Artikelserie zur Chronifizierung von Schmerzen

Chronische Ruickenschmerzen stellen ein gewaltiges volkswirtschaftliches Problem und

eine Herausforderung in der Praxis des Masseurs oder Physiotherapeuten dar. Mittler-

weile hat die physiotherapeutische und arztliche Forschung einen gewaltigen Schritt in

Richtung Versténdnis des komplexen Geschehens getan. Von dieser Entwicklung will

eine kleine Artikelserie berichten und den Fokus auf drei Schwerpunkte legen.

[ Ausgabe Februar —
biopsychosoziale Untersuchung
I Ausgabe Marz -
Mechanismen zur Schmerzchronifizie-
rung
I Ausgabe April -
Physiotherapeutische Behandlungsansitze

Der Schliissel im Verstandnis der Unter-
suchung chronischer Riickenschmerzpati-
enten ist die Erkenntnis, dass eine alleinige
korperliche Untersuchung nicht ausreicht,
um die Vielschichtigkeit des Problems zu
erkennen. Will man diese Probleme erfas-
sen, muss man die kognitiven, intellektu-
ellen und emotionalen Aspekte des Gesche-
hens mit aufnehmen. Man spricht daher
von der ,biopsychosozialen Untersuchung®.

Mechanismen zur Schmerzchronifizie-
rung versteht man erst richtig, wenn man
bereit ist, sich die Vorgénge in Nervenzel-
len anzuschauen. Anpassungen der Neu-
rone des Riickenmarks auf nozizeptive Infor-
mationen der Peripherie gehen mit erstaun-
licher Geschwindigkeit einher. Unter
Umstanden entwickeln sie ein ,,Input-Eigen-
leben“ und konnen selber die Quelle von
Riickenschmerzen sein. Die Anpassungs-
mechanismen im Gehirn sowie deren Beein-
flussbarkeit durch Gedanken und Emotio-
nen werden derzeit stark erforscht.

Zielfiihrende physiotherapeutische Be-
handlungsansatze fiir chronische Riicken-
patienten kristallisieren sich allmahlich her-
aus. Sie befinden sich auf der Ebene der
Information von Patienten, der Ebene der
Umprogrammierung von Verhalten und
einer korperlichen Ebene. Letztere soll im
dritten Beitrag starker beleuchtet werden.
Dabei wird diskutiert, welche Belastung fiir
Patienten zumutbar ist und wie man ein
Training steuern kann, wenn Patienten {iber
Schmerzen klagen. Simo Taimela von der
Universitat in Helsinki, hat beim World-Con-
gress of Low Back and Pelvic Pain in Bar-
celona kiirzlich empfohlen: ,die Ubungen
individuell anzupassen, sie zu tiberwachen
und hoch zu dosieren®. Es gibt also schon
viel externe Evidenz auf die man sich beru-
fen kann, wenn man fiir diese schwierige
Patientengruppe in der Praxis ein Training
aufbauen mochte.

Die drei Autoren sind Studenten des
Bachelorstudienganges in Science of Phy-
siotherapy an der DIU/Fellbach und erfah-
rene Referenten der beruflichen Fortbildung
an der VPT Akademie Fellbach. Sie bezie-
hen in ihren Artikeln aktuelle Studiener-
gebnisse, Kenntnisse aus der aktuellen Lite-
ratur und ihre Erfahrungen aus der eigenen
Praxis mit ein.
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Die Untersuchung chronischer Schmerzpatienten -
eine bio-psycho-soziale Betrachtung

Bernhard Reichert

Die Untersuchung von chronischen Schmerzpatienten, beispielsweise chronischer Riicken-

schmerzpatienten ist umfangreicher als die ,normale“ Untersuchung eines Patienten durch

einen Masseur oder Physiotherapeuten zu Beginn einer Behandlung in der therapeutischen

Praxis. Ein chronischer Riickenschmerzpatient ist nicht direkt als solcher zu erkennen. Manch-

mal dauert die Erkenntnis, dass man mit den Ublichen Therapieformen nicht erfolgreich genug

ist auch etwas langer.

Der Schliissel im Verstandnis der Untersuchung
chronischer Riickenschmerzpatienten ist die
Erkenntnis, dass eine alleinige korperliche
Untersuchung mit Muskeltonuspriifung oder
Funktionstests nicht ausreichen, um die Viel-
schichtigkeit des Problems zu erkennen,
geschweige denn bewerten zu konnen. Will
man diese Probleme erfassen, muss man die
kognitiven, intellektuellen und emotionalen
Aspekte des Geschehens mit Aufnehmen. Man
spricht daher von der ,biopsychosozialen Unter-
suchung®. In diesem Beitrag soll eine Ubersicht
uber die Moglichkeiten gegeben werden, die in
der Literatur diskutiert und in der Praxis zur
Verfiigung stehen.

Dabei werden Anteile und Aufgaben der
biopsychosozialen Untersuchung vorgestellt
und diskutiert. Hierzu wird zunéchst der theo-
retische Hintergrund zu

den verschiedenen Faktoren der

Schmerzchronifizierung

pathobiologischen Aspekten des

chronischen Riickenschmerzes

der Rolle des subjektiven Gefiihl von

,Kontrolle’ iiber den Schmerz
erlautert.

Danach werden die psychosozialen Risiko-
faktoren und deren Erkennungsmoglichkeiten
aufgezeigt. In der Schlussfolgerung soll ver-
sucht werden, eine Zusammenfassung zu dem
Themenkomplex zu geben.

Faktoren einer
Schmerzchronifizierung

Schmerzchronifizierung ist ein multifaktoriell
bedingter Prozess, der in einem ,alarmierten”
Zustand des Nervensystems endet, der nach
Ablauf einer Wundheilungsphase nicht wieder
in einen normalen Aktivitatszustand zurtick-
kehrt. Es handelt sich um eine Erkrankung der
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zentralen Anteile des nozizeptiven Systems
und ist im Hinterhorn des Riickenmarks, dem
Thalamus sowie allen weiteren daran beteilig-
ten Zentren des Gehirns (primér und sekun-
ddr sensomotorischer Cortex, frontaler Cortex,
Amygdala etc.) lokalisiert. Bitte lesen Sie hierzu
den Artikel zur Schmerzchronifizierung in der
Ausgabe Mirz 2008 von Michael Lehnard.
Neben dieser biologischen Betrachtung ist seit
einigen Jahren bekannt, dass kognitive, intel-
lektuelle und emotionale Einfliisse die Chro-
nifizierungsmechanismen positiv wie negativ
beeinflussen konnen.

Pathobiologische Aspekte
des chronischen Riickenschmerzes

Pathobiologische Faktoren spielen vor, wiahrend
und nach Entstehung einer Schmerzchronifi-
zierung in der Untersuchung und ggf. Behand-
lung eine ernstzunehmende Rolle.

1. Seit der jlingsten Begeisterung fiir die psy-
chosozialen Faktoren zur Verstarkung einer
Chronifizierung ist der Physiotherapie ins-
gesamt eine Tendenz weg von der korperli-
chen Untersuchung und Behandlung zu
unterstellen. Daher sei man davor gewarnt,
die normale korperliche funktionelle Unter-
suchung des Patienten nicht zu vernachlas-
sigen.

2. Pathobiologische Faktoren vor und wahrend
der Chronifizierung sind Faktoren, die eine
Wahrscheinlichkeit fiir Chronifizierung er-
hohen. Hierunter versteht man z.B. das Aus-
maB von akuten Schmerzen. Nach Prof. Ziegl-
ginsberger [1] sollte man akute Schmerzen
von ca. 4-5/10 auf einer VAS-Skala nicht aus-
halten miissen. VAS-Skala bedeutet visuelle
oder verbale analoge Skala von 0 (kein
Schmerz) bis 10 (maximal vorstellbarer
Schmerz). Das Uberschreiten dieser GroBe-

nordnung an erlebten Schmerzen von 4-5
auf dieser Skala macht eine Chronifizierung
wahrscheinlicher.

3. Mit pathobiologischen Korrelaten/Faktoren
nach Entstehung einer Chronifizierung sind
pathophysiologische Vorgdnge gemeint, die
alleine schon eine andauernde Nozizeption
verursachen konnen und damit dem Nerven-
system keine Moglichkeiten zum ,Abkiihlen“
der tiberaktiven Zentren der Schmerzver-
arbeitung geben. Hierunter kann man bei-
spielsweise einige bekannte Erscheinungen
zahlen.

a. Chronisch interne Bandscheibenrupturen.
Adams [2, S. 76] et al. beschreiben, dass
infolge Deckplatteneinbriiche, Kontakt des
Nucleusmaterial mit der Sub. spongiosa
der Wirbelkorper eine chemische Kaskade
entsteht, die zur internen Verdnderung
des Bandscheibenmilieus fiihrt und struk-
turelle Veranderungen der Bandscheibe
nach sich zieht (z.B. horizontale Risse). Es
ist aber auch bekannt, dass die chemisch
verdanderte und aggressive Grundsubstanz
der Bandscheibe nach auBen dringen kann
und liber nozizeptiv versorgte Strukturen,
z.B. das Lig. longitudinale posterior, irri-
tiert.

b. Lumbale Wirbelkanalstenosen fiihren in
der Regel u.a. zu Schmerzzustinden im
Riicken, GesdB und Beinen. Diese Nozi-
zeption kann eine Chronifizierung unter-
halten.

. Adhéasionen der Foramina intervertebra-
lia infolge einer Nervwurzelentziindung
durch ossédre oder discogene Irritation
behindern die Nervwurzel in ihrer Bewe-
gungsfahigkeit. Diese Zustdnde sieht man
regelmdBig in der postoperativen Behand-
lung nach lumbalem Prolaps in der neu-
roorthopadischen Rehabilitation. Auch hier
besteht die Situation einer fortwahrenden
Nozizeption.

(]

4. Feststellen von schweren Pathologien. Letzt-
lich darf die Untersuchung eines Patienten
allein schon aus dem wichtigen Grund, eine
eventuell bestehende Pathologie mit schwere
neurologischen Defiziten zu iibersehen, nicht
auf die korperliche Befundung verzichten [3].

Die Erkenntnis ist demnach, dass die akri-
bische funktionelle Untersuchung bei chroni-
schen Riickenschmerzpatienten weiterhin eine



fundamentale Rolle hat, um Herde permanen-
ter Nozizeption zu ermitteln.

Gefiihl der Kontrolle

Das Gefiihl, Kontrolle iiber eine kritische Situa-
tion des Lebens, wie beispielsweise ein fort-
wéhrendes Riickenproblem, zu haben ist ein
extrem wichtiger psychischer Faktor bei Pati-
enten. Bei dem Gefiihl die Kontrolle iiber sei-
nen Korper oder {iber seine Schmerzwahrneh-
mung zu verlieren entstehen Hemmmecha-
nismen auf vielen Ebenen. In der Literatur gibt
es zahlreiche Hinweise tiber die Wichtigkeit
des Kontrollerlebens:
,Die Kontrolle tiber das Schmerzerleben und
iiber die Behinderung hat einen Einfluss auf
das Schmerzverhalten und die Langzeitbe-
hinderung.“ Partridge & Johnson 1989; Wad-
dell 1999
Ein verbessertes Gefiihl der Kontrolle (iiber
den Schmerz) konnte alleine schon helfen
um das subjektive Gefiihl einer Bedrohung
oder Uberforderung durch eine stressige
Situation zu reduzieren. Lazarus & Folkman
1984
Changes in perceived pain control was the
mediator that explained the greatest pro-
portion of the total treatment effect. Turner
etal. 2007

Hiermit werden die Wichtigkeit des Begriffs
Kontrolle sowie die Relation zwischen der eige-
nen Kontrolle des Patienten und das Ausmaf
von Beschwerden bestétigt. Bleiben die Fragen,
was Kontrolle ist und wie sich Kontrollverlust
bemerkbar macht. Wichtige Begriffe sind hier
Selbstwirksamkeitserwartung (self efficacy)
und Schmerzwirksamkeitserwartung. Altma-
eir 1983 schreibt hierzu: Schmerzwirksam-
keitserwartung: ...ist, trotz Schmerzen eine vor-
gegebene Aufgabe durchzufiihren oder ein
bestimmtes Verhalten zu zeigen...

Selbstwirksamkeitserwartung korreliert mit
dem Kohérenzgefiihl aus der Salutogenese von
Antonowsky (1988). Einfach ausgedriickt geht
es dabei darum, das Gefiihl der Machbarkeit
zu haben, ein Gefiihl zu behalten, mit den
Anforderungen umgehen zu konnen, hier, die
Schmerzen und die Behinderung aushalten zu
konnen. Eine Steigerung des Selbstwirksam-
keitsgefiihls wird als Grundlage eines erfolg-
reichen Eigenmanagements erkannt (Marks et
al. 2005 [4]).

Eine ,niedrige Kontrollerwartung fiihrt zu
Angstvermeidungsverhalten“ und damit in
einen Teufelskreis der Inaktivitat und zuneh-
mender Dekonditionierung. Verbunt 2005 [5]
zeigt in seiner Studie eindeutig auf, dass

schmerzabhdngige Angst das Level und Aus-
maB korperlicher Aktivitat deutlich reduziert.
In einer weiteren, ganz frischen Studie zeigen
Verbunt et al 2007 [6] auf, dass Patienten mit
Angst vor Schmerzen zu Beginn einer Schmer-
zepisode auch ldnger inaktiv sind und ldnger
im Bett bleiben.

Die biopsychosoziale
Untersuchung

Die aktuelle Riickbesinnung auf eine ganz-
heitlichere Form der Untersuchung, geht auf
eine allmdhliche Entwicklung zurtick:
Bisherige Trennung der korperlichen von der
psychischen Betrachtung des Leidens durch
den Philosophen, Mathematiker und Natur-
wissenschaftler René Descartes (1596-1650).
Fiir Descartes waren physiologische Modell-
vorstellungen integraler Bestandteil seiner Phi-
losophie. Er reduzierte den lebenden Organis-
mus des Menschen auf dessen Mechanik und
wurde damit zum Begriinder der neuzeitlichen
latrophysik, in der Menschenmodelle und (ver-
suchte oder gedachte) Konstruktionen von Men-
schenautomaten eine wichtige Rolle spielten
[7]. Interessant ist, dass dieses Modell mehr
als 400 Jahre akzeptiert wurde. Unser derzeit
medizinisches Paradigma basiert groStenteils
immer noch darauf. Erst durch die aktuellen
Forschungen konnte der emotionale, psychi-
sche und kognitive Anteil in der Schmerz-
wahrnehmung bewiesen werden [z.B. in 11].
Das unterstiitzt das jetzt aufkommende Modell
der biopsychosozialen Untersuchung. Die
besondere Betrachtung der psychosozialen Fak-
toren bei der Entstehung bzw. Verstarkung
chronischer Schmerzen geht auf eine Leitlinie
von Kendall, Linton und Main von 1997 zurtick
(aus Gértner 2003 [9])

Die biologische Untersuchung

Letztlich stellt dieser Anteil der Untersuchung
den medizinisch-korperlichen Teil der Unter-
suchung dar, wie er von vielen medizinischen
Arztgruppen und Gesundheitsberufen durch-
gefiihrt wird und im traditionell medizinischen
Krankheitsmodell weiterlebt. Diese Untersu-
chungsform ist sehr detailliert und spezifiziert
und miindet in internationalen Klassifikati-
onssystemen wie z.B. die internationale stati-
stische Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme (ICD10-Katalog)
der WHO. Leider werden Primdrerkrankungen
und Komorbiditiaten, wie sie bei Schmerzchro-
nifizierungen gesehen werden, haufig nur im
Rahmen dieser Untersuchungsform erfasst und
auch lediglich korperlich behandelt.

Die psychosoziale Untersuchung
Bei chronischen Erkrankungen gewinnen das
subjektive Erleben und Befinden der betroffe-
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nen Person sowie Prozesse der Krankheits-
bewiltigung zunehmend an Bedeutung. Die
Leitlinie von Kendall, Linton und Main von
1997 beschreibt verschiedene Kategorien von
Einflussfaktoren. Sie nennen es das Risiko-
faktorenmodell (Flag Konzept) und unter-
scheiden:
red flags: medizinische Kontraindikationen
yellow flags: psychosoziale Risikofaktoren
blue und black flags: subjektive und objek-
tive Risikofaktoren aus der Arbeitswelt

Der besondere Nutzwert des Wissens liber
diese sog. Yellow flags spiegelt sich in der Effek-
tivitit eines multidimensionalen Therapiean-
satzes wieder, wobei die psychosozialen Bedin-
gungen des Patienten berticksichtigt werden.
Im systematischen Review von Guzman et al.
aus 2001 [6] wurde die Effektivitét einer inten-
siven multidisziplindren biopsychosozialen
Rehabilitation hinsichtlich Funktion aber auch
Schmerzreduktion besonders deutlich.

Welche psychosozialen
Risikofaktoren werden diskutiert?

In Spine 2002 wurde ein systematisches
Review von Pincus et al. [11] tiber die psycho-
logischen Faktoren veroffentlicht. Sie unter-
suchten prospektive Kohortenstudien tiber tie-
fen Riickenschmerz. Als steigernde Faktoren
fiir Chronifizierung stellen sich mit guter oder
hinreichender Evidenz heraus:

Psychologischer Distress

(psychological distress)

Drepressive Stimmung (depressive mood)

Somatisierung (somatization)

Bewdltigungsstrategien (coping strategies)

wie z.B. Katastrophisieren (catastrophizing)

Schmerzvermeidungsverhalten

(fear avoidance)

In eine epidemiologischen Studie von Picavet
et al. 2002 [12] wurde der Zusammenhang von
besonders stark negativer Einstellung zum
Schmerz (pain catastrophizing)
Bewegungsangst (kinesiophobia) und
Angst vor erneuten starken Schmerzen
(fear of re-/injury)
bewiesen. Sie hoben die Bedeutung dieser
beiden Risikofaktoren fiir die Athiologie chro-
nischer Riickenschmerzen heraus und em-
pfahlen, sie in Praventionsprogrammen zur
Vorbeugung chronischer Riickenschmerzen zu
berticksichtigen.

Wie kann man psychosoziale
Risikofaktoren erkennen?

Prinzipielle gibt es zwei grundsitzliche Mog-
lichkeiten:
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¥ das Patienteninterview im Rahmen der
Anamnese durch den Masseur oder Physio-
therapeuten

¥ das Einsetzen von Fragebogen

W Befragung durch den geschulten klinischen
Psychologen

Im Vergleich zur internationalen Literatur
gibt es in Deutschland dhnliche Fragebogen,
die diesen Bereich abdecken. Die meisten sind
eher auf das Erfassen von Schmerzzustanden
oder Angstzustinden spezialisiert; z.B. der
Schmerzfragebogen der Arbeitsgruppe Doku-
mentation der Deutschen Gesellschaft zum Stu-
dium des Schmerzes (DGSS).

In der englischsprachigen Literatur haben
sich einige Fragebogen aus dem schier uniiber-
schaubaren Angebot heraus kristallisiert, die
in Klinik und Forschung benutzt werden. Aller-
dings lassen sich auch hier Vermischungen mit
Untersuchungen der Funktion oder Grad der
Behinderung nicht verhindern.

Bereits 2002 haben Davidson und Keating
die Reliabilitdt und Empfindlichkeit der fiinf
wichtigsten Fragebogen untersucht.

1. Short Form health Survey 36

(SF-36 PF, bzw. SF-36 PF 18)

2. Roland-Morris Disability Questionnaire

(RMQ)

3. Oswestry Disability Index

auch Questionnaire, 0DI/ODQ)

4. Quebec Back Pain Disability Scale

(erwdhnt bei Davidson 2004)

5. Waddell Disability Index

Dabei erzielten der SF-36 PF, der ODQ und
der Quebec Fragebogen die grofte Zuverlds-
sigkeit. Der SF-36 Health Survey (SF-36) zahlt
zu den amerikanischen Lebensqualitdtsmess-
instrumenten und ist das Produkt einer zwan-
zigjahrigen Entwicklung. Der Fragebogen ist
kurz, man bendétigt etwa 10 Minuten zum Aus-
zufiillen. Das Original des SF-36 enthélt 36 Fra-
gen, die den folgenden acht Subskalen zuge-
ordnet sind:

[ Korperliche Funktion (10 Items)

@ Rollenfunktion, korperlich (4 Items)

¥ Rollenfunktion, emotional (3 Items)

M Soziale Funktion (2 Items)

M Psychisches Wohlbefinden (5 Items)

M Schmerz (2 Items)

[ Vitalitdt (4 Items)

M Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

(5 Items)

Maoglichkeiten der
Klinischen Psychologie

Die Moglichkeiten einen psychosozialen Sta-
tus zu erheben sind mittlerweile auch sehr aus-
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gereift. Die Tatsache, dass in der Physiothera-
pie dartiber noch so erheblich diskutiert wer-
den muss, wie man psychosoziale Risikofak-
toren erkennt und einschétzen lernt, liegt an
dem schlechten und langsamen Transfer wis-
senschaftlicher Erkenntnisse in die physio-
therapeutische Ausbildung und Praxis.

Von Seiten der klinischen Psychologie aus
gibt es sehr detaillierte Untersuchungsrouti-
nen, die auf strukturierten und standardisier-
ten Fragebdgen sowie gefiihrten Interviews
basieren:

@ DSM-1V; Diagnostisches und statistisches
Manual Psychischer Storungen der Ameri-
can Psychiatric Association

@ CIDI; Composite International Diagnostic
Interview

Die Rolle des Therapeuten

Bislang wurde die psychosoziale Untersuchung
durch die Benennung von Risikofaktoren und
Beschreibung von Fragebogen diskutiert. Nicht
analysiert sind die individuellen Interaktions-
fahigkeit und Kommunikationsstrategien fir
Therapeuten, einen Patienten allein durch ein
strukturiertes Gesprach auf yellow, blue oder
black flags zu betrachten. Nach Auffassung des
Autors spielt der Masseur oder Physiothera-
peut eine erhebliche Rolle als Bindeglied zwi-
schen der medizinischen Betrachtung und der
klinisch psychologischen Untersuchung eines
Patienten. Wichtig ist die grundsétzliche Ein-
stellung, dass psychosoziale Verstarkungsfak-
toren einer Schmerzchronifizierung im Allge-
meinen nichts mit einer psychiatrischen
Erkrankung des Patienten zu tun haben. Viel-
mehr sollten wir Therapeuten uns der standi-
gen Interaktion mit dem Patienten im Behand-
lungsgesprach bewusst werden und lernen die
yellow flags deutlich zu erkennen und sie als
wichtige Risikofaktoren einzuschitzen. Kom-
munikativ geschickte oder geschulte Thera-
peuten konnen hier im Gesprach mit dem Pati-
enten diese Risikofaktoren gezielt verdeutli-
chen und den Patienten dazu motivieren, einen
anderes therapeutisches Konzept einzuschla-
gen.

Zeitpunkt einer
psychosozialen Untersuchung

Weiterhin stellt sich die Frage, zu welchem Zeit-
punkt der Therapeut sich veranlasst sehen
konnte, von der biologisch/medizinischen
Betrachtung ausgehend, die psychosozialen
Faktoren zu erheben. Hierzu werden drei Zeit-
punkte vorgeschlagen.

1. Grundsaétzlich bei Verdacht

auf Chronifizierung

Der erste mogliche Zeitpunkt berticksichtigt
die Zeitrahmen einer Wundheilung, wenn
man davon ausgeht, dass immer erst ein
Schaden einer Chronifizierung vorausgeht.
Die psychosoziale Untersuchung konnte
dann einsetzen, wenn Patienten mit einer
Schmerzanamnese deutlich ldngere Be-
schwerdedauer angeben, als die normale
Wundheilung. Dies konnte nach drei, sicher
nach sechs Monaten nach beginn der
Riickenschmerzen der Fall sein.

2. Bei Fehlschlagen der Behandlung

biologischer Parameter

Ein weiterer Zeitpunkt ware die Feststellung,
dass ein Patient auf die medizinisch orien-
tierte Physiotherapie keine Angaben von Be-
schwerdeverbesserung machen kann. Auch
hier, wie bei allen anderen genannten Situa-
tionen, ist der Patient bereits optimal medi-
zinisch untersucht und optimal physiothe-
rapeutisch behandelt worden. Ein weiteres
Verfolgen eines medizinisch / biologischen
Behandlungsansatzes macht keinen Sinn.

3. Bei entsprechenden Symptomen

Der letzte und wichtigste Anlass eine bio-
psychosoziale Untersuchung heranzuziehen,
ist das Erkennen von verandertem Schmerz-
verhalten. Anzeichen von Katastrophisieren,
Schmerzvermeidungsverhalten und herab-
gesetzter Selbstwirksamkeitseinschiatzung,
merkwiirdiger Vorstellung vom Krankheits-
geschehen und Komorbiditdten sollten Aus-
schlag geben, parallel zur korperlichen
Untersuchung eine psychosoziale Anamnese
einzuleiten. Hier sind die Erfahrung und der
Kenntnisstand des Therapeuten gefragt. Hilf-
reich sind hier die Tests nach Waddell [14],
die Aufschluss iiber ein unangebrachtes
Krankheitsverhalten des Patienten gibt.

Nicholas Kendall hat auf dem World-Con-

gress of Low Back and Pelvic Pain im Oktober
2007 in Barcelona zum Umgang mit Riicken-
patienten empfohlen:
,First check red flags (Kontraindikationen),
start treatment with drugs, manipulation, and
training, possibly check yellow flags and start
a cognitive behavioural therapy”.

Anwendbarkeit der
psychosozialen Untersuchung

Aus Griinden der Praktikabilitdt wird in der
taglichen Praxis eine psychosoziale Untersu-
chung auf der Ebene des Gesprachs/Interviews
angesiedelt sein. Fragebogen konnen lediglich
aus Griinden der Dokumentation, ggf. mit
einem wissenschaftlichen Grundinteresse aus



zum Einsatz kommen.

Letztlich werden engagierte Therapeuten
durch die nicht ganz gekldrte Abgrenzung zur
klinischen Psychologie verunsichert. Vielleicht
konnte die Grenze da liberschritten werden,
wenn Anamnese und Intervention sich nicht
mehr an den aktuellen Beschwerden und
Behinderungen des Patienten orientieren. Der
Therapeut sollte keine Bedenken haben, wenn
er statt einer Behandlung, ,nur mit dem Pati-
enten spricht. Chronische Riickenpatienten
konnen sowieso nicht mit tiblichen konventio-
nellen physiotherapeutischen Mafnahmen
erfolgversprechend behandelt werden. Daher
ist das Gespréach mit dem Patienten meist der
Auftakt zu einer gednderten Behandlungs-
strategie mit einem multidiszplindren Ansatz,
in dem der Therapeut weiterhin eine wichtige
Rolle ausfiillen kann.

Schlussfolgerung

Eine solide korperliche Untersuchung bleibt
die Basis therapeutischer Arbeit. Die psycho-
soziale Untersuchung kann ein wichtiger
Bestandteil der Interaktion mit dem Patienten
sein, wenn der gegeben Zeitpunkt hierfiir ein-
getreten ist. Es ist deutlich geworden, dass es
fiir die tdgliche Praxis derzeit kaum einen
geeigneten Fragebogen gibt, der alle psycho-
sozialen Aspekte abdeckt. Das wichtigste Werk-
zeug bleibt die Anamnese, so dass die Qualitat
der psychosozialen Untersuchung auf der
Ebene der individuellen Fahigkeiten, den Soft
Skills des Therapeuten liegt.
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