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Chronische unklare Schmerzen: neue Aspekte zur Diagnostik

Das somatoforme Schmerz-
syndrom

Walter Kissel

Dr. med., Facharzt fur Innere Medizin, ehemals Zertifizierter Gutachter SIM, ehemals fallfiihrender internistischer Gutachter in der polydsiziplinaren
Begutachtungsinstitution MEDAS Zentralschweiz Luzern

Die Analyse von 341 polydisziplindren Gutachten der MEDAS Zentralschweiz mit
der Hauptdiagnose Anhaltende somatoforme Schmerzstorung zeigt deutlich die
Problematik ihrer Klassifizierung im ICD-10 F45.4 auf: Diese ist zu abstrakt und zu
inkonsistent, um daraus therapeutische Optionen oder eine Beurteilung der Ar-
beitsfahigkeit ableiten zu konnen. Der Verfasser stellt hier neue Modelle zur Dia-
gnostik unklarer chronischer Schmerzen vor.

Einleitung

Résumé
Patientinnen und Patienten mit chronischen unklaren

L'analyse de 341 expertises pluridisciplinaires de MEDAS Zentralschweiz ~ Schmerzen stellen eine bedeutende Gruppe in Institu-
portant sur le diagnostic principal «syndrome douloureux somatoforme  tionen der Medizin westlicher Industriegesellschaften
persistant» est révélatrice du probléeme que pose leur classification dansla  und bei Abklarungen zur Beurteilung der Arbeitsfihig-
CIM-10 F45.4. Cette catégorie est trop abstraite et inhomogéne pour qu’il  keit dar. Ab 1990 klassifizierten wir unsere Gutachtens-
soit possible d’en déduire des options thérapeutiques ou une évaluation  klientinnen und -klienten, die an chronischen Schmer-
de I'aptitude au travail. lauteur présente ici de nouveaux modeles pour le  zen litten, oft als «Fibromyalgie». Das Fibromyalgie-
diagnostic des douleurs chroniques d’origine incertaine. Modell befriedigte letztendlich nicht, so dass wir ab
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etwa 2000 immer mehr auf die Diagnose respektive
korrekter gesagt «Klassifizierung» Anhaltende somato-
forme Schmerzstérung ICD-10 F45.4 ibergingen. Als Di-
agnose eignet sich F45.4 nicht, fiihrt sogar auf Irrwege.
Unsere Analyse von Hunderten von Gutachten ergibt,
dass wir als Hauptdiagnose — mangels eines Besseren —
dennoch oft den Terminus Anhaltende somatoforme
Schmerzstérung verwenden. Parallel dazu erkannten
wirindenletzten 15Jahren, dass die Depression die hau-
figste Ursache sogenannter «somatoformer» Schmer-
zen darstellt; die Depression jedoch wird vom ICD-10
F45.4 ausdricklich ausgenommen. Gleichzeitig bietet
ICD-10 F45.4 keine Handhabe, Patienten mit chroni-
schen unklaren Schmerzen ohne psychische Erkran-
kung oder psychosozial schwerwiegende Belastungen
atiopathogenetisch schliissig klassifizieren zu konnen.

Patienten/Material/Methode

Der Verfasser hat in unausgewdhlter Reihenfolge
341 polydisziplinar erstellte MEDAS-Gutachten mit der
Hauptdiagnose Anhaltende somatoforme Schmerz-
storung erfasst, ausgewertet und analysiert.

Resultate

Das Durchschnittsalter bei der Begutachtung lag bei
45Jahren. Der Anteil der Frauen lag bei 60%. Der Immi-
grantenanteil im Kollektiv war mit 83% enorm hoch,
medizin- und sozialpolitisch eine zu vielen Diskussio-
nen fithrende Gegebenheit.

Bei 60% unserer Klientinnen und Klienten konnten
unsere Psychiaterinnen und Psychiater ein psychiatri-
sches Leiden oder eine hohe psychosoziale Belastung
eruieren, welche wir als Ursache der chronischen
Schmerzen festhielten. Den Hauptanteil der psych-
iatrischen Diagnosen hielt die Depression.

88% der Klienten standen unter einem oder mehreren
Schmerzmitteln. 38% nahmen regelmassig ein Opioid
oder Opiat ein. Erschreckend hdufig mussten wir
schwerwiegende Medikamentenabhidngigkeiten fest-
stellen. Die Leitlinien diverser Schmerzgesellschaften
raten von der Anwendung von Opioiden und Opiaten
bei «somatoformen» Schmerzen ab [1].

47% unseres Kollektivs standen unter einem Antide-
pressivum, viele unter einem Benzodiazepin und/oder
Myorelaxans. Oft diagnostizierten wir eine Benzodia-
zepin-Abhéngigkeit.

Die «Topografie» der Anhaltenden somato-
formen Schmerzstoérung

Es gibt ausgesprochen lokalisierte Formen (z.B. nur ein
Gelenk betroffen oder nur das Kreuz, eventuell isolierte
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Coccygodynie). Regiondre Formen betrafen gelegent-
lich eine Extremitdt, meistens die ganze Wirbelsaule.
4% der Betroffenen wiesen ein Halbseitenschmerzsyn-
drom auf, 44% ein Ganzkorperschmerzsyndrom, wel-
ches wir klinisch gelegentlich als «fibromyalgiform»
bezeichneten.

Die hiaufigsten Klagen der Betroffenen

Neben den Schmerzen klagen die Patienten tber eine
intensive, chronische Miidigkeit, iiber «Abgeschlagen-
heit», rasche Erschopfbarkeit — dies bei schwerer Schlaf-
storung. Es besteht in den meisten Féllen eine lange Ein-
schlaflatenz; die Betroffenen klagen dartiber, dass sie
einfach keine schmerzfreie Lagerungsposition finden.
Der Schlaf ist zerhackt, oft erwachen die Patienten alle
zwei Stunden, der Schmerz zwingt sie aus dem Bett. Am
Morgen ist man nicht ausgeruht, alle Glieder sind steif.
Bewegungen und Belastungen verstirken die Schmer-
zen in den aktivierten Korperbereichen. Die Betroffe-
nen klagen tiber hohe Irritabilitdt durch Einfliisse ihres
Umfeldes; sie ertragen nichts mehr. Psychische Fakto-
ren konnen nicht angesprochen werden: «Nur Schmerz
ist mein Problem, sonst habe ich keine Probleme» (Ver-
drangung durch die intensive Somatisierung).

Auffélligkeiten bei der klinischen Untersuchung
Beiden gedusserten Klagen ist ausserordentlich auffal-
lig, wie lebhaft die Betroffenen ihre Beschwerden vor-
tragen, und oft erkennt man eine angetriebene Moto-
rik, parallel einhergehend mit einer eindriicklichen
muskuldren Dysbalance.

Auffillig sind die Befunde bei der sorgféltigen und not-
wendigerweise den ganzen Korper umfassenden Un-
tersuchung. Wird eine bewegliche Kérperregion unter-
sucht, in welcher die Patienten tiber Schmerzen klagen,
so l6st das Bewegungsmanover sofort verstirkte
Schmerzen aus; die Bewegung erfolgt «zeitlupenartig»,
oft unter Seufzen und Klagen —und plotzlich kommt es
zu einschiessenden hochenergetischen Blockaden.
In der Muskulatur finden sich Verspannungszonen, oft
«kristallisiert» zu «tender points», und die Muskeln in
den Schmerzbereichen sind diffus druckdolent.
Interpretation: Man findet neben den Schmerzen eine
2. Kardinalsymptomatik: die extreme muskuldre Dys-
balance.

Die psychiatrischen Diagnosen

Weit im Vordergrund in unserem Kollektiv steht als
Schmerzursache die Depression in ihrer somatisierten
Form. Die zentrale Stérung, welche die Symptome der
Depression auslost, kann parallel dazu auch eine Sto-
rung der Schmerzperzeption und der motorischen
Steuerung bewirken. In besonders eindriicklicher Er-
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innerung ist dem Verfasser eine Klientin mit einer bi-
polaren Psychose: Die Schmerzschwellen und die Muskel-
funktionsstorungen schwankten synchron mit der
psychischen Verstimmung. Etwa 5% der psychiatrischen
Diagnosen betreffen Borderline-Persénlichkeitssto-
rungen mit ihren ratselhaften Beziehungen zwischen
affektiver Spannungslage, Korperschmerzen und
Schmerzdissoziationen. Alle Schmerzpatienten leiden
auch an Angst. Wir konnten aber meist nicht heraus-
differenzieren, ob primidr schon eine Angststérung
vorgelegen hat — als Ursache der Schmerzen, oder ob
die Angste reaktiver Natur waren. Wir sahen einen ein-
dricklichen Fall einer pathologischen Trauer bei einem
jungen, intelligenten Mann. Sehr traurig und nach-
denklich stimmende Kollektive stellen die Menschen
mit Status nach sexuellen Ubergriffen in der Kindheit
und die vielen traumatisierten, gefolterten Immi-
grantinnen und Immigranten dar. Eine Kkleine
Gruppe sind die Klienten mit dissoziativen Stérun-
gen. Diese Diagnose ist extrem schwierig zu stel-
len. Auch eine Drogenabhdngigkeit kann zu Schmerz-
zustdandenfiihren.Hierstehenwirofthilflosda—primare
Abhiéngigkeit? Iatrogene? Eventuell Circulus vitiosus
bei interferierenden opiatinduzierten Schmerzen?
Auch Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérungen lei-
den oft an nicht erkldrbaren Fiihlstérungen und an
Schmerzen.

Diskussion

Es kristallisierten sich zwei von der Atiopathogenese her
deutlich unterschiedliche Klientenkollektive heraus:

Ein erstes Teilkollektiv:

die psychiatrische / psychosoziale Genese
«somatoformer» Schmerzen

Bei 60% unserer Klientinnen und Klienten findet sich
ursdchlich fiir die Schmerzen eine zentral-psychische
Stérung/psychosoziale Belastung. Das Leiden dieser
Gruppe wird vom Verfasser ganzheitlich als Syndrom ver-
standen, von ihm «somatoformes Schmerzsyndrom»
genannt, welches 3 klinische Kardinalsymptome um-
fasst: 1. Psychische Stérung, 2. Somatoforme Schmerzen
und 3. Neuromuskuldre Steuerungsstérung im Bewe-
gungsapparat. Primdre drztliche Massnahme (nach sorg-
faltigem Ausschluss einer korperlichen Erkrankung) ist
hier die eingehende psychiatrische Evaluation.

Ein zweites Teilkollektiv: «<somatoforme»
Schmerzen mit syndromalen Begleitsympto-
men ohne primire psychiatrische Erkrankung
oder psychosoziale Belastungsfaktoren
(Schmerzen primédrperipherer Genese)
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Bei 40% unserer Klientinnen und Klienten konnten
wir kein psychiatrisches Leiden diagnostizieren resp.
keine chronische psychosoziale Belastung aufdecken,
welche wir zur Begriindung der chronischen Schmer-
zen gemass ICD-10 hitten heranziehen konnen. Die Be-
troffenen zeigten in Anamnese und Untersuchung die
gleichen klinischen Befunde wie die erste Gruppe:
chronische Schmerzen, Schlafstorungen, neuromus-
kuldare Befunde, «<Schmerzverhalten». Das Studium der
Literatur zeigt, dass chronische Nacken- und Kreuz-
schmerzen eine hohe Préivalenz in der Durchschnitts-
bevolkerung aufweisen [2, 3]. Es kristallisieren sich
deutliche Risikofaktoren heraus: Tatigkeiten mit lan-
gem ununterbrochenem Sitzen, speziell in Beugestel-
lung des Nackens (z.B. Ndherin, Elektronik-Bestiickerin);

Bei 40% unserer Klientinnen und Klienten
konnten wir kein psychiatrisches Leiden
diagnostizieren.

Schwerarbeit in der Industrie, speziell in ergonomisch
unglinstigen Arbeitspositionen mit gleichzeitiger Kraft-
anwendung, z.B. Automonteur am Fliessband, Spulerin
in der Textilindustrie. Allgemeine Risikofaktoren sind
weibliches Geschlecht, chronischer Stress und Tatig-
keiten in gehdufter isometrischer Anspannung be-
stimmter Muskelgruppen, z.B. Sekretdrin am PC. Laube
und Miiller [4] legen wesentliche pathophysiologische
Grundlagen solcher Muskeldysfunktionen dar: «Die im
klinischen Alltag beurteilten Triggerpunkte, Myogelo-
sen, hypertone Muskelstrange, Muskelkontraktionen
usw. stehen offensichtlich ursichlich allesamt auf der
Grundlage einer inhomogenen, im Muskel verteilten
0,-Minderversorgung (gestorte Mikrozirkulation). Atio-
logisch liegt in der Regel eine chronische Fehlbelastung,
verbunden mit einer verminderten Dauerleistungs-
fahigkeit, zugrunde, die liber endogene vaso- und neu-
rogene Substanzen Mikrozirkulationsstorungen her-
vorruft und aufrechterhdlt. Dies kann zu einer
geringeren Kapillarisierung und/oder zu einem erhoh-
ten Anteil von Bindegewebe im atrophisierten Muskel
fiithren. - Ursachlich steht die chronische Fehlbelastung
des senso-arthromuskuldren Systems im Vorder-
grund.»

Vorschldge zur Abklirung von Patientinnen und
Patienten mit chronischen unklaren Schmerzen
(nach Ausschluss einer organischen Ursache der
Schmerzen)

Unerldsslich ist die nochmalige eingehende
Anamneseerhebung, sowohl in psychosozialer
wie in arbeitsergonomischer Richtung
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- Ergonomische Gegebenheiten /Arbeitsalltag in der-
jenigen Tatigkeit, die beim Auftreten der Schmer-
zen ausgelibt wurde (exakte Erhebung aller Ablaufe
der Berufsarbeit)

— Chronische psychosoziale Stressoren (Mehrfach-
belastung, familidre Probleme usw.)

Notwendig ist immer und in jedem Fall eine

eingehende psychiatrische Evaluation

— Liegt ein psychiatrisches Leiden vor, welches die
chronischen Schmerzen erkldren konnte? Speziel-
les Augenmerk: Situation in der Herkunftsfamilie:
kranker Elternteil? Brutalitdten? Immer erfragen
(wird spontan oft nicht erwéhnt): sexuelle Uber-
griffe in der Kindheit? Schulverlauf, speziell Frage
nach ADS/ADHS

— Besteht Opiat-Abhéngigkeit? Aktuelle/iatrogene?

Notwendig: eingehende Erfassung der eingenom-
menen Medikamente /Erfassung der Wirkung
derselben auf die Schmerzen

Ausblick auf therapeutische Optionen

Nur aus einer dusserst sorgfiltigen, ganzheitlich-um-
fassenden Feindiagnostik heraus konnen fiir Patien-
tinnen und Patienten mit somatoformen Schmerzen
therapeutische Optionen gewonnen werden. Es muss
zunichst eine Zuordnung in eine der 2 Hauptursachen-
gruppen — zentrale Atiologie einerseits und periphere

Die Somatisierung ist immer die «Endstrecke»
eines pathophysiologischen Prozesses.

Ursache andererseits — versucht werden. Man muss
sich zu jedem Zeitpunkt klar sein, dass sich alle Patien-
tinnen und Patienten mit somatoformen Schmerzen
im klinischen Zustand der Schwerstsomatisierung
befinden. Die Somatisierung ist immer die «Endstre-
cke» eines pathophysiologischen Prozesses. Wenn ein
zentraler Prozess die Ursache war, dann bleibt dieser
hinter der «Maske» der Somatisierung verborgen,
«maskiert», «larviert», «verdriangt». Man erkennt,
ohne intensive Versuche, hinter die «Tarnung» zu bli-
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cken, die wahre Atiologie nicht; man (fehl-)behandelt
nach somatischen Kriterien und gerédt dadurch in ei-
nen teuflischen Circulus vitiosus: Das Nebenwirkungs-
potential der verschriebenen Analgetika, Sedativa,
Myorelaxantien tberlagert die Somatisierung — und
verschlimmert ungewollt das ganze Leiden.

Ein chronisches Schmerzsyndrom kann auch primar
aus dem neuromuskuldren System des Halte- und
Bewegungsapparates stammen: Der Mensch ist nicht
geschaffen zu lange anhaltender isometrischer An-
spannung/Verspannung seiner Muskulatur, speziell
nicht unter ergonomisch ungtnstigen Verhaltnissen
und schon gar nicht, wenn gleichzeitig noch Kraft
angewendet werden muss. Aus einer vorerst nur lokal
etablierten schmerzhaften Verspannung kann sich
bei anhaltender ergonomisch unglnstiger Situation
oder bei chronischem gleichzeitigem psychosozialem
Druck und Stress eine auf den ganzen Koérper ausge-
dehnte schmerzhafte muskuldre Dysbalance entwickeln.
Dieses generalisierte muskuldre Ungleichgewicht
imponiert als «somatoformp, ist aber muskuldr-orga-
nischer Natur. Es kann sich durch Pharmaka mit neu-
romuskulirem Nebenwirkungspotential — Opioide,
Benzodiazepine, Antidepressiva, Myorelaxantien -
oder durch kontraproduktive Schonung und Inaktivie-
rung verschlimmern.
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