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Vorwort

Das 4. Miinsteraner-Sachverstindigengesprich war dem kom-
plexen Thema ,,Schulter-Arm-Schmerz* gewidmet - ein Thema,
das bei der Bewertung im Rahmen einer gutachterlichen Fra-
gestellung immer wieder eine Herausforderung darstellt. Aus
diesem Grund war es wieder unser Ziel, eine Standortbestim-
mung auf Basis wissenschaftlich gesicherter Erkenntnisse, unter
Beriicksichtigung der Ursdchlichkeit der Krankheitsbilder und
mit besonderem Augenmerk auf eine berufliche Verursachung
vorzulegen.

Zunichst wurde die Frage ,Ist Schmerz objektivierbar?“ von
schmerztherapeutischer Seite beleuchtet, gefolgt von einer dif-
ferenzialdiagnostischen Ubersicht, bei der auch der vertebra-
gene Schulter-Arm-Schmerz diskutiert wurde. Héufige Krank-
heitsbilder des Schultergiirtels und der oberen Extremitit, die
zu Schulter- und/oder Armschmerz fithren kénnen - wie der
Komplex der sog. ,PHS die Epikondylopathie und das Karpal-
tunnelsyndrom und die relativ seltenen Kompressionssyndrome
der oberen Thoraxapertur wurden besprochen. Kritisch hinter-
fragt und zur Diskussion gestellt wurde auch der ,,Mausarm®
das in Deutschland noch wenig bekannte, aber international
bedeutsame RSI-Syndrom.

Nachdem der Band ,Beurteilung und Begutachtung von Ge-
lenkschdden, der aus dem 1. Miinsteraner Sachverstindigen-
gespriach hervorging, inzwischen vergriffen ist, haben wir uns
entschlossen, daraus die Beitrige, die die ,Obere Extremitit®
betreffen, in iiberarbeiteter Form in dieses Buch mit aufzuneh-
men und so den Themenkomplex ,,Schulter-Arm-Schmerz“ ab-
zurunden.



Vi

Vorwort

Im Anschluss an jedes Referat erfolgte eine rege Diskussion von
Sachverstindigen verschiedener Fachdisziplinen - die wichtigs-
ten Diskussionsfragen und deren Beantwortung durch die je-
weiligen Referenten sind in bewdhrter Form im Anschluss an
die jeweiligen Beitrdge mit in dieses Buch aufgenommen wor-
den.

Die Herausgeber weisen ausdriicklich darauf hin, dass sich die
Aussagen der Autoren am derzeitigen Stand der Wissenschaft
orientieren und somit keine unwiderrufbaren Dogmen darstel-
len, sondern bei weiteren Erkenntnissen in der Zukunft sicher
erginzt oder neu definiert werden miissen. Und so freuen wir
uns, wenn wir im Gespréch bleiben - weitere Sachverstdndigen-
gespriche folgen.

Miinster, im Oktober 2004 W.H. M. Castro
M.E Hein
1. Mazzotti
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1 Ist Schmerz objektivierbar?

I. GRALOW

Einfiihrung

In der klinischen Bewertung chronischer Schmerzzustinde besteht oft gro-
Be Unsicherheit, ob die beklagten Schmerzen, die eingeforderte Schmerz-
medikation oder der Verlauf unter schmerztherapeutischen Maflnahmen
kongruent zur schmerzverursachenden Krankheit stehen.

Die zunehmenden Erkenntnisse der Grundlagenforschung iiber patho-
physiologische Verdnderungen bei Schmerzen haben die Hoffnung geweckt,
Schmerzen sicht- und messbar, und damit auch endlich objektivierbar ma-
chen zu konnen. Anspruch und Wirklichkeit werden im Folgenden dis-
kutiert.

Miiglichkeiten und Grenzen der bildgebenden Verfahren

Am Beispiel der unter den chronischen Schmerzsyndromen am héufigsten
beklagten chronischen Riickenschmerzen ldsst sich aufzeigen, dass es zu
einem altersabhdngigen linearen Anstieg objektivierbarer degenerativer
Verdnderungen der Wirbelsdule kommt. Diese Parameter haben zwar eine
hohe Sensitivitit, aber nur geringe Spezifitit, denn sie sind bei gleichem
Schweregrad auch bei asymptomatischen Probanden aufzufinden. Dies
zeigte sich in zahlreichen Studien anhand von Computer- und Kernspin-
tomografie erhobener Verdnderungen. Auch in Folgeuntersuchungen er-
wiesen sich pathologische MR-Befunde als nicht pradiktiv fiir das Auf-
treten von Riickenschmerzen [1, 18]. Intensitit oder Ausmaf} morphologi-
scher oder funktioneller Verdnderungen in der Bildgebung miissen daher
nicht zwangsldufig mit Schmerzempfinden korrelieren, d. h. ,,normale“ de-
generative Verdnderungen diirfen bei der Schmerzabklirung nicht tiber-
bewertet werden. Die Bildgebung dient also ausschliefllich zur Erkennung
potenzieller Schmerzursachen, nicht dagegen zur Objektivierung des
Schmerzes.

Die Weiterentwicklung der bildgebenden Verfahren zur Untersuchung
der an der Schmerzverarbeitung beteiligten Hirnstrukturen, dem neurona-
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len Netzwerk, fithrte zu der Hoffnung, nun endlich den Schmerz selbst er-
fassen und in seiner Behandlungsbediirftigkeit objektivieren zu kénnen.

In bioelektrisch aktiven Hirnarealen erhéhen sich Glukoseumsatz und
die Durchblutung. Dies macht man sich bei der Positronenemissionstomo-
grafie (PET) zunutze: ein Positronen emittierendes Glukosederivat wird ge-
spritzt und mittels PET-Scanner auf Gammastrahlen abgetastet, die vom
aktiven Hirngewebe wihrend des zerebralen Stoffwechselprozesses abge-
strahlt werden. Damit konnen Gehirnregionen differenziert werden, die an
der zerebralen Verarbeitung aktiv beteiligt sind.

Noch genauere und raschere Auflosefdhigkeit hat die funktionelle Kern-
spintomografie oder auch funktionelles ,Magnetic Resonance Imaging“
(fMRI): Es liefert eine farbkodierte Kartierung der momentanen Hirn-
durchblutung, basierend auf dem Prinzip, dass stirker durchblutete, bio-
elektrisch aktive Hirnregionen besser mit Sauerstoff versorgt sind. Dem
Anstieg der lokalen Sauerstoffkonzentration im Gewebe entspricht die stdr-
kere O,-Beladung des Hdmoglobins im vendsen Blut, was dessen magneti-
sche Eigenschaften verdndert. Dies wird mittels Kernspintomografie erfasst
und rdumlich geortet.

Diese Moglichkeiten der funktionellen Bildgebung haben entscheidende
Erkenntnisse iiber das neuronale Netzwerk geliefert, das an der Schmerz-
verarbeitung beteiligt ist. Dazu ist ein Exkurs in die modernen Kenntnisse
der Schmerzpathophysiologie erforderlich: Ein akuter Schmerzreiz 16st eine
lokale Reizantwort mit einer Kaskade freigesetzter algetischer Substanzen
aus. Bei repetitiven nozizeptiven Stimuli kommt es neben der vermehrten
Ausschiittung von Neurotransmittern zur Induktion von Second-messen-
ger-Systemen mit nachfolgenden Anderungen multipler Funktionen auf zel-
luldrer bis hin zu genetischer Ebene. Die dadurch ausgeloste sog. neuronale
Plastizitdt fithrt u.a. zu einer gesteigerten nozizeptiven Antwort, zu ernied-
rigten Schwellenwerten des peripheren Nozizeptors sowie zur erhdhten
synaptischen Transmission [16, 17]. Hinreichende Studien zur Ubertrag-
barkeit dieser zumeist experimentell bei akuten Schmerzreizen gewonnenen
Erkenntnisse auf das klinische Phidnomen der Chronifizierung von
Schmerzsyndromen fehlen allerdings bisher.

Neben diesen Pathomechanismen der Reizentstehung in der Peripherie
und Weiterleitung auf spinaler Ebene entscheidet die zentrale Schmerz-
wahrnehmung und -verarbeitung tiber die Gesamtempfindung eines nozi-
zeptiven Inputs. An einer rein sensorischen Wahrnehmung eines akuten
nozizeptiven Reizes sind klassischerweise Areale im somatosensorischen
Kortex und wahrscheinlich auch der posteriore parietale Kortex und der
Inselkortex beteiligt. Die Verarbeitung der Information in diesen Arealen
bestimmt die Lokalisation, die Intensitit und die Schmerzqualitit. So wei-
sen Menschen mit chronischen Schmerzen im Vergleich zu Gesunden ver-
groflerte kortikale Reprdsentationsareale auf [7]. Dass Schmerzen zu einem
Umbau und zu morphologischen Verinderungen der schmerzverarbeiten-
den Strukturen im Gehirn fiihren kénnen, wurde insbesondere bei Patien-
ten mit Phantomschmerzen untersucht [7].



Maglichkeiten und Grenzen der bildgebenden Verfahren

Das Schmerzempfinden besteht aber nicht nur aus einer sensorischen
Komponente, sondern beinhaltet auch kognitiv-bewertende sowie affektive
Aspekte. Die fiir den Schmerzaffekt zustindige Struktur ist u.a. dem Gyrus
cingulum zuzuordnen. So zeigten Hypnoseuntersuchungen, dass bei gleich
bleibender Schmerzintensitdt unterschiedlich suggerierte Aversivitdt zu kon-
gruenter stirkerer Aktivierung dieser Region fithrte. Des Weiteren erwies
sich die Aktivierung abhidngig von dem Grad der Aufmerksambkeit und damit
der Kopplung zwischen Affekt und Kognition. Bereits bei der Antizipation
sowie der Wahrnehmung von Schmerz werden benachbarte Areale im media-
len Frontallappen und im Inselkortex aktiviert. An einer zunehmenden Chro-
nifizierung scheinen dann Aktivierungen itiber dem Préfrontalkortex mit-
beteiligt zu sein. Zur Bedeutung von Schmerzverarbeitungsmechanismen
wiesen Untersuchungen nach, dass bereits die Antizipation eines aversiven
Schmerzreizes zu einer Down-Regulation in limbischen und paralimbischen
Strukturen fithrte. Des Weiteren erwies sich dieses Phdnomen kongruent
zum Grad des Angstlevels. Der laterale orbitofrontale Kortex ist an der Mo-
dulation neuronaler Aktivitit in emotionalen Beziigen beteiligt [13].

Die affektive und kognitive Bewertung ist des Weiteren nicht nur abhin-
gig vom Schmerzreiz, sondern unterliegt wiederum komplexen Einfliissen
aus der gesamten psychophysischen Entwicklung. Jede Art von Lernpro-
zess, auch die frithkindliche Entwicklung, ist mit einer Umorganisation
neuronaler Netzwerke verkniipft und wird engrammiert. So konnen friih-
kindliche Verletzungen, auch im Sinne psychischer Traumata, in den neu-
ronalen Strukturen verankert werden und das Umgehen mit entsprechen-
den Belastungen im Erwachsenenalter prigen [15].

Daher kann man nicht von einer linearen Beziehung zwischen Reizstdrke
und der Wahrnehmung einer Schmerzempfindung ausgehen.

Klinische Schmerzsyndrome zeigen zwar ein spezifisch aktiviertes neu-
ronales zentrales Netzwerk, dieses steht aber nicht unmittelbar in Korrela-
tion zu der Behandlungsbediirftigkeit oder der Schmerzintensitit. Noch
weniger gelingt es, bei den chronifizierten Schmerzbildern mit komplexer
Genese einen Zusammenhang zwischen dem Ausmafl kérperlicher Verdn-
derung, den subjektiv empfundenen Schmerzen und den darauf zuriick-
gefiihrten korperlichen und emotionalen Einbuflen herzustellen, geschweige
denn zu objektivieren.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten: Die funktionelle Bildgebung kann
zwar die zerebrale Reprisentation von experimentellem Schmerz bei Ge-
sunden sowie den Effekt einer schmerztherapeutischen Intervention oder
die Verdnderungen der zerebralen Reprisentation bei Schmerzpatienten fiir
wissenschaftliche Fragestellungen beschreiben, sie kann dagegen aber kein
Instrument zur ,Objektivierung® von Schmerz, kein Instrument zur Mes-
sung von Schmerzintensititen, keine Auslese von ,Simulanten und keine
Methode zur klinischen Verlaufskontrolle von Schmerzpatienten sein [20].
Der Versuch, die Schmerzen im klinischen Alltag zu messen, bleibt aber
durchaus sinnvoll, nicht nur fiir die klinische Routine, sondern insbeson-
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dere fiir den Vergleich von unterschiedlichen therapeutischen Verfahren
oder Medikamenten. Auf diese praktikablen klinischen Verfahren soll im
Folgenden eingegangen werden

Verfahren der Klinischen Schmerzmessung

Wenn von ,Messung“ gesprochen wird, bezieht sich dies auf ein psycho-
metrisches Testverstdndnis: Schmerz soll anhand von Skalen oder Fragebo-
gen mittels Selbsteinschdtzung objektiv, zuverldssig und giiltig hinsichtlich
intra- und interindividueller Vergleichbarkeit quantifiziert werden [12]. Sie
konnen weder Aussagen zur Atiologie, dem Schweregrad einer zugrunde
liegenden korperlichen Stérung zulassen, noch den Schmerz als Entitdt ob-
jektivierbar machen.

B Eindimensionale Skalen

Die eindimensionalen Skalen (Visuelle Analogskala, Verbale oder Numeri-
sche Skala) sind vergleichbar in ihrer Validitit und den Aussagemdoglichkei-
ten, die Aussagefihigkeit der quantitativen Angaben zur Verdnderungsmes-
sung werden kontrovers diskutiert [5, 6, 10].
Visuelle Analogskala (VAS): Die vom Patienten als geometrische Gréfle
angegebene Schmerzintensitit wird in ein numerisches Aquivalent
»ubersetzt, ggf. kann graphisch der Schmerzverlauf iiber einen Tag
oder linger dargestellt werden.
Numerische Ratingskala (NRS): Sie ist der VAS vergleichbar einfach in
der Handhabung und der Aussage (von 0-10 oder 100).
Verbale Ratingskala (VRS): Vorgegeben werden moglichst wenig affek-
tiv besetzte Items wie z.B. kein, miflig, starker und sehr starker
Schmerz, geeignet vor allem fiir Patienten mit fehlendem Verstdndnis
fiir visuelle oder zahlenmiflige Einschitzung, eingeschrankt durch Not-
wendigkeit der sprachlichen Differenzierung z.B. bei auslidndischen Pa-
tienten.

M Adjektivskalen

Der am hdufigsten verwendete Fragebogen ist der MPQ (McGill Pain Ques-
tionnaire) mit 20 Item-Klassen mit jeweils 2-6 schmerzbeschreibenden Ad-
jektiven. Es sollen damit affektive, sensorische und kognitiv bewertende
Dimensionen erfasst werden. Die Validierung insbesondere fiir die deut-
sche Ubersetzung ist unzureichend.

Besser validiert ist die SES (Schmerzempfindungsskala) [8] mit zwei af-
fektiven und drei sensorischen Dimensionen und jeweils vier Antwortmog-
lichkeiten. Damit ldsst sich die subjektive Schmerzempfindung standardi-
siert erfassen und interindividuell vergleichen.



Fazit

B Mehrdimensionale Fragebdogen

Die mehrdimensionalen Fragebdgen messen zusitzlich noch Parameter der
Lebensqualitit z.B. SF (Short Form-36 Health Survey [2]): korperliche, psy-
chische, soziale und funktionale Gesundheit) oder schmerzkorrelierte Ein-
schrinkungen der Alltagsaktivitdten; z.B. PDI (Pain Disability Index [4]):
fiir 7 verschiedene, von familidren bis zu beruflicher Lebensbereichen rei-
chend, wird die subjektive Beeintrdchtigung durch Schmerzen von 0-10
eingestuft. Zur allgemeinen Befindlichkeit findet die BL (Befindlichkeits-
skala [19]) Verwendung.

Leider lassen die einzelnen Skalen keine idtiologische Riickfithrung zu.
So ist bei den sehr hédufig an der Chronifizierung beteiligten psychischen
Komorbiditidten nicht zu differenzieren, ob sich der Leidensdruck und die
lebenseinschrankenden Auswirkungen reaktiv auf die Schmerzen, auf die
z.B. begleitende Depression oder auf eine komplexe Wechselwirkung aller
beteiligter Faktoren zuriickfithren ldsst. Auch zur Einschitzung der Komor-
biditdten liegen standardisierte Fragebogen, z.B. ADH (Allgemeine Depres-
sionsskala [9]) oder STAI (State-Trait-Anxiety-Inventory [11]) vor.

Je komplexer ein Messinstrument ist, umso schwieriger wird die Beant-
wortung bei Patienten mit Verstindnisschwierigkeiten oder eingeschrank-
ten mentalen Fahigkeiten. Die Sensitivitit der Messung wéchst auch nicht
kongruent zur Komplexitidt des Messinstruments [10]. Fiir Patienten mit
eingeschrankten Féhigkeiten zur Schmerzangabe, z.B. bei fortschreitender
Karzinomerkrankung, konnen Fremdeinschdtzungen z.B. der Angehorigen
oder des Pflegepersonals herangezogen werden, mit dem Risiko, dass
Schmerzen im Vergleich zu Patientenangaben eher unterschitzt werden [3].

Fazit

Eine Objektivierung des individuellen subjektiven Schmerzempfindens bei
chronischen Schmerzen ist bisher nicht gelungen. Trotz aller Schwierigkei-
ten ist aber eine standardisierte Form der Schmerzerfassung zur Verlaufs-
kontrolle, zur Therapieevaluation und damit auch zur Qualitéitssicherung
unverzichtbar. Bei Schmerzen, insbesondere bei denen mit chronischem
Verlauf, handelt es sich um ein mehrdimensionales, subjektives Empfinden,
das von daher auch nur mehrdimensional zu erfassen und zu beschreiben
ist. In einem biopsychosozialen Grundverstindnis von Schmerzen miissen,
neben den sensorischen die individuellen affektiven und kognitiv-bewer-
tenden Aspekte miterfasst werden. Diesen Forderungen trigt z.B. der kom-
plexe Schmerzfragebogen, der von der DGSS (Deutschen Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes) empfohlen wird [12], Rechnung.



