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Psychosomatik und Orthopédie ha-
ben v. a. 3 klinisch relevante Beriih-
rungspunkte:

1. Psychosomatische Krankheitsbil-
der sind eine haufige Differenzial-
diagnose bei orthopadischen Sym-
ptomen.

2. Psychische Faktoren haben einen
groBen Einfluss auf die Chronifizie-
rung orthopadischer Beschwerden
sowie auf das Outcome und die Pa-
tientenzufriedenheit nach ortho-
padischen Eingriffen.

3. Eine psychische oder psychosoma-
tische Komorbiditat hat ebenfalls
einen erheblichen Einfluss auf das
Operationsergebnis und sollte da-
her diagnostiziert und behandelt
werden.

Ziel dieses Beitrags ist es daher, die
fiir die Orthopéadie relevanten psy-
chosomatischen Pathomechanismen
und Krankheitsbilder darzustellen
und hieraus Empfehlungen fiir Arzt-
Patient-Kommunikation, Diagnostik
und Therapie abzuleiten.

Psychosomatische
Erkrankungen als Differenzial-
diagnose in der Orthopadie

Somatoforme Schmerzstérung:
Pravalenz und Diagnostik

Leitsymptom vieler orthopédischer
Krankheitsbilder ist der Schmerz. Die
wichtigste Differenzialdiagnose auf psy-
chosomatischem Fachgebiet ist hier die
somatoforme Schmerzstérung (ICD10
F45.40). Diagnostische Kriterien sind:
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== ldnger (>6 Monate) anhaltende
Schmerzen, die organmedizinisch
nicht oder nur zu einem geringen Teil
erkldrbar sind;

== die Beschwerden treten in Zusam-
menhang mit einem inneren Konflikt
oder einer dufleren Belastungssitua-
tion auf;

== Patienten lassen sich durch die Ver-
sicherung, dass kein behandlungsbe-
diirftiger organmedizinischer Befund
vorliegt, nur voriibergehend beruhi-
gen und verlangen immer wieder dia-
gnostische und/oder therapeutische
Mafinahmen.

Die Lebenszeitpravalenz fiir die somato-
forme Schmerzstérung betragt 12,3%, die
Punktprévalenz fiir somatoforme Storun-
gen insgesamt liegt in der Allgemeinbe-
volkerung bei 7,5% [8]. Da diese Patien-
ten jedoch dazu neigen, medizinische
Ressourcen in vielfiltiger Weise in An-
spruch zu nehmen und zu Arztwechseln
neigen, liegt ihr Anteil in Allgemein- und
Facharztpraxen deutlich hoher, es ist da-
von auszugehen, dass etwa 20% aller Arzt-
kontakte wegen somatoformer Stérun-
gen zustandekommen. Haufig durchlau-
fen die Patienten jahrelange Karrieren mit
frustranen Diagnostik- und Therapiever-
suchen bei unterschiedlichen Facharzten,
bis die Diagnose gestellt wird.

)) Etwa 20% aller Arztkontakte
kommen wegen somatoformer
Storungen zustande

In der Orthopidie sollte man an das Vor-
liegen einer somatoformen Schmerzsto-

rung immer dann denken, wenn eine
chronische, durch den orthopadischen
Befund nicht hinreichend erklarbare Be-
eintrachtigung besteht und der Patient
sich trotz Aufklirung hieritber immer
wieder mit dem Wunsch nach weiteren
Mafinahmen vorstellt.

Somatisierungsstérung

Bei der Somatisierungsstorung (F45.0)
oder der undifferenzierten Somatisie-
rungsstérung (F45.1) besteht die Sympto-
matik nicht nur aus Schmerzen, sondern
aus einer Vielzahl sich teilweise abwech-
selnder Beschwerden in unterschiedli-
chen Korperregionen. An diese Krank-
heitsbilder sollte gedacht werden, wenn
sich Patienten mit Schmerz oder auch
mit diffusen Beschwerden wie z. B. einem
Steifigkeits- oder Schwellungsgefiihl vor-
stellen, die orthopadisch nicht erklarbar
sind. Ein wichtiger Hinweis ist die Kon-
sultation zahlreicher anderer Facharzte in
der Vorgeschichte - die oft z. B. im Selbst-
auskunfts- oder Anamnesebogen, den der
Patient ausfiillt, deutlich wird.

Ausléser kann sowohl eine innere
Konflikt- (oft unbewusst) als auch eine
duflere Belastungssituation sein. Auf-
rechterhalten wird die Symptomatik
meist Giber Teufelskreise aus einer angst-
besetzten Bewertung der Beschwerden
und einer Reaktion hierauf mit verstérk-
ter Selbstbeobachtung, Anspannung und
Schonverhalten (B Abb. 1). Nicht selten
wird chronisches Krankheitsverhalten
von der Umgebung verstirkt — sowohl
von der Familie z. B. mit verstarkter Zu-
wendung und Entlastung, als auch vom
Arzt durch Krankschreibung und somit
der Entlastung von einer moglicherwei-



Abb. 1 A Teufelskreise aus Symptomwahrnehmung, gedanklicher Bewertung und Verhalten, die eine

somatoforme Schmerzstorung aufrecht erhalten

se als tiberfordernd oder konflikthaft er-
lebten Situation.

Wichtig ist, dem Patienten zu
vermitteln, dass er mit seinen
Beschwerden ernst genommen
wird, auch wenn sich kein orga-
nisches Korrelat finden lasst.

Bei Patienten mit einer somatoformen
Schmerzstérung oder Somatisierungs-
storung besteht die Gefahr, sich vom Pa-
tienten zu immer neuen diagnostischen
und therapeutischen Eingriffen ,verfiih-
ren” zu lassen, die letztlich zu einem un-
befriedigenden Ergebnis fithren und die
Chronifizierung férdern. Ungiinstig ist es
aber auch, den Patienten mit dem Wor-
ten ,,Die Untersuchung hat ergeben: Sie
haben nichts, Sie sind gesund® zu entlas-
sen. Auch wenn die klinische Untersu-
chung und die bildgebende Diagnostik
unauffillig sind: Der Patient erlebt sei-
ne Schmerzen oder Beschwerden ja als
real und mochte eine Erkldrung hierfiir
haben.

Diagnosemitteilung und Therapie

Giinstiger ist deshalb bei der Diagnose-
mitteilung folgende Formulierung: ,,Die
gute Nachricht ist, dass Thre Schmerzen
weder Hinweis auf eine gefihrliche Ent-
ziindung oder gar einen Tumor sind. Las-
sen Sie uns nun zusammen nach einer Er-
klarung und Behandlungsmoglichkeit su-
chen...“ Nun kann mit wenigen Sitzen
ein Zusammenhang z. B. mit einer stress-
bedingten Anspannung der Muskulatur
oder den in @ Abb. 1 dargestellten Teu-

felskreisen erarbeitet werden. Folgende

therapeutische Mafinahmen haben sich

als sinnvoll erwiesen:

== Rat zu regelmafliger korperlicher
Aktivitat im Sinne eines Ausdauer-
trainings,

== Erlernen eines Entspannungs-
verfahrens,

== Einstellung auf ein trizyklisches Anti-
depressivum, wobei (wenn keine de-
pressive Symptomatik vorliegt) nied-
rige Dosierungen oft ausreichend
sind, z. B. Amitriptylin 25 mg zur
Nacht.

Wenn diese Mafinahmen nicht innerhalb
von ca. 3 Monaten zu einem Beschwer-
deriickgang bzw. zur Wiederherstel-
lung einer befriedigenden Lebensqua-
litat und eines guten Aktivitdtsniveaus
(auch bei noch bestehender Restsymp-
tomatik) fithren, ist die Vorstellung bei
einem Facharzt fiir psychosomatische
Medizin und Psychotherapie oder einem
arztlichen oder psychologischen Psycho-
therapeuten zur weiteren Diagnostik und
ggf. Therapie sinnvoll. Problematisch
ist es, wenn wegen dieser Beschwerden
Arbeitsunfahigkeit (AU) besteht, denn
eine AU ohne stringent durchgefiihr-
tes therapeutisches Konzept fordert die
Chronifizierung. In diesem Fall soll-
te frithzeitig (innerhalb von 6 Wochen)
eine stationdre Rehamafinahme eingelei-
tet werden - bei Fehlen einer orthopa-
dischen Diagnose vorzugsweise in einer
psychosomatischen Klinik.

Korperliches | Funktionelle Syndrome
Bewertung als . . . .
Schonverhalten <:| Symptom einer — Angst am'BelspleI des Fibromy
bedrohlichen % alglesyndroms (FMS)
ﬂ Erkrankung
Trainingsmangel, P Diagnostische Kriterien
Verschlechterung ermehrte Selbst-
des Muskelstatus ﬁ Reckeiing Zu den diagnostischen Kriterien der so-
ﬂ matoformen Storungen gehdren wie oben
Wahrnehmung % < Anspannung dargestellt obligat der Zusammenhang des
Schmerzzunahme, |:> korperlicher Auftretens der Symptomatik mit einem
geringere Beschwerden . . . .
Belastbarkeit inneren Konflikt oder einer dufleren Be-

lastungssituation sowie das Beharren des
Patienten auf einem organmedizinischen
Erkldrungsmodell und weiteren Unter-
suchungen, obwohl die sorgfiltig durch-
gefithrte Diagnostik einen entsprechen-
den Befund bereits ausgeschlossen hat.
Nun gibt es aber eine Vielzahl von Patien-
ten mit Beschwerden ohne klare organi-
sche Ursache, bei denen sich kein Zusam-
menhang mit einem Konflikt nachweisen
lasst und die nicht auf weiterer Diagnos-
tik beharren, obwohl sie kontinuierlich
oder intermittierend unter Beschwerden
leiden. Fiir diese Patientengruppen wur-
de die diagnostische Kategorie der funk-
tionellen somatischen Syndrome geschaf-
fen [13]. Ein fiir die Orthopédie relevan-
tes Krankheitsbild ist das Fibromyalgie-
syndrom (FEMS).

Das FMS wird definiert durch die Kri-
terien des American College of Rheuma-
tology [30]:

1. Schmerz in mehreren Kérper-

regionen, d. h.

== Schmerzen des Achsenskeletts

(Halswirbelsaule oder vorderer
Brustkorb oder Brustwirbelsdule
oder Lendenwirbelsaule) und

== Schmerzen der rechten und lin-

ken Koérperhélfte und

== Schmerzen oberhalb und

unterhalb der Taille;
2. Dauer >3 Monate;
3. Schmerzangaben des Patienten bei

Palpation von mindestens 11/18 defi-

nierten Tenderpoints.

Weitere Kernsymptome des FMS sind
Schlafstérungen bzw. nicht erholsamer
Schlaf sowie vermehrte kérperliche und
geistige Midigkeit bzw. Erschopfbarkeit
[12]. Die abschlieflende Diagnose eines
FMS kann bei Patienten, bei denen or-
ganische Erkrankungen als Ursachen des
»chronic widespread pain“ (CWP) aus-
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geschlossen wurden, durch die Palpation
der sog. Tenderpoints gestellt werden.
Das Konzept der Tenderpoints wurde al-
lerdings primar fiir die Forschung und
nicht zur klinischen Diagnostik entwi-
ckelt. Auch sein Erstbeschreiber, F. Wol-
fe, empfiehlt inzwischen die klinische An-
wendung nicht mehr [17].

) Ein Fibromyalgiesyndrom
kann auch symptombasiert ohne
Auszahlen der Tenderpoints
diagnostiziert werden

Die S3-Leitlinie zu Diagnostik und Thera-
pie des FMS [10] sieht deshalb einen wei-
teren Diagnoseweg vor: Alternativ kann
die Diagnose ohne Uberpriifung der Ten-
derpoints nach symptombasierten Kri-
terien (chronische Schmerzen in mehre-
ren Korperregionen und Steifigkeits- und
Schwellungsgefiihl der Hande oder Fiifle
oder Gesicht und Midigkeit oder Schlaf-
storungen) gestellt werden [19].

Hohe Komorbiditat mit Depression
und somatoformen Stérungen

Es ist nicht gerechtfertigt, das FMS aus-
schliefllich als psychische Stérung zu klas-
sifizieren. Komorbidititen mit psychi-
schen Stérungen sind jedoch haufig: In
Abhingigkeit von den verwendeten dia-
gnostischen Kriterien und der Versor-
gungsstufe erftillen 40-70% der Patienten
die Kriterien einer anhaltenden somato-
formen Schmerzstorung und 14-60%
einer Somatisierungsstérung [2]. Biogra-
phische Belastungsfaktoren (z. B. Miss-
handlung und Vernachléssigung in der
Kindheit) und chronische psychosoziale
Stressoren im Erwachsenenalter kénnen
bei Personen mit einer neurobiologisch
und moglicherweise biographisch be-
dingten erhohten Stressvulnerabilitit zum
Beschwerdekomplex FMS fiihren. Spezi-
fische pathophysiologische Mechanismen
bzw. strukturelle Organschiden oder kli-
nisch relevante biochemische Abweichun-
gen sind beim FMS nicht nachgewiesen.
In Deutschland liegt die Pravalenz des
FMS bei 3,2-3,8%. Das Verhaltnis von
Frauen zu Ménnern betrégt in epidemio-
logischen bevolkerungsbasierten Studien
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2:1 und in Fallserien klinischer Einrich-
tungen 6-8:1. Verlaufsuntersuchungen
wiesen bei den meisten Patienten einen
stabilen Verlauf nach. In einigen Studien
gab ein Teil der Patienten im Langzeitver-
lauf eine Reduktion der Beschwerden bzw.
eine bessere Adaptation an diese an. Die
Mortalitdt beim FMS war Langzeitstudien
iiber bis zu 35 Jahren nicht erhoht, jedoch
zeigte sich ein erhohtes Suizidrisiko bei
von FMS betroffenen Frauen. Die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen
von FMS-Patienten ist vergleichbar mit
anderen chronischen Erkrankungen wie
Diabetes mellitus oder chronischem un-
spezifischem Riickenschmerz [20].

Patientenschulung als Einstieg
in die Symptombewaltigung

Die Diagnose eines FMS soll den Patien-
ten explizit mitgeteilt werden. Die klini-
sche Erfahrung zeigt, dass die meisten
Betroffenen erleichtert sind, zu erfahren,
dass ihre Beschwerden einem bekann-
ten und gut erforschten Krankheitsbild
entsprechen. Die Benennung des Krank-
heitsbildes erleichtert es vielen Betroffe-
nen, Aufmerksambkeit von der Suche nach
der Ursache fiir ihre Beschwerden abzu-
ziehen und sich auf eine aktive Krank-
heitsbewiltigung einzulassen. Wesentli-
che Informationen, welche in einem arzt-
lichen Gesprich nach Erstdiagnose ver-
mittelt werden sollen, sind in @ Tab. 1
aufgefiihrt [18].

Der Patient soll auf weitere Informa-
tionsmoglichkeiten wie die Patientenver-
sion der FMS-Leitlinie (http://www.uni-
duesseldorf.de/ AWMEF/11/041-004p.htm)
und Broschiiren der Deutschen Rheu-
ma-Liga und Deutschen Fibromyalgie
Vereinigung sowie regionale Selbsthilfe-
gruppen hingewiesen werden. In einzel-
nen Bundeslandern werden strukturier-
te Schulungsprogramme sowie spezielle
ambulante Behandlungen wie Funktions-
training (Trocken- und Wassergymnas-
tik) fiir FMS-Patienten angeboten.

Therapie

Bei Patienten mit relevanten Beeintrach-
tigungen in Alltagsfunktionen stehen als
Basistherapie folgende Therapieoptionen
zur Verfiigung:
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Zusammenfassung

Psychosomatische Krankheitsbilder sind eine
haufige Differenzialdiagnose bei orthopadi-
schen Symptomen. Dariiber hinaus haben
psychische Faktoren wie die Art der Krank-
heitsverarbeitung oder eine psychische Ko-
morbiditat wie Depression oder Somatisie-
rungsstorung einen grof8en Einfluss auf die
Chronifizierung orthopdadischer Beschwerden
sowie auf das Outcome nach orthopadischen
Eingriffen. Ziel dieses Beitrags ist es, die fiir
die Orthopédie relevanten psychosomati-
schen Pathomechanismen und Krankheitsbil-
der darzustellen und hieraus Empfehlungen
fiir Arzt-Patient-Kommunikation, Diagnostik,
Therapie und Begutachtung abzuleiten.

Schliisselworter

Depression - Somatoforme Schmerzstérung -
Angststorung - Postoperatives Outcome -
Schmerzchronifizierung

Psychosomatic aspects
in orthopedics

Abstract

Psychosomatic disease patterns are a com-
mon differential diagnosis for orthopedic
symptoms. Furthermore, mental factors, such
as the method of disease processing or men-
tal comorbidities, such as depression or so-
matization disorders have a great influence
on the chronification of orthopedic com-
plaints and the outcome following ortho-
pedic interventions. The aim of this article is
to present the psychosomatic pathomech-
anisms and disease patterns relevant for or-
thopedics and to derive recommendations
for physician-patient communication, diag-
nostics, therapy and assessment.

Keywords

Depression - Somatoform disorder -
Anxiety disorder - Orthopedic surgery
outcome - Low back pain

== Patientenschulung, kognitiv-ver-
haltenstherapeutische und operante
Schmerztherapie,

== an individuelles Leistungsvermogen
angepasstes aerobes Ausdauertrai-
ning,

== Antidepressivum: Amitriptylin
25-50 mg/Tag,



Tab. 1

Wesentliche Informationen fiir den Patienten anlasslich der Erstdiagnose eines FMS

Das Beschwerdebild fiihrt nicht zur Invaliditdt und verkirzt nicht die Lebenserwartung

Es handelt sich um eine haufige, meist chronisch verlaufende Erkrankung

Eine,Heilung” (vollstandige Beschwerdefreiheit) ist meist nicht moglich

bination (multimodale Therapie) erwiesen

Eine Therapie mit dem Ziel einer Verbesserung bzw. eines Erhalts der Lebensqualitat (Funktions-
fahigkeit im Alltag, Symptomreduktion) ist erfolgversprechend. Als wirksam haben sich bisher v. a.
angemessen dosiertes Ausdauertraining, Antidepressiva und Verhaltenstherapie sowie deren Kom-

RegelméBige eigenstandige Aktivitdten (z. B. Ausdauertraining) tragen zu einer Symptomreduktion
bzw. einer besseren Adaptation an die Beschwerden bei

FMS Fibromyalgiesyndrom.

(Nach [5])
Starke Evidenz

verhalten)

Tab.2 Psychische Chronifizierungsfaktoren bei chronisch unspezifischem Kreuzschmerz.

Depressivitdt, Distress (vor allem berufs-/arbeitsbezogen)
Schmerzbezogene Kognitionen: (z. B. Katastrophisieren, Hilf-/Hoffnungs-
losigkeit, Angst-Vermeidungs-Verhalten [“fear avoidance beliefs"])
Passives Schmerzverhalten (z. B. ausgepragtes Schon- und Vermeidungs-

Moderate Evidenz

Schmerzverhalten

Neigung zur Somatisierung

Schmerzbezogene Kognitionen: Gedankenunterdriickung
Uberaktives Schmerzverhalten: beharrliche Arbeitsamkeit, suppressives

Begrenzte Evidenz  Personlichkeitsmerkmale

Berufsbezoge-
ne Faktoren

Berufliche Unzufriedenheit
Verlust des Arbeitsplatzes

Tab.3 Berufsbezogene und iatrogene Risikofaktoren fiir Chronifizierung (Nach [5, 71)

Uberwiegend kérperliche Schwerarbeit (Tragen, Heben schwerer Lasten)
Uberwiegend monotone Kérperhaltung

Uberwiegend Vibrationsexposition

Geringe berufliche Qualifikation

Krankungsverhaltnisse am Arbeitsplatz, chronischer Arbeitskonflikt (Mobbing)

latrogene Fak-
toren
Schmerzen

Mangelhafte Respektierung der multikausalen Genese
Uberbewertung somatischer/radiologischer Befunde bei nichtspezifischen

Lange, schwer begriindbare Krankschreibung
Forderung passiver Therapiekonzepte
Ubertriebener Einsatz diagnostischer MaBnahmen

== Diagnostik und Behandlung komor-
bider korperlicher Erkrankungen und
seelischer Storungen.

Bei Persistenz der Beeintrachtigungen
nach 6-monatiger Basistherapie wird eine
multimodale Therapie (medizinische
Trainingstherapie oder andere Formen
der aktivierenden Bewegungstherapie in
Kombination mit psychotherapeutischen
Verfahren) empfohlen. Eine multimodale
Therapie kann ambulant, teilstationér (ta-
gesklinisch) oder stationér in schmerzthe-
rapeutischen und psychosomatischen Kli-
niken mit entsprechenden Behandlungs-
angeboten durchgefithrt werden. Bei Ge-
fahrdung der Erwerbsfahigkeit (z. B.
Arbeitsunfahigkeit mehr als 6 Wochen)
sollte die Indikation zur stationdren Re-

habilitation gepriift werden. Da die Prog-
nose auch in sozialmedizinischer Hinsicht
neben dem Grad der Chronifizierung und
der Art der Krankheitsverarbeitung we-
sentlich von der psychischen Komorbidi-
tat abhéngt, sollte die Begutachtung von
FMS-Patienten in Kooperation mit Gut-
achtern mit psychosomatisch-psychothe-
rapeutischer Kompetenz erfolgen [9].

Psychische Einflussfaktoren
und Komorbiditit: Bedeutung
fiir Chronifizierung und
Operationsergebnis

Psychosomatik vs. Psychogenese

Lange Zeit wurde Psychosomatik mit
Psychogenese gleichgesetzt. Patienten,

bei denen sich keine orthopadische Er-
klarung fiir die Beschwerden finden lief3,
waren ein ,,Fall fiir die Psychosomatik®,
wihrend bei Vorliegen eines orthopadi-
schen Befundes eine zusitzliche Abkla-
rung psychosozialer Einflussfaktoren fiir
unerheblich gehalten wurde mit der Be-
griindung ,,der hat doch was“ Diese Di-
chotomisierung greift jedoch zu kurz.
Auch bei Patienten mit eindeutigem or-
thopddischem Befund und klarer Ope-
rationsindikation haben psychosozia-
le Faktoren einen signifikanten Einfluss
auf die Chronifizierung der Beschwerden
und das Ergebnis der Operation und soll-
ten daher abgeklirt werden, um entspre-
chend reagieren zu konnen und Miss-
erfolgen vorzubeugen.

Chronisch unspezifischer
Kreuzschmerz

Risikofaktoren fiir Chronifizierung
Aufgrund der Héufigkeit und der ho-
hen gesundheitsokonomischen Bedeu-
tung sind beim chronisch unspezifischen
Kreuzschmerz die zur Chronifizierung
fithrenden Faktoren besonders gut unter-
sucht (B Tab. 1, 2). Die Wirksamkeit der
hier gefundenen Mechanismen zur Chro-
nifizierung wurde auch fiir zahlreiche an-
dere Krankheitsbilder mit Schmerz als
Leitsymptom nachgewiesen. Entschei-
dend ist hier der Paradigmenwechsel,
nicht mehr nach einer psychischen Ursa-
che der Beschwerden zu suchen, sondern
nach Faktoren, die die Symptomatik bei
einer Subgruppe von Patienten aufrecht
erhalten, wihrend es bei der Mehrzahl
der Betroffenen zur Spontanremission
kommt oder die Akutbehandlung wirk-
sam ist.

Psychosoziale Faktoren sind
mitentscheidend dafiir, ob
Kreuzschmerz chronifiziert.

Kreuzschmerz gehort zu den teuersten Er-
krankungen in den industrialisierten Lan-
dern. In Deutschland verursacht er direk-
te Kosten in Hohe von 8,4 Mrd. EUR/Jahr
[26]. Nach internationalen Schéitzungen
gehen etwa 85% der Gesamtkosten auf das
Konto des durch Arbeits- und Erwerbs-
unfihigkeit bedingten Produktivititsaus-
falls, nur rund 15% werden fiir die medi-
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Wege der Chronifizierung
Avoidance/Endurance-Konzept

Akute Riickenschmerzepisode

: =

Fréh!iche oder Arztliche Beratung Amotlich

verbissene « gute Spontanprognose Vngst '; e

Durchhalter - normale Aktivitat fortsetzen, KEINE ermeider
Bettruhe

(etwa 20%) . ggf. Wirme, NSAR (etwa 80%)

« Prévention: Aerobes Training,

l Muskelaufbautraining

| Chronifizierung |

Schneller
Beschwerdertickgang

| Chronifizierung |

Abb. 2 A Wege der Chronifizierung, Avoidance-/Endurance-Konzept. NSAR Nichtsteroidale Antirheu-

matika

zinische Behandlung aufgewendet. Kreuz-
schmerz fiihrt seit Jahren die Statistiken
der Anlésse fiir Arbeitsunfihigkeit und
medizinische Rehabilitation an. Bei ad-
dquater Versorgung liegt die Genesungs-
rate innerhalb von 6 Wochen bei iiber
90%, 2-7% der Betroffenen entwickeln
dennoch chronischen Schmerz. Ebenso
koénnen 68-86% der Krankgeschriebe-
nen innerhalb eines Monats wieder ihrer
Arbeit nachgehen [25].

Ein systematischer Review stellt da-
gegen weniger ermutigende Daten dar:
durchschnittlich 62% der Betroffenen
sind nach 12 Monaten nicht schmerzfrei,
16% sind nach 6 Monaten noch nicht in
der Lage, ihre alltaglichen Aktivititen
wieder aufzunehmen. Weiterhin erlit-
ten 60% Riickfille in Bezug auf Schmer-
zen und 33% wurden erneut arbeitsun-
fahig [15]. Hier waren nur Studien ein-
geschlossen, welche tiber den zeitlichen
Verlauf von Kreuzschmerzepisoden oh-
ne entsprechende Intervention berich-
teten. Kreuzschmerz lisst sich demnach
nicht iberwinden, wenn er vollkommen
unbeachtet und nicht behandelt bleibt.
Diese Zahlen belegen, dass der rechtzei-
tigen Erkennung und Abwendung chro-
nischer Verldufe eine ebenso grofie Be-
deutung zukommt wie einer ziigigen und
konsequenten Akutdiagnostik und -Be-
handlung. Warnhinweise (sog. ,yellow
flags®) auf einen chronischen Verlauf sind
in @ Tab. 2 und 3 dargestellt.

142 | Der Orthopéde 2 - 2012

Das Avoidance-/
Endurance-Konzept

Beim Schmerzverhalten und bei
schmerzbezogenen Kognitionen ist zu
beriicksichtigen, dass es 2 unterschied-
liche Mechanismen der Chronifizierung
gibt, die in @ Abb. 2 dargestellt sind. Der
héufigere Fall sind Patienten, die zu ka-
tastrophisierenden Bewertungen ihrer
Schmerzen neigen (,eine falsche Bewe-
gung und ich kriege einen Bandschei-
benvorfall - ich werde im Rollstuhl lan-
den®) und deshalb mit unangemessenem
Schonverhalten, dngstlicher Anspannung
und der zunehmenden Vermeidung kor-
perlicher Aktivitit reagieren. Eine klei-
nere Gruppe iibertreibt hingegen Strate-
gien, zu denen man der 1. Gruppe raten
wiirde: Diese Patienten versuchen zu lan-
ge, Schmerzen auszublenden und mit Ak-
tivitat zu iibergehen. Ein Teil dieser Pa-
tienten ist hierbei immer noch positiv ge-
stimmt (,,ich bin so in die Arbeit vertieft —
ich merke die Schmerzen erst, wenn es zu
spat ist“), wihrend bei anderen negative
Affekte tiberwiegen (,,ich muss die Zah-
ne zusammenbeifien, ich kann mir kei-
ne Schwiche erlauben®). Die Erkenntnis,
dass unterschiedliche Mechanismen zur
Chronifizierung fithren, ist von erhebli-
cher klinischer Relevanz: Eindimensio-
nal ausgerichtete Schulungskonzepte, die
nur auf Aktivititssteigerung ausgerichtet
sind, wiirden bei einem Teil der Betroffe-

nen die Chronifizierung weiter férdern.
Aus diesem Grund sind bei jedem Patien-
ten eine sorgfiltige Anamnese sowie eine
individuelle Therapieplanung erforder-
lich. Die Erhebung der zur Chronifizie-
rung fithrenden Faktoren kann durch den
Einsatz standardisierter Fragebogen 6ko-
nomischer gestaltet werden. Eine Uber-
sicht iiber geeignete Instrumente gibt
O Tab.3.

Operante Faktoren

Die operante Verstdrkung von Schmerz-

verhalten tragt unabhingig von der

Schmerzursache zur Chronifizierung bei.

Diese kann erfolgen durch

== das Sozial- oder Gesundheitssystem,
z. B. Krankschreibung und damit Ent-
lastung von einem Arbeitsplatzkon-
flikt oder Aussicht auf Berentung bei
unsicherem Arbeitsplatz;

== Familienmitglieder oder Partner/
Partnerin z. B. durch vermehrte Zu-
wendung oder Entlastung bei deutlich
gezeigtem Schmerzverhalten;

== den Patienten selbst, indem er auf
Schmerz mit Schonung reagiert, sich
in schmerzfreien Zeiten aber keine
Pause gonnt, sondern versucht, die
verlorene Zeit aufzuholen.

Diese Faktoren fiithren zu einer Verstér-
kung des Schmerzerlebens und -verhal-
tens. Ein sehr unterstiitzendes Verhalten
des Partners, das vom Patienten als ent-
lastend erlebt wird, kann also langfristig
kontraproduktiv sein. Dieser Mechanis-
mus ist dem Patienten nicht bewusst und
hat somit nichts mit Aggravation oder Si-
mulation zu tun. Da viele Patienten Angst
davor haben, als Simulanten abgestempelt
werden, ist viel Fingerspitzengefiihl notig,
um in der Anamnese operante Faktoren
der Schmerzverstirkung herauszuarbei-
ten. Hilfreich sind z. B. Fragen wie:
== Was tun Sie selbst, wenn Sie Schmer-
zen haben und wie verhalten Sie sich
an schmerzfreien Tagen?
== Wie reagieren Thre Angehorigen auf
ihre Schmerzen? Welches Verhalten
finden Sie hilfreich, welches nicht?
== Angenommen, es wire moglich, den
Schmerz tatsdchlich dauerhaft auszu-
schalten - konnte dies auch negative
Auswirkungen fiir Sie haben?



Tab.4 Fragebdgen, die sich zum Screening auf psychosoziale Komorbiditat und zur Erfassung von Risikofaktoren einer Chronifizierung eignen

kontrolle nach Operation oder Reha

Fragebogen, Autoren Erfasst werden Zahl der Fragen
Bearbeitungsdauer
Bemerkungen
Hospital Anxiety and Depression Angst und Depressivitdt 14 Fragen
Scale (HADS-D) 5min
Dt. Version von Herrmann et al. [14] Die HADS wurde speziell zum Einsatz bei korperlich Kranken entwickelt
Personal Health Questionnaire Depression nach DSM- 9 Fragen
(PHQ-9) IV-Kriterien Ca.3min
Dt. Version von Léwe et al. [23] Auskopplung aus dem PHQ, der ein Screening auf alle wesentlichen psychischen
Storungen enthalt
SF-36 Gesundheitsbezogene 36 Fragen
Dt. Version von Bullinger u. Lebensqualitat 15 min
Kirchberger [4] 8 Subskalen, psychosoziale und kdrperliche Summenskala eignet sich z. B. zur Erfolgs-

Orebro Musculoskeletal Pain
Screening Questionnaire (MPSQ)

Psychosoziale Risiko-
faktoren zur Chronifizie-
rung von Kreuzschmerz

25 Fragen
Ca. 10 min

Universitat Greifswald

Dt. Fassung erhdltlich bei Prof. Dr. Kohlmann, Institut fiir Community Medicine,

Heidelberger Kurzfragebogen

Neubauer et al. [24]

Psychosoziale Risiko-
(HKF) faktoren zur Chronifizie-
rung von Kreuzschmerz

27 Fragen
Ca. 10 min

Frei im Netz verfiigbar unter http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/kreuz-

rung von Kreuzschmerz

schmerz
RISC-R Psychosoziale Risiko- 36 Items
Hasenbring et al. [11] faktoren zur Chronifizie- 15 min

schmerz

Frei im Netz verfligbar unter http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/kreuz-

Ziel der Therapie ist es, dass die Patienten
solche Verstarkerbedingungen fiir Chro-
nifizierung aufler Kraft setzen, in dem
sie ihre Aktivititen moglichst unabhén-
gig vom Schmerz durchfiihren (ggf. z. B.
leichteres oder reduziertes Trainingspro-
gramm oder Arbeitspensum, aber nicht
nichts machen) und im Gegenzug auch
an schmerzfreien Tagen angenehme Ak-
tivitaten und Erholungspausen einplanen.
Wenn Schmerzverhalten durch die Fami-
lie verstarkt wird, kann ein Familienge-
spréach sinnvoll sein.

Psychische Einflussfaktoren bei
Arthrose und nach Gelenkersatz

Auch nach endoprothetischer Versor-
gung von Patienten mit fortgeschritte-
ner Arthrose konnen Schmerzen fortbe-
stehen, die weder durch biologische oder
biomechanische Faktoren erkldrbar sind.
Etwa 10% der Patienten nach einer Hiift-
endoprothesen- und 30% der Patien-
ten nach Knieendoprothesenimplanta-
tion sind wegen chronischer Schmerzen
mit dem Operationsergebnis unzufrie-
den [27].

Eine prospektive Studie tiber 260 Pa-
tienten nach verschiedenen orthopadi-

schen Eingriffen zeigte in der insgesamt

24-monatigen Nachbeobachtungsphase

folgende Risikofaktoren fiir postoperati-

ve Schmerzen/Unzufriedenheit mit dem

Operationsergebnis [27]:

== das Risiko fiir chronische Schmerzen
bzw. Unzufriedenheit mit der Ope-
ration war bei préaoperativer Somati-
sierungsneigung (Odds Ratio 7,7/5,0)
sowie Major Depression (4,9/5,2) je-
weils um ein Vielfaches gegeniiber
Patienten ohne diese Risikofaktoren
erhoht;

== der Einfluss leichter depressiver Sto-
rungen verschwand im postoperati-
ven Verlauf;

== praoperative Schmerzstarke, Alter
und Geschlecht bleiben demgegen-
iiber ohne pradiktiven Einfluss.

Unbehandelte Depressionen und
somatoforme Stérungen erhohen
das Risiko fiir chronische Schmerzen
und Unzufriedenheit des Patienten
nach einem orthopéadischen Eingriff.

Die Autoren begriinden den unter-
schiedlichen Effekt schwerer und leichter
depressiver Storungen damit, dass eine
leichte depressive Symptomatik bei die-

ser Patientengruppe haufig eine Reaktion
auf die arthrosebedingten Schmerzen
und Bewegungseinschriankungen dar-
stellt, die bei einem erfolgreichen Ope-
rationsverlauf zuriickgeht. Eine voll aus-
gepragte depressive Storung ist hingegen
ein eigenstindiges Krankheitsbild, das
geeignet ist, den postoperativen Verlauf
zu komplizieren und die Rehabilitation
zu behindern - wenn sie nicht addquat
behandelt wird.

Depression

Depressionen werden im klinischen All-
tag hiufig tibersehen, da die Symptome
wie Konzentrationsstérungen, Miidig-
keit, Antriebslosigkeit oder Schlafstérun-
gen auch im Rahmen koérperlicher Er-
krankungen auftreten kénnen. Zudem
teilen sich betroffene Patienten eher we-
nig mit und neigen zu Riickzugsverhalten.
Aus diesem Grund kommt dem Depres-
sionsscreening eine grofie Bedeutung zu.
Der schnell und einfach durchzufiihren-
de Patient Health Questionnaire (PHQ-
2) hat sich zur Identifizierung als ausrei-
chend erwiesen. Folgende 2 Fragen soll-
ten in jedem Anamnesegesprach gestellt
werden [6]:
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== ,,Litten Sie wihrend des letzten Mo-
nats unter Gefiihlen von Hoffnungs-
losigkeit, Erschopfung oder Depres-
sion?“

== ,Waren Sie wihrend des letzten Mo-
nats interesselos und freudlos auch
fir Dinge, die Ihnen gewohnlich Spaf3
machen?“

Werden beide Fragen mit ,nein“ be-
antwortet, kann eine Depression mit
96%iger Wahrscheinlichkeit ausge-
schlossen werden. Alternativ ist der Ein-
satz eines Screeningfragebogens moglich
(B Tab. 4). Werden beide Fragen mit ,,ja“
beantwortet bzw. liegt ein positiver Fra-
gebogenbefund vor, ist die klinische Er-
fassung der formalen Diagnosekriterien
erforderlich, da nur durch die explizi-
te Erhebung aller relevanten Haupt- und
Nebensymptome eine addquate Diagno-
sestellung nach ICD-10 méglich ist. Dies
geschieht in aller Regel iiber eine fundier-
te Exploration des Patienten im Gesprich
(in der Klinik, z. B. durch ein psychoso-
matisches oder psychiatrisches Konsil).
Depressive Storungen sind in der Regel
gut zu behandeln. Als Behandlungsmog-
lichkeiten stehen zur Verfiigung:
== medikamenttse Therapie mit
Antidepressiva,
== Psychotherapie,
== Kombinationstherapie (v. a. bei
mittelschwerer und schwerer
Depression),
== Ausdauertraining.

Der Effekt von Antidepressiva ist v. a. bei
schweren depressiven Episoden gut be-
legt. Sie unterschieden sich weniger in
der Wirksamkeit als im Nebenwirkungs-
spektrum. Trizyklische Antidepressiva
wie z. B. Amitriptylin haben zusatzlich
zum antidepressiven auch einen schlaf-
anstoflenden Effekt und haben sich auch
bei der Behandlung chronischer Schmer-
zen bewihrt. Antidepressiva vom SSRI-
Typ (selektive Serotonin-Reuptake-In-
hibitoren wie z. B. Fluoxetin, Sertalin
oder Citalopram) haben ein giinstigeres
Nebenwirkungsspektrum, was v. a. bei
multimorbiden Patienten von Bedeu-
tung ist.

Beziiglich der Psychotherapie haben
sich sowohl die Verhaltenstherapie als
auch tiefenpsychologisch fundierte Psy-
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chotherapie als wirksam erwiesen, wo-
bei fiir die Verhaltenstherapie auch die
Wirksamkeit bei chronischem Schmerz
gut belegt ist [21]. Bei beiden Verfahren
stehen heute auch effektive Kurzthera-
pien (ca. 25 Sitzungen) zur Verfiigung.
Psychotherapie und Antidepressiva sind
als gleichwertige Behandlungsoptionen
anzusehen.

Auch regelmifliges Ausdauertraining
hat einen gut belegten antidepressiven
Effekt bei leichter und mittelschwerer
Depression [16]. Allerdings fillt es den
Betroffenen wegen der mit der Depres-
sion verbundenen Antriebsstérung zu-
néchst schwer, alleine aktiv zu werden,
sodass initial Unterstiitzung notwendig
ist (feste Termine durch Sportgruppen,
Familienmitglieder etc).

Angesichts des ungiinstigen Effekts
einer Depression auf den postoperati-
ven Verlauf sollte eine komorbide mit-
telschwere oder schwere Depression bei
elektiven Eingriffen nach Méglichkeit
praoperativ behandelt werden. Wenn
dies nicht moglich ist, bietet sich in der
(teil)stationdren Rehabilitation die Mog-
lichkeit einer intensiven multimodalen
Behandlung an (Verhaltenstherapie, me-
dikamentose Einstellung, Bewegungsthe-
rapie). Auch bei chronischen Schmerzen
ist die konsequente Behandlung einer
komorbiden Depression obligat.

Angststorungen

Angststorungen haben im Vergleich zur
Depression in der Orthopédie eine gerin-
ge Bedeutung. Bei entsprechendem Ver-
dacht sollte eine fachérztliche Abkldrung
erfolgen. Bei Patienten nach einem Un-
fall sollte hinsichtlich der Chronifizie-
rung von Schmerzen [22] und Problemen
bei der Riickkehr an den Arbeitsplatz [1]
an das Vorliegen einer posttraumatischen
Belastungsstorung gedacht werden. Ziel-
fithrend zur Abklarung sind folgende Fra-
gen:
== Leiden Sie seit dem Unfall unter Alb-
traumen und sich aufdriangenden Er-
innerungsbildern an das Ereignis?
Vermeiden Sie Situationen, die Sie an
den Unfall erinnern kénnten?
== Hat sich Ihre Stimmung veréndert,
sagen Thre Freunde/Angehorige, Sie
seien nicht mehr derselbe wie vorher?

== Sind Sie seitdem vermehrt schreck-
haft, leiden Sie unter Schlafstorun-
gen?

) Bei Unfallpatienten

kann eine posttraumatische
Belastungsstorung Ursache der
Schmerzchronifizierung sein

Der Verdacht auf eine posttraumatische
Belastungsstorung sollte unbedingt fach-
arztlich abgekldrt werden, da v. a. mit
Traumakonfrontation (Verhaltensthera-
pie oder Eye Movement Desensitization
and Reprocessing [EMDR]) schnell wirk-
same psychotherapeutische Behandlungs-
techniken zur Verfiigung stehen.

Personlichkeitsfaktoren

Uber den Einfluss von Persénlichkeits-
faktoren auf den postoperativen Verlauf
gibt es deutlich weniger Evidenz als fiir
die oben genannten Stérungsbilder und
Chronifizierunsfaktoren. Aus der Praxis
ist jedoch bekannt, dass es v. a. Patienten
mit einer zwanghaft oder narzisstisch ak-
zentuierten Personlichkeit oder Person-
lichkeitsstorung schwer fallt, mit einer
Erkrankung oder einem operativen Ein-
griff einhergehende Veranderungen und
Einschrankungen zu akzeptieren. Der
Waunsch, es moge wieder genau so werden
wie vorher, wird @iberméchtig und fiihrt
zum Wunsch nach immer neuen diag-
nostischen Mafinahmen und Korrektur-
operationen. Dieser ungiinstige Mecha-
nismus der Krankheitsverarbeitung kann
sowohl bei élteren Patienten, die Ein-
schrankungen als Teil einer altersbeding-
ten Funktionsverschlechterung nicht ak-
zeptieren konnen, als auch bei jiingeren
Patienten (v. a. Sportler) eine Rolle spie-
len, die nach einem Unfall alles daran set-
zen, wieder ihre volle Funktionsfihig-
keit zuriickzuerhalten, auch wenn dies
auflerhalb des medizinisch moéglichen
liegt. Einzelne Patienten verwenden Jah-
re oder gar Jahrzehnte ihres Lebens dar-
auf und nehmen zahllose Operationen in
Kauf, um dem unrealistischen Ziel hochs-
ter sportlicher Leistungsfahigkeit nachzu-
jagen. In diesem Fall ist es wichtig, sich als
Operateur nicht zu medizinisch fragwiir-
digen Eingriffen verfithren zu lassen, die



im Endeffekt nur das Leiden des Patienten
verldngern und am Ende zu Enttiduschung
bei Arzt und Patient fithren. Sinnvoll sind
hier eine klare Fithrung des Patienten und
die Aufkldrung iiber die Grenzen des me-
dizinisch machbaren. Psychotherapeuti-
sche Begleitung kann zu einer besseren
Krankheitsverarbeitung beitragen, wird
aber von den Betroffenen zumindest am
Anfang nur schwer akzeptiert. Auch hier
kann das multimodale Konzept einer Re-
habilitationsklinik dem Patienten das Ein-
lassen auf therapeutische Gespriche er-
leichtern.

Vernetzte Versorgungsstrukturen

Die Haufigkeit und klinische Relevanz
der psychischen Komorbiditdt machen
vernetzte Versorgungsstrukturen sinn-
voll. In orthopiadischen Krankenhausab-
teilungen konnen diese {iber einen psy-
chosomatischen oder psychiatrischen
Konsil- und Liaisondienst realisiert wer-
den - wobei der Konsiliarius idealerwei-
se mit den orthopéadischen Krankheits-
bildern vertraut sein und iiber schmerz-
therapeutische Kenntnisse verfiigen sollte.
In der Praxis ldsst sich diese Vernetzung
tiber eine eigene Weiterbildung in psycho-
somatischer Grundversorgung sowie {iber
Qualititszirkel und Arztenetze umsetzen.

Chronifizierte und komorbide
Patienten lassen sich am
effektivsten in einem multi-
modalen Setting behandeln.

Hierbei muss jedoch gerade die ortho-
padische Kompetenz sichergestellt sein,
andernfalls besteht die Gefahr, dass die
Chance einer zumindest teilweise kau-
salen Behandlung gegeniiber einem rein
symptomorientierten Vorgehen vertan
wird. Schmerztherapie kann mehr leisten
als die dauerhafte Einstellung auf Mor-
phinpréparate. Daher sollte die Ortho-
pédie in ein multimodales Schmerzteam
eingebunden sein [28].

Die Rehabilitation verfiigt iiber eine
lange Tradition in der multimodalen
Therapie und der facheriibergreifenden
Kooperation. Im postoperativen Ver-
lauf ist bei Patienten mit psychischer Ko-
morbiditdt eine Anschlussheilbehand-
lung (AHB) besonders wichtig, um einer

durch depressives oder angstbedingtes
Fehlbewerten von Kérpersymptomen so-
wie Schonverhalten reduzierten Lebens-
qualitdt bzw. Unzufriedenheit mit dem
Operationsergebnis vorzubeugen. In der
Rehabilitationsklinik ist es fiir Patienten
haufig leichter, sich auf ein Gespriach mit
dem Psychologen einzulassen, als zu Hau-
se eine Psychotherapie zu beginnen. Auch
im Bereich der Heilverfahren haben sich
kombinierte verhaltensmedizinisch-or-
thopadisch ausgerichtete Konzepte als ef-
fektiv erwiesen [3].

Auch die Begutachtung chronischer
Schmerzen ist eine interdisziplinare Auf-
gabe und erfordert Kompetenz sowohl
zur Beurteilung koérperlicher als auch
psychischer Stérungen. Ergeben sich
Hinweise auf eine solche Komorbiditat,
soll der Gutachter, soweit er selbst nicht
iiber entsprechende Kompetenz verfiigt,
dem Auftraggeber die Heranziehung
eines psychosomatisch geschulten Fach-
arztes zur weiteren Begutachtung vor-
schlagen. Dieser Gutachter soll zusétz-
lich tiber eingehende Kenntnisse der Er-
fassung und der Bewertung chronischer
Schmerzen verfiigen [29].

Fazit fiir die Praxis

== Psychosoziale Faktoren gehdren zu
den wesentlichen Chronifizierungs-
faktoren bei Schmerz.

== Psychische Komorbiditat wie Depres-
sion oder v. a. nach Unféllen eine
posttraumatische Belastungsstorung
fiihren zu einem ungiinstigen post-
operativen Verlauf nach orthopadi-
schen Eingriffen.

== Der Verdacht auf diese Krankheitsbil-
der lasst sich mit den hier dargestell-
ten Screeningmethoden 6konomisch
abklaren und es stehen effektive Be-
handlungsmethoden zur Verfiigung.

== Angesichts der Haufigkeit und der
klinischen Bedeutung dieser Krank-
heitsbilder ist eine Weiterbildung in
psychosomatischer Grundversorgung
gerade fiir niedergelassene Orthopa-
den sinnvoll; dariiber hinaus bedarf
es bei der Behandlung komorbider
und chronifizierter Patienten vernetz-
ter Versorgungsstrukturen zwischen
Orthopédie und Psychosomatik.

== Bei Patienten mit ungiinstiger Er-
werbsprognose (Wunsch nach langer-
fristiger Krankschreibung) hat sich
das Konzept der verhaltensmedizi-
nisch-orthopadischen Rehabilitation
als effektiv erwiesen.
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Knochen- und Knorpelersatz

Fiir Knochendefekte und Knorpelverschleifd
gibt es jetzt Aussicht auf besonders ver-
tragliche Implantate einer neuen Genera-
tion. Forscher der Max-Planck- und Fraun-
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