychologen sind aus-
schließlich chronische Rückenschmerzen, ein Syndrom, bei dem psychoso-
ziale Prozesse häufig eine besonders große Rolle spielen. Des Weiteren
können Psychologen in die Prävention der Chronifizierung involviert sein.

Die Erscheinungsweisen des Rückenschmerzes lassen sich als akut, rezidi-
vierend oder persistierend beschreiben. Mehr als die Hälfte aller Erwach-
senen hat zu irgendeinem Zeitpunkt des Lebens einen akuten Rücken-
schmerzanfall, der in der Regel nach kurzer Zeit mit oder ohne Einsatz von
Medikamenten vorübergeht. Dies gilt für ca. 90 % aller Rückenschmerzat-
tacken. Wenn sich diese Anfälle häufen, spricht man von rezidivierendem
Schmerz. Dieser ist durch längere oder kürzere schmerzfreie Abschnitte
gekennzeichnet und löst bei den meisten Menschen ein verstärktes Bemü-
hen um langfristig wirksame medizinische Hilfe aus. Persistierender Rü-
ckenschmerz bedeutet Dauerschmerz, der gegebenenfalls durch bestimmte
äußere oder innere Bedingungsfaktoren (z. B. Bewegungen, körperliche
oder seelische Belastungen) in der Intensität und Qualität moduliert wird.

Von diesen Begriffen, die die zeitlichen Charakteristika des Auftretens be-
schreiben, sollte der Begriff des chronischen Rückenschmerzes unterschie-
den werden, obwohl bis in jüngster Zeit die Bezeichnung „chronisch“ nur
an ein Zeitdauer-Kriterium gebunden war (Bestehen der Schmerzbeschwer-
den seit mehr als 3 bzw. 6 Monaten). In letzter Zeit hat sich jedoch eine
andere Begriffsverwendung herauskristallisiert. Als chronisches Schmerz-
syndrom sollte eine Störung bezeichnet werden, die nicht nur über eine
längere Zeit besteht, sondern auch die Person in Verhalten und Erleben
bedeutsam beeinträchtigt und zu vielfältigen, zum größten Teil wenig er-
folgreichen Behandlungsversuchen geführt hat (vgl. Gerbershagen, 1995;
Kröner-Herwig, 1999a).

Definition der Chronizität

Von chronischem Rückenschmerz wird gesprochen, wenn die Störung

– länger als 6 Monate andauert

– mit einer bedeutsamen Beeinträchtigung einhergeht

– zu einer Reihe erfolgloser Behandlungsversuche geführt hat

Die Beeinträchtigung kann (muss aber nicht) mit identifizierbaren körper-
lichen Schäden im Bereich des Rückens zusammenhängen und bezieht sich
in der Regel auf kognitive, emotionale und behaviorale Aspekte. Das Spek-
trum der Verhaltensbeeinträchtigungen reicht von konkreten Bewegungs-
beeinträchtigungen (Bücken, Heben etc.) über eine allgemeine muskuläre

Aufgaben von
Psychologen:

– Diagnostik
und Behand-
lung chroni-

scher RS
– Prävention der
Chronifizierung

Erscheinungs-
weisen
– akut

– rezidivierend
– persistierend
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Dekonditionierung durch exzessives Schonverhalten bis hin zum Rückzug
aus verschiedenen sozialen Beziehungsgefügen (Verarmung der Freizeittä-
tigkeiten, Rückzug aus familiären Aktivitäten, Arbeits-, Berufs- bzw.
Erwerbsunfähigkeit). Dysfunktionale kognitiv-emotionale Prozesse sind
häufig Korrelat der Beeinträchtigung des chronischen Rückenschmerzpati-
enten: Resignation, Hoffnungs- und Hilflosigkeit sowie depressive Verstim-
mungen erwachsen aus der ständigen Schmerzerfahrung, den oft belasten-
den ärztlichen diagnostischen und therapeutischen Interventionen und
letztendlich aus enttäuschenden Behandlungserfahrungen.

Die Beeinträchtigung zeigt sich

– behavioral (z. B. Bewegungsbehinderung, Schon- und Rückzugsver-
halten, Arbeitsunfähigkeit)

– kognitiv-emotional (z. B. Hilflosigkeit, Resignation, depressive Ver-
stimmung, verminderte Leistungsfähigkeit)

1.2 Klassifikation

Das Besondere des chronischen Schmerzes, also auch des chronischen
Rückenschmerzes, ist, dass er von beiden Disziplinen, der Medizin wie der
Psychologie respektive Psychiatrie, unter völlig verschiedenen Diagnose-
aspekten jeweils für sich reklamiert und betrachtet wird. Die Medizin versteht
den Schmerz in der Regel als rein somatisches Phänomen, die psychiatri-
sche Diagnostik zumindest den chronischen Schmerz als psychopathologi-
sches Phänomen. Dabei werden zumeist auch entsprechende Verursa-
chungsfaktoren unterstellt, d.h. die Medizin geht von einer Somatogenese
aus, während aus der psychiatrischen Sichtweise eine Psychogenese ange-
nommen wird.

1.2.1 Rückenschmerz in ICD-10 und DSM-IV

Die ICD-10 (Kap. 5) erklärt nahezu jede chronische Schmerzstörung zu
einer psychischen Störung (anhaltende somatoforme Schmerzstörung,
F 45.4), und zwar immer dann, wenn Schmerz die vorherrschende Be-
schwerde ist, er andauernd, schwer und quälend ist und durch einen phy-
siologischen Prozess oder eine körperliche Störung nicht vollständig er-
klärt ist.

Man kann sich mit einigem Recht auf den Standpunkt stellen, dass ein chro-
nisches Schmerzsyndrom als multidimensionales Geschehen niemals voll-
ständig körperlich determiniert ist. Damit wären alle chronischen, mit sub-

zwei Sicht-
weisen: RS als
somatisches
oder psycho-
pathologisches
Phänomen

RS in der
ICD-10:
anhaltende
somatoforme
Schmerz-
störung
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jektivem Leiden assoziierten Rückenschmerzen zu psychischen Störungen
erklärt, was nicht der Sicht der meisten Schmerztherapeuten entspricht, der
Überzeugung der meisten Schmerzpatienten völlig widerspricht und für
die Behandlung und Versorgung der Patienten durchaus problematische
Konsequenzen hätte (z. B. eine weitere medizinische Behandlung ist über-
flüssig, der Patient ist „nur“ psychisch krank).

Höchst problematisch an der ICD-Klassifikation ist auch, dass „emotionale
Konflikte oder psychosoziale Probleme“ entscheidenden ursächlichen Ein-
fluss haben sollen. Obwohl es nicht auszuschließen ist, dass psychische
Probleme bei der Entstehung der Schmerzen eine Rolle spielen, ist es je-
doch sehr viel wahrscheinlicher, dass sie bedeutsamer für die Aufrechter-
haltung und Ausgestaltung sind. Z. B. kann eine depressive Stimmung als
Konsequenz langanhaltender, weitgehend erfolglos behandelter Schmer-
zen verstanden werden, sie kann weiterhin das Syndrom aufrechterhalten
und verstärken, indem sie zu einer Einengung der Aufmerksamkeit auf ne-
gative Gefühle und Schmerz und zur Reduzierung der Aktivitäten mit Ver-
stärkerverlust als Konsequenz führt.

Das DSM-IV spricht nicht mehr von einer „anhaltenden somatoformen
Schmerzstörung“, sondern nur noch von einer Schmerzstörung, die entwe-
der in Verbindung mit psychischen Faktoren (307.80) oder in Verbindung
mit sowohl psychischen Faktoren sowie einem medizinschen Krankheits-
faktor (307.89) auftritt. Hier wird also dem möglichen gleichzeitigen Ein-
fluss psychischer und medizinischer Faktoren Rechnung getragen. Der Pa-
tient erhält zwar eine Diagnose, diese ist allerdings nicht so stigmatisierend
wie die ICD-Diagnose. Gleichzeitig kommt sie den Annahmen und dem
Wissen über Schmerz deutlich näher als die ICD-Diagnose.

1.2.2 Rückenschmerz in spezifischen Klassifikations-
systemen

Die International Association for the Study of Pain (IASP) entwickelte auf-
grund ihrer Unzufriedenheit mit der ICD ein eigenes Klassifikationssystem
mit 5 Achsen. So wird ein Schmerzsyndrom zunächst nach der anatomi-
schen Region (Achse I), dem Organsystem (Achse II), den zeitlichen Cha-
rakteristika inklusive Auftretensmustern (Achse III), der Intensität und Stö-
rungsdauer (Achse IV), sowie der vermuteten Ätiologie (Achse V)
klassifiziert. Sind die ersten 4 Achsen als eindeutig deskriptiv zu bezeich-
nen, so ist die Ätiologie-Achse theorie- und konzeptbestimmt. So unter-
scheidet Achse V etwa zwischen genetischen, traumatischen und anderen
organischen Verursachungsfaktoren und grenzt diese von der psychischen
Verursachung ab. Sie wird als gegeben deklariert, wenn kein somatischer
Grund für die Schmerzen gefunden wird. So steht auch hier das traditionel-

RS im DSM-IV:
Schmerz-

störung
– in Verbindung

mit psychi-
schen Faktoren
– in Verbindung
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le, dualistische Konzept der Verursachung im Vordergrund. Eine etwas un-
klare Zwischenrolle nimmt die Ätiologieannahme „dysfunktionale Ätiolo-
gie“ ein, bei der pathophysiologische Grundlagen gesichert sind und „emo-
tionale Prozesse“ eine Rolle spielen, eine sehr vage und unscharfe
Beschreibung. Aus biopsychosozialer Sicht ist diese Klassifikation eben-
falls wenig zufriedenstellend.

In Deutschland haben medizinische und psychologische Experten ein Klas-
sifikationssystem entwickelt, das grundsätzlich beide Dimensionen, die
medizinische und psychologische, des Schmerzes gleichzeitig erfasst
(MASK, Multiaxiales Schmerzklassifikationssystem; Scholz und Gerber,
1999). Die psychologische Achse erfordert dabei die Einordnung des Syn-
droms auf 5 Ebenen (motorisch-behaviorale, emotionale, kognitive Ebene,
Ebene der Stressoren, Ebene der habituellen Personenmerkmale), wobei
auf jeder Ebene zwischen 9 Kategorien ausgewählt werden soll. Zusätzlich
werden Aussagen über „funktionale Zusammenhänge“ gemacht (z. B. vor-
wiegende Aufrechterhaltung der Schmerzen durch operante Konditionie-
rungsmechanismen). Dieses Kategoriensystem ist zwar in theoretischer
Hinsicht sehr viel zufriedenstellender als die bisher dargestellten, aber nicht
sehr ökonomisch, was ein wichtiges Kriterium gegen die Nutzung eines
Klassifikationssystems ist. Seine Reliabilität und Validität lassen sich bis-
lang nicht ausreichend beurteilen.

1.2.3 Schlussfolgerungen zur Klassifikation

Festzuhalten bleibt, dass die Klassifikation des Rückenschmerzes, sei sie
medizinisch oder psychologisch-psychiatrisch, theoretisch wenig zufrieden-
stellend und praktisch ohne großen Nutzen ist. So ist mit der psychiatri-
schen Definition der Störung (siehe ICD-10 oder DSM-IV) kaum ein
Gewinn in der Präzisierung der Definitionsmerkmale oder Kommunizier-
barkeit gegeben, anders als dies bei vielen anderen Diagnosen (z. B. bei
den Angststörungen) ist.

Die Notwendigkeit einer klassifikatorischen Diagnostik durch Psycholo-
gen ist wesentlich durch die Indikationsstellung für eine psychologische
Therapie gegeben; sie soll also die psychologische Behandlung oder Mit-
behandlung eines Patienten innerhalb des Versorgungssystems begründen.
Dabei ist, da die Entstehungs- und Aufrechterhaltungsbedingungen, seien
sie medizinisch und/oder psychologisch, oft zunächst nur hypothetisch be-
stimmt werden können, eine mögliche Stigmatisierung, d.h. Benachteili-
gung des Patienten durch die Diagnose, zu vermeiden.

Insofern sollte aus der Sicht der Autorin chronischer Rückenschmerz aus
pragmatischen Gründen, d.h. gegebenenfalls zur Begründung einer psy-

MASK:
multiaxiales
Schmerz-
klassifikations-
system

ICD-10 und
DSM-IV
Klassifikation:
wenig nützlich



6

chologischen Therapie nicht unter „somatoforme Schmerzstörung“ subsu-
miert werden, sondern unter ICD F54 („psychologische Faktoren und Ver-
haltensfaktoren bei anderorts klassifizierten Krankheiten, hier Dorsopa-
thie“) klassifiziert werden. Im DSM-IV können dafür die Kategorien 307.
89 oder 316 (entspricht ICD F54) genutzt werden, die kein verbales „psy-
chopathologisches“ Labeling enthalten.

Empfehlung

Bei Indikation für eine psychologische (Mit-)Behandlung sollten in der
Regel die Diagnosen

ICD F54

DSM 307.89 oder 316

gegeben werden.

Eine zusätzliche Klassifikation nach MASK empfiehlt sich in Schmerz-
praxen, -ambulanzen und -kliniken.

System Klassifikationsaspekte

System der IASP I anatomische Region
II Organsystem
III zeitliche Charakteristika/Auftretensmuster
IV Intensität und Störungsdauer
V Ätiologie

MASK-P 1. motorisch-behaviorale Ebene
(Psychologische Achse) 2. emotionale Ebene

3. kognitive Ebene
4. Ebene der Stressoren
5. Ebene der habituellen Personenmerkmale
6. funktionale Zusammenhänge

ICD-10 – anhaltende somatoforme Schmerzstörung (F 45.4)
– psychologische Faktoren und Verhaltensfaktoren bei

andernorts klassifizierten Krankheiten, (F 54) (ICD
720-724; Dorsopathie)

DSM-IV – Schmerzstörung
– in Verbindung mit psychischen Faktoren (307.80)
– in Verbindung mit sowohl psychischen Faktoren

sowie einem medizinischen Krankheitsfaktor
(307.89)

– psychische Faktoren, die einen medizinischen
Krankheitsfaktor beeinflussen (hier 316: Dorsopathie)

Tabelle 1:
Schmerzklassifikationssysteme

Psychopatholo-
gisierung des

chronischen RS
sollte vermie-

den werden
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1.3 Psychologisch/psychiatrische Differenzialdiagnose
bei unspezifischem Rückenschmerz

Differenzialdiagnostisch ist eine chronische Schmerzstörung im Sinne von
DSM-IV (307.80, 307.89 oder 316) oder ICD-10 (F45.4 oder F54) von
einer Somatisierungsstörung abzuheben (F45.0), was bei chronischem
Rückenschmerz nicht schwierig ist, da hier in der Regel keine multiplen,
wechselnden körperlichen Symptome vorliegen, die Anlass zum Aufsuchen
verschiedener Fachärzte geben. Der Grund für das Aufsuchen von Ärzten
ist praktisch immer der Schmerz. Eine solche Somatisierungsstörung ist
ggf. in der Vergangenheit zu diagnostizieren und könnte eine gewisse prä-
disponierende Wirkung bei der Entwicklung des chronischen Rücken-
schmerzes gehabt haben. Auch eine hypochondrische Störung (F45.3) ist
auszuschließen, was zumeist einfach ist, da die Rückenschmerzpatienten
selten glauben, an einer schweren, progredienten, gefährlichen Krankheit
zu leiden, die den Schmerz bedingt, trotz immer wieder erhobener gegen-
teiliger Befunde. Allerdings ist hier darauf zu verweisen, dass Rücken-
schmerzpatienten oft einem rein medizinischen Krankheitsmodell verhaf-
tet sind, was sie (trotz und wegen vieler „negativer“ oder unklarer Befunde)
immer wieder motiviert, sich neuen diagnostischen Untersuchungen zu
unterziehen. Dies sollte aber nicht als „hypochondrische“ Reaktion klassi-
fiziert werden.

Auch Schmerzen, die im Gefolge einer Schizophrenie oder Depression auf-
treten, lassen sich mit dem hier diskutierten Syndrom kaum verwechseln.
Psychotische Symptome fallen in der Regel sofort auf bzw. werden regel-
mäßig abgeklärt (siehe Mini-DIPS; Margraf, 1994). Schmerzbeschwerden
innerhalb des schizophrenen Formenkreises sind auch diffuser, von wech-
selnder Lokalisation und Art und stehen nicht im Aufmerksamkeitsfokus
des Patienten. Dies gilt auch für Schmerzsymptome im Rahmen primär
depressiver Störungen. Allerdings ist die Depression eine Hauptkategorie
der Komorbidität (siehe Kap. 1.6).

Dass Schmerzen simuliert werden (vgl. DSM-IV V65.2 / ICD-10 776.5),
ist zwar unter Laien eine häufig vorfindbare Vermutung, in der Praxis aber
sehr selten überzeugend belegbar. Die Feststellung eines Rentenbegehrens
ist allein genommen kein Anlass, Simulation anzunehmen. Es kann aller-
dings als Hindernis in der Therapie wirken und motiviert die Aufrechter-
haltung der Schmerzsymptomatik.

Vorgetäuschte Störungen (DSM 300.16/300.19) oder artifizielle Störungen
(F 68.1) sollten nur dann klassifiziert werden, wenn Patienten sich aktiv
verletzen oder schädigen, um die Krankenrolle übernehmen zu können. Die-
ses Verhalten geht meist mit deutlichen Symptomen einer ganzen Reihe
anderer Störungen ihrer Persönlichkeit und ihrer Beziehungen einher. Die-

Unterscheide
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– Somati-

sierungs-
störung

– hypochon-
drischer
Störung
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können
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einer depressi-
ven oder
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Störung sein

Simulation von
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Störungen sind
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ser Störungstyp tritt äußerst selten auf. Berichte über artifizielle Störungen
im Zusammenhang mit chronischem Schmerz sind der Autorin nicht zur
Kenntnis gelangt.

Empfehlung

Abklären, ob eine

Somatisierungstörung (F45.0, DSM 300.81)

oder

Hypochondrische Störung (F45.2, DSM 300.7)

vorliegt.

Beachte: häufige Komorbiditätsdiagnose: Depression

1.4 Epidemiologie

Bei der Betrachtung und Interpretation der epidemiologischen Daten ist
streng zwischen Prävalenzangaben über Schmerzerleben, zu denen be-
stimmte Bevölkerungsstichproben befragt werden, und sozialmedizinischen
Daten, wie z. B. Arbeitsunfähigkeit infolge Rückenschmerz, zu unterschei-
den.

Betrachtet man die sozialmedizinischen Daten aus verschiedenen westli-
chen Ländern (z. B. Großbritannien, Deutschland, USA), so deuten diese
auf einen geradezu epidemischen Charakter von Rückenschmerz hin. So
sind hier immense Anstiege in der Arbeitsunfähigkeit und den Kosten in-
folge von Rückenschmerz zu beobachten. Nach den Statistiken von Kran-
kenkassen (vgl. Abb. 1) konnte zwischen 1976 und 1990 ein Anstieg von
mehr als 100 % bei den Arbeitsunfähigkeitstagen männlicher Pflichtversi-
cherter infolge muskuloskelettaler Beschwerden (davon sind 80 % Rücken-
schmerzen) festgestellt werden, allein zwischen 1983 und 1990 ein Anstieg
von 37 %. Raspe und Kohlmann (1998) berichten von einem Anstieg der
Rehabilitationsmaßnahmen von 263 % bei Rückenschmerz innerhalb von
nur sieben Jahren (1983–1991). Somit stellen muskuloskelettale Störun-
gen die häufigste Indikation von Rehabilitationsmaßnahmen dar, mit ei-
nem Anteil von ca. 45 % (ca. 300 000 Rehabilitationsmaßnahmen pro Jahr).

Damit ist Rückenschmerz vermutlich das Gesundheitsproblem, das die
meisten Kosten verursacht, die sich aus Lohn für nicht geleistete Arbeit,
Produktionsausfall, direkten Behandlungskosten und Rentenzahlungen zu-
sammensetzen. Dies gilt zumindest in den westlichen, hochindustrialisier-
ten Ländern. Für die USA erwarten manche Experten, dass der Rücken-
schmerz das gesamte Gesundheitssystem in den Ruin treiben wird.

extrem hoher
Anstieg der

Arbeitsunfähig-
keit wegen RS

hoher Anstieg
der verordneten

Reha-Maßnah-
men

RS – die
teuerste

Krankheit?



9

Sind diese Daten zum gravierenden Anstieg in den Sozialkosten nun zu-
rückzuführen auf den Anstieg der erlebten Rückenschmerzen in der Bevöl-
kerung? Befragt man repräsentative Stichproben der erwachsenen Bevöl-
kerung in der Bundesrepublik, ob sie „heute Rückenschmerzen haben“, so
antworten immerhin ca. 40 % mit Ja und 70 % erklären, innerhalb des letz-
ten Jahres Rückenschmerzen gehabt zu haben. Schmerzen im Rücken zu
bejahen, bedeutet allerdings nicht unbedingt, dass die Person unter den
Schmerzen leidet.

Deshalb versuchten verschiedene Epidemiologen eine Graduierung der Stö-
rung vorzunehmen. Raspe teilte die Angaben seiner Stichprobe in 4 Kate-
gorien von „kein Rückenschmerz“ bis „Rückenschmerz mit erhöhter
Schmerzintensität und Funktionseinbußen“ ein (vgl. Tabelle 2). Immerhin
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Abbildung 1:
Arbeitsunfähigkeitstage auf 100 männliche Pflichtversicherte bei verschiedenen

Krankheiten (nach Schulze-Venrath, 1993)

Punktprävalenz
ca. 40 %

starke Schmer-
zen mit Funk-
tionsbeeinträchti-
gung: 10 % der
Bevölkerung

Tabelle 2:
Schweregrade von Rückenschmerz „heute“ und Behandlungsverfahren im letzten Jahr

(nach Raspe und Kohlmann, 1998)

Schwere- Prozent Arzt- Kranken- Anwen-
grad besuche gymnastik dungen

„heute“ keine Rückenschmerzen 0 61 % 23 % 7 % 17 %

Schmerzintensität niedrig
und Beeinträchtigung niedrig I 17 % 47 % 13 % 36 %

Schmerzintensität hoch
 und Beeinträchtigung niedrig II 12 % 70 % 30 % 47 %

Schmerzintensität hoch
und Beeinträchtigung hoch III 10 % 87 % 41 % 63 %
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erstellt von ciando

10 % der Stíchprobe hatten starke Schmerzen (> 5 auf einer 11er Skala) und
eine bedeutsame Funktionseinbuße (> 30 %); weitere 12 % zeigten eines
der beiden Merkmale.

Ob sich diese Zahlen in den letzten Jahren ähnlich eklatant verändert haben
wie die sozialmedizinischen Parameter, lässt sich aus Sicht der Epidemio-
logie allerdings nicht eindeutig bejahen, da es keine Längsschnittstudien
über mehrere Jahre mit gleichbleibender Methodik gibt. Der Vergleich von
Untersuchungen aus verschiedenen Jahren legt aber auch hier einen gewis-
sen Anstieg nahe (Raspe und Kohlmann, 1998). Eine englische Studie aus
den 50er Jahren hatte eine Punktprävalenz von ca. 15 % festgestellt, neuere
deutsche Studien finden dagegen eine Prävalenz von 40 % wie zuvor be-
richtet. Die meisten Fachleute sind der Meinung, dass es sich um einen
überproportionalen Anstieg der sozialmedizinischen Kennwerte handelt.

Bezüglich der Geschlechterverteilung zeigt sich, dass bei Rückenschmerz,
zumeist akutem Rückenschmerz, höhere Punktprävalenzen bei Frauen zu
finden sind als bei Männern. Die stärkere Betroffenheit der weiblichen
Bevölkerungsgruppe ist aber keinesfalls so stark ausgeprägt wie beim Kopf-
schmerz.

Es gibt keine prägnanten Spitzenprävalenzen bezogen auf die Altersvertei-
lung. Der höchste Prozentsatz ist im Alter von 54-64 Jahren zu finden, aber
beträchtliche Prävalenzsätze gibt es auch schon vor diesem Altersabschnitt
und auch noch danach.

Zusammenfassung

– Rückenschmerzen stellen vermutlich die häufigsten Schmerzbeschwer-
den dar.

– Mindestens 10 % der Bevölkerung leidet an chronischen, d. h. in der
Regel kontinuierlichen und intensiven Schmerzen mit hoher Beein-
trächtigung.

– Rückenschmerz ist ein Hauptkostenfaktor im Gesundheitssystem.

– Rückenschmerz ist als bedrohliches sozialmedizinisches Phänomen
(Arbeitsunfähigkeit) ein Produkt der letzten Jahrzehnte.

– Vermutlich sind gesellschaftliche Faktoren an der sozialmedizinisch
überproportionalen Bedeutung von Rückenschmerz beteiligt.

In Zusammenhang mit dieser letzten Aussage werden verschiedene Annah-
men diskutiert. Eine gewachsene gesellschaftliche Akzeptanz, Rücken-
schmerz als ernstzunehmende Krankheit zu betrachten, kann zu der ge-
schilderten sozialmedizinischen Entwicklung beigetragen haben. Eine
Verstärkung des Rückenschmerzproblems durch das Sozialsystem ist als
Einflussfaktor nicht auszuschließen (Lohnfortzahlung im Krankheitsfall bei
Rückenschmerz, Reha-Angebote).

Auseinander-
klaffen von RS-
Prävalenz und

sozial-medizini-
schen Fakten?

Frauen haben
häufiger RS

RS als
Krankheit

sozial
akzeptiert

Sozial-
system als
Verstärker

erstellt von ciando
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Rückenschmerz könnte so zum Sammelbecken für Missempfindungen und
Beschwerden aller Art geworden sein, die möglicherweise aus veränderten
Lebens- und Arbeitsbedingungen in den letzten Jahren erwachsen sind: er-
höhte Mobilität, verringerte soziale Unterstützung, Arbeitsverdichtung,
Arbeitsplatzbedrohung usw.

Mögliche soziale Einflussfaktoren

– Mobilitätsdruck

– geringe soziale Unterstützung

– Arbeitsverdichtung

– Arbeitsplatzbedrohung

Des Weiteren könnte eine grundsätzlich ungeeignete Behandlungsstrategie
an den geschilderten Sachverhalten beteiligt sein. Ärzte und Patienten tei-
len zumeist die Einschätzung, dass ein wesentliches Behandlungsrational
bei Rückenschmerz die Schonung unter Verordnung von Bettruhe sei, dass
schmerzdämpfende Medikamente („Spritzen“) nicht nur kurzfristig, son-
dern auch langfristig effektive Interventionen darstellen und sog. Anwen-
dungen, im Sinne von passiven Maßnahmen wie Massagen, Bäder, Pa-
ckungen, „gut“ für Rückenbeschwerden sind (vgl. auch Tabelle 2).

Die Expertengruppe der International Association for the Study of Pain, die
sich intensiv mit dem Problem Rückenschmerz auseinander gesetzt hat,
hält die hier geschilderte Behandlungsideologie für einen der Hauptgründe
für die Chronifizierung (Fordyce, 1995). Es geht damit nämlich die Hinaus-
zögerung eines Behandlungsangebotes mit Berücksichtigung der psycho-
sozialen Aspekte einher, welches auf die Ziele Wiedererlangung der Funk-
tionskapazität und Verbesserung der Lebensqualität für den Patienten
ausgerichtet ist. Ein solcher Behandlungsansatz könnte auch iatrogene Fol-
gen medizinischer Diagnostik und Therapie minimieren.

1.5 Verlauf und Prognose

Obwohl die meisten Rückenschmerzepisoden insbesondere der akuten Pha-
se schnell remittieren und 80 % der Betroffenen nach spätestens 2 Wochen
an ihren Arbeitsplatz zurückkehren, ist der typische Verlauf der Schmerz-
störung nicht unbedingt „gutartig“, wie Experten lange Zeit meinten. In
einer Zweijahresuntersuchung hatten 24 % (Raspe und Kohlmann, 1998)
der Befragten sowohl im Jahr vor der ersten Untersuchung wie an den Be-
fragungen der 1. und 2. Untersuchung Rückenschmerzen. Nur 1 % derjeni-
gen, die die Frage nach „Haben Sie heute Rückenschmerzen?“ mit Ja be-
antwortet hatten, hatten weder im Jahr davor Rückenschmerzen gehabt noch
im Jahr danach.

Chronifizierung
durch falsche
Behandlung

akuter RS: 80 %
nach zwei
Wochen wieder
am Arbeitsplatz
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Auch die klinische Erfahrung zeigt, dass Rückenschmerz die Tendenz hat
zu rezidivieren. Es ist also davon auszugehen, dass ein erheblicher Prozent-
satz von Patienten an rezidivierenden multiplen Rückenschmerzattacken
leidet, von denen dann ein bedeutsamer Prozentsatz in den Zustand persi-
stierender Schmerzen übergehen. Maximal 40 % der Personen, die länger
als 6 Monate wegen Rückenschmerz krankgeschrieben sind und sich also
durch den Rückenschmerz erheblich beeinträchtigt fühlen, kehren wieder
an den Arbeitsplatz zurück.

Beachte: Rezidivierender Rückenschmerz ist ein deutlicher Risikofaktor
für die Entwicklung eines chronischen Syndroms. Je länger eine Arbeits-
unfähigkeit wegen Rückenschmerzen andauert, desto größer wird das
Risiko für die Erwerbsunfähigkeit (kritische Größe: 6 Monate).

1.6 Komorbidität

Daten psychosomatischer Kliniken zeigen die höchsten Komorbiditätsra-
ten mit der Diagnose einer depressiven Störung. In den Angaben wird nicht
nach dem Typ der Störung (depressive Episode ICD F32, DSM 296) oder
der dysthymen Störung (ICD F33, DSM 300.4) unterschieden. Die hohe
Konkordanz mit depressiven Störungen erstaunt nicht, da sich die Leitsymp-
tome sehr stark überschneiden (vgl. DSM-IV 296: depressive Verstimmung,
Verlust an Interesse und Freude, Müdigkeit und Energieverlust, Konzentra-
tionsverlust).

Die relativ hohen Komorbiditätsraten haben immer wieder Anlass zu Spe-
kulationen über die Art des Zusammenhangs gegeben (Romano und Tur-
ner, 1985). Stellt chronischer Rückenschmerz quasi eine larvierte Form der
Depression dar? Führt chronischer Schmerz aufgrund der erlebten Hilflo-
sigkeit und Beeinträchtigung zu depressiver Verstimmung als Reaktion auf
die primäre Schmerzstörung? Prädisponiert eine Depression zum Erleben
von Schmerz? Die Autorin hält eine dezidierte Position hinsichtlich dieser
Fragen weder für die Diagnostik noch für die Therapie für besonders wich-
tig. Bedeutsam ist die genaue Analyse des aktuellen sog. „depressiven“ Ver-
haltens und Erlebens eines Rückenschmerzpatienten, da sich daraus we-
sentliche Angriffspunkte für die Therapie ergeben. Von Bedeutung kann
ggf. sein, ob depressive Episoden schon vor dem Auftreten der Schmerz-
störung zu beobachten waren. Hieraus ließe sich ableiten, dass die Bearbei-
tung und Modifikation überdauernder depressiver Schemata, die nicht nur
schmerzbezogen sind (vgl. Hautzinger, 1998), ein besonderes Schwerge-
wicht in der Therapie haben sollten.

Wie hoch die Prävalenzdaten für depressive Störungen bei Schmerzpatien-
ten sind, hängt sicherlich u.a. vom Behandlungssetting ab. Vermutlich sind
die Raten in psychosomatischen Kliniken größer als in orthopädischen Pra-
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