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Neue Klassifikation
chronischer Schmerzen

Schmerz als biopsychosoziales Krankheitsgeschehen ist ICD-salonfdhig

Alle kennen die Problematik: In den IV-Zeugnissen werden ICD-kodierte Dia-
gnosen verlangt, aber vor dem Arzt sitzt ein komplexer Schmerzpatient, der

weder eine somatoforme Schmerzkrankheit noch eine schwere psychische
Erkrankung noch eine «strukturelle», somatische, schmerzverursachende
Pathologie hat. In der neuen ICD-10-Klassifikation wird Schmerz als bio-

psychosoziales Krankheitsgeschehen nun auch offiziell anerkannt.

Ueli Bohni

Die bisherige Diagnostik zelebriert, was
auch in vielen Képfen Realitat ist: Entwe-
der hat der Patient einen strukturell er-
klarbaren Schmerz (oder vermeintlich,
weil das MRI der Lendenwirbelsdule viele
Veranderungen zeigt!), oder er hat eine
somatoforme Schmerzkrankheit, oder,
noch schlimmer, er hat chronischen
Schmerz als Fibromyalgie-Analogon, was
ja alles die Auslibung einer Tatigkeit eo
ipso als zumutbar erscheinen ldsst, wie
uns Bundesamter und Gutachtenmaschi-
nerie im Chor beibringen wollen. Mit
Gllck fir den Patienten findet sich viel-
leicht ein Psychiater, der dem Patienten
eine zumindest mittelgradige Depression
attestiert.

Die neue Klassifikation im ICD-10

Auf Betreiben der deutschen Schmerz-
gesellschaften ist jetzt in den Katalog
der ICD-10 (International Classification
of Diseases) in der Version Deutschlands
per 1. Januar 2009 die Diagnose
«Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren» aufgenommen
worden (1). Die bisherige Ziffer F45.4
(@anhaltende somatoforme Schmerzsto-
rung) erhdlt den neuen Titel «Anhal-
tende Schmerzstoérungy. Es erfolgt eine

Unterteilung in die bisherige «Anhal-
tende somatoforme Schmerzstorung»
(F45.40), und neu eingeflihrt wird
die «Chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren»
(F45.42). Die Kriterien sind:

| Klinisch vordergriindig seit mindestens
sechs Monaten Schmerzen in einer
oder mehreren Korperregionen.

W Diese Schmerzen haben ihren Aus-
gangspunkt primdr in einem physio-
logischen Prozess beziehungsweise
einer korperlichen Stérung.

W Psychischen Faktoren wird eine we-
sentliche Rolle fir Schweregrad, Exa-
zerbation oder Aufrechterhaltung der
Schmerzen beigemessen.

W Diese psychischen Faktoren haben
jedoch nicht die ursachliche Rolle zu
Beginn.

W Der Schmerz verursacht in klinisch
bedeutsamer Weise Leiden und Beein-
trachtigungen in sozialen, beruflichen
oder anderen wichtigen Funktions-
bereichen.

W Die Schmerzen werden nicht absicht-
lich erzeugt oder vorgetduscht.

B Schmerzstérungen im Zusammenhang
mit einer affektiven Angst-, Somati-
sierungs- oder psychiatrischen St6-
rung werden damit nicht kodiert.

Damit wird Schmerz als biopsychosozia-
les Krankheitsgeschehen auch offiziell
anerkannt. Es wird erfasst, was wir alle
kennen: Die grosse Mehrheit der Schmerz-
patienten entwickeln im Laufe ihrer
Erkrankung psychische Symptome und
benodtigen entsprechende multimodale
Behandlungsansatze.

Eine fiir viele immer noch neue

Sicht des Schmerzes

Es bleibt zu hoffen, dass sich nun auch
der Beurteilungsansatz wandeln wird,
wonach nur somatischer Schmerz «real»
sei und die Arbeitsfahigkeit einschranke,
wahrend psychischer oder besser ein so-
matisch nicht erklarbarer Schmerz eine
Zumutbarkeit eo ipso ableiten lasse. So
wird bisher diagnostisch und beurtei-
lungsmdssig die mittlerweile obsolete
Dualisierung in Psyche und Soma (2) ze-
lebriert.

Schmerzwahrnehmung ist aber die Folge
eines zentralen komplexen Integrations-
prozesses auf der Basis von biologischem
Stress auf die peripheren Nozizeptoren
UND auf der Basis von psychosozia-
lem Stress (3). Die Innenwahrnehmung
(Enterozeption) ist eine Mischung aus
Schmerz, Geflihl, Depression, Angst und
Persdnlichkeit; eine Dualisierung des
Phanomens Schmerz entspricht einer
ethisch fragwirdigen Wertung von Gber-
dies kaum verldsslich messbaren Einzel-
kriterien. MRI-Untersuchungen belegen,
dass unabhdngig von der Kausalitat der
Schmerzempfindung die gleichen Hirn-
areale aktiviert werden (4, 5).

Integrativer Beurteilungsansatz

Die Definition einer Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren
entspricht einem modernen integrativen
Beurteilungsansatz - das sollte nicht nur
die angesprochenen Wertmassstdbe in
der Arbeitsfahigkeitsbeurteilung beein-
flussen, sondern die Basis legen flr eine
Abkehr von monokausal-somatisch ge-
pragten Vorgehensweisen bei chroni-
schen Schmerzpatienten ohne iberwie-
gend somatische Schmerzursache. Die
neue, oben genannte Diagnose darf
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durchaus positiv wertend gestellt wer-
den, ohne vorgangigen Umweg Uber das
klassische Ausschlussverfahren. Letzte-
res kommt beispielsweise via serielle
operative Verfahren und anschliessende
Schmerzinterventionen sekunddr zum
gleichen Schluss, aber mit dem Resultat
eines mehrfach «traumatisierten» Pa-
tienten.

Die auch durch mich mit Erfolg ange-
wendeten Verfahren der interventionel-
len Schmerztherapie oder seridse Ope-
rationsindikationen sollen keineswegs in
Frage gestellt werden. Es ergeht viel-
mehr der Aufruf, eine seriése Schmerz-
diagnose oder besser umfassende
Schmerzanalyse des Patienten vorzu-
nehmen: «Vor die Therapie haben die
Gotter die Diagnose gestellt.» [ |
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