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ZUSAMMENFASSUNG: Der Beitrag gibt einen Uberblick {iber historische Entwicklungen und aktu-
elle Grundlagen des bio-psycho-sozialen Modells chronischer Schmerzen. Diskutiert werden
typische Missverstandnisse, die bei der Therapie chronischer Schmerzen zu Problemen fiih-
ren. Dazu gehoren die fehlende Differenzierung zwischen akut und chronisch sowie zwischen
Nozizeption und Schmerz. Diagnostische und therapeutische Verfahren werden erldutert und
konkrete Empfehlungen gegeben. An erster Stelle in der Diagnostik steht das direkte Anamnese-
gesprach mit den Patienten. Fragebogenverfahren zur Erfassung von Schmerz, Merkmalen von
Chronifizierung und psychosozialen Belastungen wie Angst, Depressivitdt und Behinderung sind
wichtige Ergdnzungen. Psychotherapeutische Interventionen bei chronischen Schmerzen um-
fassen Patientenaufklarung (Edukation), klassische Verfahren der kognitiven Verhaltenstherapie
und schmerzspezifische Verfahren. Sie sind idealerweise in ein interdisziplindres multimodales
Vorgehen eingebettet, bei dem medizinische, psychologische und physiotherapeutische Inter-
ventionen aufeinander abgestimmt sind.

SCHLUSSELWORTER: Chronischer Schmerz, Schmerzmodelle, Diagnostik, interdisziplindre
Schmerzbehandlung, Klassifikation

CHRONIC PAIN —
CONCEPTS, DIAGNOSTICS AND TREATMENT

ABSTRACT: The article provides an overview of historical developments and current concepts of
the bio-psycho-social model of chronic pain. Typical misunderstandings were discussed which
lead to problems in the treatment of chronic pain. These include the lack of differentiation be-
tween acute and chronic as well as between nociception and pain. Diagnostic and therapeutic
procedures are explained and specific recommendations given. First in the diagnosis is the direct
anamnesis interview with the patients. Questionnaire procedures for recording pain, features
of chronicity and psychosocial stress such as anxiety, depression and disability are important
additions. Psychotherapeutic interventions in chronic pain include patient education, classical
methods of cognitive behavioral therapy, and pain-relieving techniques. Ideally, they are embed-
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ded in an interdisciplinary multimodal approach in which medical, psychological and physio-

therapeutic interventions are coordinated.

KeywoRDs: chronic pain, pain models, diagnostics, interdisciplinary pain treatment, pain man-

agement, classification

1
EINFUHRUNG

,Schmerz ist kein zu bekdmpfendes Ubel,

ebenso wenig ein Freund, der eine Bot-

schaft fur den Betroffenen hat, sondern

ein Phanomen der Natur!” (Frede, 2006).
Dieser Satz fasst pragnant die verbrei-

teten Vorstellungen von Schmerz zusam-

men:

e Schmerz als Symptom einer kausal
behandelbaren korperlichen Erkran-
kung,

e Schmerz als Symptom einer psychi-
schen Storung, der uns auf Defizite,

Konflikte, unerkannte Belastungen
hinweist,

e Schmerz als eigenstindiges Phéno-
men.

Er stammt von der Psychotherapeutin Ur-
sula Frede, die nicht nur als Therapeutin
lange Jahre stationdr und ambulant mit
Schmerzpatientinnen und -patienten ge-
arbeitet hat. Als Patientin selbst von chro-
nischen Schmerzen betroffen, hat sie ,die
andere Seite” kennengelernt und sich kri-
tisch mit Zielen, Methoden und uner-
wiinschten Wirkungen der Schmerzthe-
rapie auseinandergesetzt (Frede, 2017).
Pragnant definiert die Internationale
Schmerzgesellschaft IASP (International
Association for the Study of Pain; www.
iasp-pain.org; 1986) Schmerz als eine un-
angenehme sensorische und emotiona-
le Erfahrung, die mit einer tatsachlichen
oder drohenden Gewebeschadigung
verbunden ist oder in Begriffen einer
solchen Schadigung beschrieben wird.
Damit wird Schmerz als zugleich soma-

tisches und psychisches Geschehen de-
finiert.

Umgangssprachlich werden haufig
,echte” von ,nur” psychischen oder ,ein-
gebildeten” Schmerzen unterschieden.
Im klinischen Alltag geht es um die Frage:
wie viel Psyche und wie viel Kérper steckt
im Schmerz? Die Antwort entscheidet,
ob Schmerz als ein medizinisch behan-
delbares Symptom einer objektivierbaren
Erkrankung oder als eine psychische St6-
rung verstanden wird. Wenn medizinisch
diagnostizierbare somatische Faktoren
fehlen oder nicht ausreichend sind, war
das entscheidende Eingangskriterium fiir
die Schmerzdiagnosen im F-Kapitel der
ICD-10 erfiillt. Schmerzen ohne eindeuti-
ge korperliche Ursache wurden als ,psy-
chogen” und werden nach Abschaffung
dieses Begriffs voriibergehend als ,soma-
toform” etikettiert.

Wir stellen in unserem Beitrag die
Entwicklung  einflussreicher ~ Konzep-
te, Grundziige der Diagnostik und Be-
handlung dar. Aufgrund der Vielfalt von
Schmerzformen, -ursachen und Behand-
lungsoptionen kann dieser Uberblick nur
kursorisch sein. Interessierte verweisen
wir auf das Standardwerk ,Schmerzpsy-
chotherapie”, das in achter Auflage die
angesprochenen Themen vertieft (Kro-
ner-Herwig et al., 2017).
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1.1
SENSORISCHE UND AFFEKTIVE
KOMPONENTEN VON SCHMERZ:
GRUNDLAGE FUR VERMEIDUNGSLERNEN

Schmerzfreiheit ist ein Wunsch, den fast
alle Menschen kennen, umso mehr, wenn
sie anhaltende Schmerzen erleben. Einige
wenige Menschen sind genetisch bedingt
schmerzfrei. Dieser Zustand — so wiin-
schenswert er uns scheinen mag — ist mit
erheblichen Nachteilen verbunden: Die
Lebenszeit ist kirzer, ,banale” Wunden
fihren zu erheblichen Komplikationen.
Amputationen von GliedmafSen sind be-
reits bei Kindern und Jugendlichen keine
Seltenheit (Albrecht, 2015).

Schmerz hat primér eine biologische
Warnfunktion. Schmerzen gehéren nicht
nur zum Leben dazu, sie sind Vorausset-
zung fir unser Uberleben. Unsere All-
tagserfahrung mit Schmerz ist geprégt
durch die enge Beziehung mit einer kor-
perlichen Schédigung — tatsdchlich oder
drohend. Diese Warn- und Schutzfunk-
tion ist ein evolutiondr sinnvoller Mecha-
nismus. Erst durch die Kombination mit
negativen Emotionen wird dies moglich:
Lernen funktioniert am besten, wenn
starke Gefiihle mit im Spiel sind. Sie sind
die Voraussetzung fiir die physiologische
Aktivierung des Organismus’, die Vorbe-
reitung motorischer Aktivitit und damit
von Verhalten, mit dem wir auf Schmerz
reagieren konnen. Durch die Aversivi-
tit von Schmerz lernen wir besonders
schnell, gefdhrliche Situationen zu ver-
meiden. Im Unterschied zu Lernpro-
zessen, die erst durch Wiederholungen
gefestigt werden, geniigt bei Schmerz —
ahnlich wie bei Ekel oder bei Traumata —
meist ein einziger ,Durchgang”. Ein Vor-
teil und Nachteil gleichzeitig: Wenn eine
bestimmte Bewegung oder Belastung zu
starken Ruckenschmerzen fihrt, wird
man vorsichtig, vermeidet diese Situati-
onen dauerhaft und entwickelt dadurch

ein kurzfristig entlastendes, langfristig un-
glinstiges Verhaltensmuster.

1.2
WICHTIGE UNTERSCHIEDE:
AKUT UND CHRONISCH, NOZIZEPTION
UND SCHMERZ, PATHOLOGIE
UND FUNKTIONSSTORUNGEN

Wesentliche Griinde fir die im Zusam-
menhang mit Schmerz bestehenden
konzeptionellen, diagnostischen, und
therapeutischen Probleme und Fehler
sind mangelnde Differenzierungen und
sprachliche Ungenauigkeiten:

e chronischer Schmerz wird unzurei-
chend von akuten Schmerzen abge-
grenzt,

* Schmerz wird mit Nozizeption gleich-
gesetzt,

e Pathologie wird betont, Funktionssto-
rungen werden vernachldssigt.

Entsprechend dem traditionellen medizi-

nischen Krankheitskonzept wird katego-

rial zwischen gesund und krank unter-
schieden. Das ist eine fiir akute Probleme
sinnvolle Unterscheidung, geht es doch
primdr um die Suche nach Ursachen, die
moglichst schnell, einfach und erfolg-
reich behandelbar sind. Dieser Algorith-
mus wird regelmalig auch fiir chronische

Schmerzen angewandt — und aus meh-

reren Griinden zunehmend in Frage ge-

stellt.

Die bei akutem Schmerz ablaufen-
den Prozesse sind weitgehend ,auto-
matisiert”: Der Kontakt mit heiflen Ge-
genstanden, einer Tischkante oder einer
Glasscherbe fiihrt zu einer schnellen
Reaktion, ohne ,grofs nachzudenken”.
Den Prozess der neuronalen Kodierung
schmerzhafter (noxischer) Reize durch
spezialisierte Rezeptoren (Nozizeptoren)
bezeichnet man als Nozizeption. Folge
dieses physiologischen Vorgangs sind
autonome Prozesse (z.B. Blutdruckan-
stieg) oder Verhalten (z.B. ,Wegziehre-
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flex”), jedoch nicht notwendigerweise
die Erfahrung von Schmerz selbst. Zwi-
schen Schidigung und Schmerz besteht
in diesen Situationen zwar eine enge Be-
ziehung, dennoch gibt es keinen ,Stan-
dardschmerz” bei identischen noxischen
Reizen. Bei einem Hitzereiz (iber 45 °C
reicht die Spanne der Angaben auf der
numerischen Ratingskala (0 = ,kein
Schmerz” bis 100 = ,starkster vorstellba-
rer Schmerz”) von 4 bis 100 und verteilt
sich kontinuierlich tber die gesamte Ska-
la (Fillingim, 2017).

Fiir chronischen Schmerz gibt es kei-
ne verbindliche Definition. Pragmatisch
werden Schmerzen, die langer als sechs
Monate anhalten, als chronisch bezeich-
net. Bei anhaltenden bzw. chronischen
Schmerzen variiert der Zusammenhang
zwischen Nozizeption und Schmerz-
erfahrung erheblich, die Beziehung zu
noxischen Reizen ist unklar und in den
meisten Fallen nicht (mehr) erkennbar.

Uberraschend und mit unserem All-
tagsverstandnis nicht vereinbar ist die Er-
kenntnis, dass die wichtigsten Schmerz-
arten keinen eindeutigen pathologischen
Faktoren zuzuordnen sind: Dies gilt fiir
tber 80 Prozent der Riicken- und Uber
90 Prozent der Kopfschmerzen. Die Su-
che nach Erkrankungen bei Ricken-
schmerzen pragt dennoch die aktuelle
Diagnostik und Behandlung. Degenerati-
ve Verdnderungen der Wirbelsdule wer-
den wiederholt angeschuldigt — und ha-
ben keine klare Beziehung zu Schmerz,
Behinderung oder Prognose (MacFarlane
et al., 2012). Vermeintlich spezifische Ur-
sachen wie Bandscheibenvorfille, enger
Spinalkanal oder Osteoporose sind fir
einige wenige Patienten wegweisend, fin-
den sich allerdings auch bei vielen Men-
schen, die nie tber Schmerzen klagten
oder klagen werden. Die durch bildge-
bende Verfahren feststellbaren Verdnde-
rungen haben in den meisten Fllen kei-
ne Bedeutung fiir die Beschwerden der

Patienten, sind aber aufgrund finanzieller
Anreize noch zu haufig Ziel operativer
Therapieversuche.

2
PSYCHOLOGISCHE
SCHMERZKONZEPTE IM ZEITVERLAUF

Dass Schmerz auch ohne nachweisbare
Pathologie auftreten kann, war und ist
eine fur Patienten und Behandler irritie-
rende Erfahrung. Als Erkldarung wurden
anfangs mit emotionalem Schmerz ver-
bundene Kindheitstraumata vermutet,
die einen Ausdruck im Korperschmerz
finden.

2.1
PSYCHISCHE STORUNGEN

Die Mehrzahl der Patienten mit (chroni-
schen) Schmerzproblemen sucht keine
Behandlung. Wenn Patienten Behand-
lung suchen, werden mit zunehmender
Spezialisierung von Einrichtungen die
Schmerzprobleme komplexer. Komor-
bidititen auf Patientenseite nehmen zu.
Patienten, die in Schmerzkliniken behan-
delt werden, sind nicht fir das jeweilige
Schmerzbild reprédsentativ, pragten aber
lange Jahre durch klinische Studien unser
Bild von Schmerzpatienten.

Psychische Stérungen, die aktuell dia-
gnostiziert werden, kénnen zwar kausale
Bedeutung fiir die Schmerzentwicklung
haben, sind aber nicht von meist langjah-
rig pragenden Erfahrungen der Patienten
mit Schmerz selbst trennbar. So wurde
beispielsweise Depressivitit lange als
wesentliche Ursache fiir Schmerz ange-
sehen. Methodisch gut angelegte Studien
lassen den Schluss zu, dass eher Schmerz
zu Depression fiihrt als umgekehrt (Doh-
renwend et al.,, 1999; Williams, 1998).
Psychische Belastungen sind mit Komor-
biditdten verbunden und nicht als spe-
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zifische Schmerzursache wirksam. In
epidemiologischen Studien, bei denen
Zusammenhédnge zwischen chronischen
Schmerzen und psychischen Stérungen
in der Bevdlkerung untersucht wurden,
wurde zwar ein erhohtes Risiko flr psy-
chische Beeintrachtigungen fiir Men-
schen mit Schmerz gefunden. Bei der
Uberwiegenden Mehrzahl der Betroffe-
nen wurde keine psychische Stérung di-
agnostiziert (Demyttenaere et al., 2007).
Auch die Lebenszufriedenheit, so eine
Bevolkerungsstudie in Deutschland, ist
selbst bei von starken Schmerzen Betrof-
fenen hoch (Bellach et al., 2000).

2.2
INTEGRATION:
Die GATE-CONTROL-THEORIE

Mit der Gate-Control-Theorie (GCT) des
Physiologen Patrik Wall und des Psycho-
logen Ronald Melzack setzte sich eine
integrierte  Schmerztheorie durch, die
erstmals biologische, psychologische und
soziale Faktoren in einem komplexen In-
formationsverarbeitungssystem einbettet

(Melzack & Wall, 1965) und damit eine

neue theoretische und klinische Perspek-

tive bot:

e Physiologische und psychologische
Komponenten werden als prinzipiell
gleichzeitige und gleichwertige Fakto-
ren integriert

e Somatische und/oder psychologische
Erklarungsmodelle werden als kom-
plementédre statt als alternative Kon-
zepte verstanden.

e Es wird ein breiter Rahmen fiir die Er-
forschung sehr heterogener psycho-
biologischer Schmerzkonzepte ge-
schaffen.

Kognitionen — Bewertungen, Erwartun-

gen, Uberzeugungen, Vorstellungen von

Schmerz - sowie Gefiihle interagieren

danach mit den sensorischen Informa-

tionen. Menschen bewerten und ver-

gleichen Schmerzinformationen auf ih-
rem bisherigen Erfahrungshintergrund.
Gleichzeitig werden wiederum die mit
Schmerz verbundenen Geflihle und das
Verhalten beeinflusst. Auch wenn sich
einige der spezifischen neuronalen Hy-
pothesen nicht bestétigten, konnten zahl-
reiche psychobiologische Wechselwir-
kungen und direkte Einfliisse kognitiver
Faktoren auf das Schmerzerleben durch
aktuelle Forschungsergebnisse untermau-
ert werden (Traue & Nilges, im Druck).

Ein entscheidender Aspekt der GCT
ist die Feststellung, dass Schmerz keine
Einbahnstrale ist, sondern nozizeptive
Signale bereits durch absteigende Bah-
nen direkt verdndert werden. Vermutlich
tiber 30 Prozent der Fasern im Riicken-
mark dienen dieser sogenannten abstei-
genden Hemmung. Schmerz ist nicht das
Ergebnis passiver Reizleitung sondern
eine aktive Leistung des Gehirns.

2.3
LERNEN, VERHALTEN
UND KOGNITIONEN

Zeitlich parallel mit der GCT entwickel-
te Fordyce (1976) ein erstes lernthero-
retisches Konzept. Erstmals wurde der
Einfluss psychosozialer Faktoren auf das
Schmerzverhalten als eigenstandiges Pro-
blem untersucht. Die ,Trennung” von
Schmerz (hurt) und Schadigung (harm)
war ein entscheidender Schritt. Das bei
Schmerz gezeigte Verhalten wurde nicht
als ausschlieflich direkte Folge einer zu-
grunde liegenden Schadigung betrach-
tet. Fordyce ging davon aus, dass ein ur-
spriinglich auf einen nozizeptiven Reiz
hin gezeigtes Schmerzverhalten durch
kontingente  Verstarkung zunehmend
vom Reiz gel6st und unabhdngig vom ei-
gentlichen Ursprung weiterhin aufrecht-
erhalten wird.

Menschen zeigen bei vergleichba-
ren Beschwerden groe Unterschiede im
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Verhalten, Schmerzverhalten kann auch
bei erfolgreicher Behandlung der soma-
tischen Schadigung weiterhin bestehen
bleiben und kann auch ohne somatischen
Behandlungserfolg verdndert werden.
Vermeidung von Schmerz und Scha-
digung ist sinnvoll, stabiles Vermeidungs-
verhalten hemmt allerdings das Verlernen
bzw. Neu-Lernen. Wenn Belastungen,
z.B. des Riickens anhaltend vermieden
werden und sich Schonverhalten und
Angst entwickeln, kann das Verhaltens-
muster Uber lingere Zeiten bestehen
bleiben. Dieses Vermeidungsverhalten ist
mit weitreichenden kognitiv-emotionalen
Konsequenzen verbunden: Die Bewer-
tung der Schmerzerfahrung, Vorstellun-
gen Uber Ursachen, Folgen und Hand-
lungsmoglichkeiten beeinflussen unsere
Reaktion und unser zukiinftiges Verhal-
ten. Inaktivitdt, depressive Verstimmun-

gen und Angste entwickeln sich bei vie-
len Patienten zu klinisch relevanten und
behandlungsbedurftigen komorbiden
Storungen.

Die vielfédltigen Konsequenzen und
Komponenten, die im Sinne einer Funk-
tionsstorung schliellich zur Chronifizie-
rung fihren kénnen, werden im Angst-
Vermeidungs-Modell dargestellt (Vlaeyen
& Linton, 2012). Dieses Modell hat we-
sentlich zum Verstandnis der Chronifi-
zierung von Rickenschmerzen beigetra-
gen, seine Grundprinzipien sind auf viele
Schmerzformen tibertragbar und wurden
um den Aspekt ,Endurance” (Durchhal-
ten) erweitert.

Chronischer Schmerz ist nicht das
Ergebnis einer einfachen Ursache-Wir-
kungsbeziehung, sondern eines bio-
psycho-sozialen Prozesses (Hasenbring,
Korb & Pfingsten 2017).

| schmerzreduktion | |

Schmerzchronifizierung
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Abbildung 1: Das modifizierte Angst-Vermeidungs-Modell
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2.4
SCHMERZ 2.0 —
DIE ERWEITERUNG
UNSERES VERSTANDNISSES
VON SCHMERZ

Die traditionelle Definition von Schmerz
als sensorische und emotionale Erfah-
rung hat biologische und psychische
Faktoren gleichberechtigt mit einbezo-
gen. Die subjektive Empfindung von Pa-
tienten und ihre Feststellung ,ich habe
Schmerzen” ist danach entscheidend,
der Nachweis korperlicher Ursachen kei-
ne Voraussetzung mehr, um von Schmer-
zen zu sprechen. Bei dieser Definition
wird allerdings noch immer unterschie-
den zwischen einer Gewebsschéadigung
(tatsdchlich oder drohend) und der blo-
Ben Beschreibung einer solchen Schadi-
gung. Der Leib-Seele-Dualismus wurde
damit subtil fortgeschrieben. Williams
und Craig haben kiirzlich eine Revision
vorgestellt, mit der einige Defizite dieser
klassischen Definition korrigiert und wis-
senschaftliche Entwicklungen der letzten
Jahrzehnte berlicksichtigt werden:

,Schmerz ist eine belastende Erfah-
rung, die mit tatsdchlicher oder drohen-
der Gewebsschadigung verbunden ist,
mit sensorischen, emotionalen, kogniti-
ven und sozialen Komponenten” (Wil-
liams & Craig, 2016, S. 2420; Uberset-
zung durch die Verfasser).

Mit der Erweiterung um kognitive
und soziale Einflisse wurden wesentli-
che weitere Faktoren der Chronifizierung
integriert. Die Definition wurde gleich-
zeitig vereinfacht: die Unterscheidung
zwischen ,Gewebsschédigung” und ,Be-
schreibung” wurde gestrichen. Nach Ein-
schatzung der Autoren ist Schmerz im-
mer mit tatsdchlichen oder potentiellen
Gewebsschddigungen verbunden. Auch
bei Patienten, fir die keine unmittelbare
periphere Schmerzursache nachweisbar
ist, finden sich somatische Veranderun-

gen. Kortikale Umbauprozesse konn-
ten fUr Patienten belegt werden, deren
Schmerzen als psychogen bzw. soma-
toform diagnostiziert wurden (Glindel
et al.,, 2008). Die tatsdchliche oder po-
tentielle Gewebsschadigung betrifft so-
mit auch Verdanderungen im Gehirn. Die
Revision und Erweiterung der Definition
tragt den wissenschaftlichen Entwicklun-
gen der letzten Jahre Rechnung. Uber
emotionale und sensorische Faktoren hi-
naus konnte die erhebliche Bedeutung
kognitiver und sozialer Faktoren besta-
tigt werden: Die Bewertung von Schmerz
als ,gutartiger temporarer Zustand” oder
Jpersonliche Katastrophe” resultiert in
unterschiedlichen starken Behinderun-
gen oder Belastungen. Die Reaktionen
von Angehdrigen, Arzten, Kollegen sind
weitere wichtige Einflussfaktoren fiir Fol-
gen und Prognose bei Schmerz. Kurz und
pragnant erfasst die revidierte Definition
die vielfdltigen Moglichkeiten, die inzwi-
schen fiir Diagnostik und Therapie beste-
hen und genutzt werden.

,In der Schmerzforschung herrsch-
te fir Jahrzehnte ein Kampf der Ideen
zu den Entstehungsmechanismen von
chronischen Schmerzen. Dabei schwang
das Pendel tber Jahrzehnte hin und her
zwischen peripher und zentral oder
zwischen somatisch und psychisch”
(Schmelz, 2017, S. 551). Dieser ,Kampf”
wurde mit der 2009 in die deutsche Fas-
sung der ICD-10 bernommenen Diag-
nose F45.41, Chronischer Schmerz mit
somatischen und psychischen Faktoren,
zumindest klassifikatorisch befriedet.

3
DIAGNOSTIK

Das wichtigste diagnostische Verfahren
ist die Anamnese (s. Tabelle 1). Bei Pa-
tienten mit Schmerzen ist es besonders
wichtig die medizinische Vorgeschichte,
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vorhandene Unterlagen und Befunde zu
kennen und mit den Patienten zu bespre-
chen. Das hilft nicht nur dabei, gezielter
nachzufragen, sondern férdert auch die
Vertrauensbeziehung zum Patienten.
Schmerzpatienten berichten regelma-
RBig von negativen Vorerfahrungen, von
Misstrauen und Ablehnung. Die thera-
peutische Beziehung von Beginn an ak-
zeptierend und wohlwollend zu gestalten
ist ebenso wichtig wie die Erhebung von

Informationen. Ziel der Anamnese sollte
es auch sein, Ressourcen und Erfolge der
Patienten im Umgang mit Schmerz zu ex-
plorieren und zu unterstreichen. Fiir viele
Bereiche einer Anamnese sind Fragebo-
gen vorhanden, die als Screening-Verfah-
ren regelmafig bereits bei Anmeldungen
zur Schmerztherapie in Kliniken einge-
setzt werden. Ein Standardverfahren ist
der Schmerzfragebogen der Deutschen
Schmerzgesellschaft. Neben Fragen zur

Tabelle 1: Themenschwerpunkte und mdégliche Inhalte der psychologischen Anamnese bei
Patienten mit (chronischen) Schmerzen (nach Nilges & Diezemann, 2017)

Themenschwerpunkt

Aktuelle Beschwerden
Schmerzlokalisation, Schmerzqualitdt, Haufigkeit, Dauer, Intensitit, Schmerzbeginn

Entwicklung und Grad der Chronifizierung
Behandlungsbeginn, Behandlungsversuche, Medikamentenanamnese, sozialmedizi-
nische Verfahren

Einflussfaktoren, Bedingungen und Folgen

Verstarkungs- und Linderungsfaktoren, Schmerzverhalten, Eigenaktivitit, Medikamen-
teneinnahmeverhalten, vorhandene Bewailtigungsstrategien, emotionale Reaktion auf
den Schmerz, Reaktionen von Bezugspersonen, Ausmalé der Beeintrachtigung durch
Schmerz (Alltag, Arbeit, soziale Kontakte, Sexualitdt, Lebensqualitit)

Krankheitskonzept

Subjektive Erklarungsmodelle, Einstellungen wie Akzeptanz der Schmerzen und der
Beeintrachtigungen, krankheitsbezogene Metakognitionen wie ,fear-avoidance be-
liefs” und ,endurance beliefs”, Kausalattributionen, Veranderungserwartung und
-motivation

Sonstige Beschwerden

Aktuelle Beschwerden (Zusammenhang mit Hauptschmerz?), aktuelle Krankheiten,
friihere Beschwerden, frithere Erkrankungen, Unfille, Operationen, depressive Sym-
ptomatik (friiher/heute), Angstlichkeit (frither/heute), Stressbelastung, Angstanfille,
vegetative Symptome, Psychopathologie

Familienanamnese
Krankheiten der Angehorigen, Todesfalle, Familienstruktur (Geschwisterreihe, Rollen,
Aufgabenverteilung), emotionale Atmosphare, Erziehungsstil

Entwicklung und aktuelle Lebenssituation

Beziehung zur Herkunftsfamilie, Ablésung vom Elternhaus, schulische/berufliche
Entwicklung (Arbeitsstil, Ziele, Beziehung zu Kollegen, Betriebsklima, Arbeitszufrie-
denheit, Bezahlung), Partnerschaft/Ehe/Sexualitdt, Kinder, Wohnsituation, finanzielle
Situation, soziale Kontakte, Interessen, Hobbys (bei allen Themen: Veranderungen
durch Schmerz?)

Personlichkeit, Bewdltigungsstrategien
Selbstbeschreibung, Fremdbeurteilung, Stresshewdltigungsverhalten
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Schmerzanamnese enthilt er Verfahren,
mit denen Chronifizierung, Depressivitat,
Angst und Stress sowie die Schmerzinten-
sitat und -qualitdt erfasst werden.

(Fragebogen und Materialien sind im
Download-Bereich auf der Homepage
des DRK Schmerz-Zentrums Mainz ver-
fligbar; s. Hinweise am Ende).

3.1
SCHMERZMESSUNG

Zur Bestimmung der Schmerzintensitat
werden verschiedene Verfahren verwen-
det. In der Praxis hat sich als sinnvol-
le Methode die numerische Ratingska-
la (NRS) von 0 = ,kein Schmerz” bis 10
= starkster vorstellbarer Schmerz”
durchgesetzt. Demgegeniiber hat die
noch immer hdufig angewandte visuelle
Analogskala (VAS), eine zehn cm lange
Linie, mit der auch fir die NRS verwen-
deten Benennung der beiden Endpunk-
te, keine wirklichen Vorteile. Fir Kinder
werden Gesichtsschemata eines ,smiley”
genutzt.

Intensitdtsangaben sind keine objek-
tiven Messwerte. Sie sind Hilfsmittel in
der Kommunikation, werden durch viele
individuelle und soziale Faktoren beein-
flusst. Eine Aussage wie ,bei mir ist der
Schmerz immer bei 10” kann beispiels-
weise bedeuten ,Solange ich tiberhaupt
Schmerzen habe, ist die 10 richtig, damit
ich ernst genommen werde”. Patienten
berichten wiederholt, dass ,korrigierend”
eingegriffen wird (,10 kénnen Sie doch
nicht dauernd haben, da wirde ich aus
dem Fenster springen”). Irritierende oder
inkonsistente Angaben von Patienten
sollten Anlass fiir Nachfragen und nicht
fur Diskussionen tber ,korrekte Werte”
sein.

Schmerztageblicher mit zeitnahen
Angaben der Schmerzstarke und mehre-
ren Messzeitpunkten sind sinnvoll, weil
retrospektive Schatzungen unzuverldssig

sind. Geeignet sind Schmerztagebiicher
mit bis zu vier Zeitpunkten pro Tag. Sinn-
voll ist eine Baseline von mindestens ei-
ner Woche Dauer bei — oder besser vor —
Beginn einer Behandlung sowie phasen-
weise wéhrend und gegen Ende bzw.
nach Abschluss einer Therapie.

Ziel von Schmerztagebiichern ist die
Identifikation von Einflussfaktoren und
gleichzeitig die Dokumentation der Be-
handlungsergebnisse (Downloads von
Schmerztagebiichern s. DRK-Schmerz-
Zentrum).

Die Verdnderung der Schmerzstar-
ke kann ein Kriterium fir Behandlungs-
erfolg sein, mit hoherer Chronifzierung
der Erkrankung werden andere Fak-
toren bedeutsamer. Fir Patienten mit
chronischen Schmerzen ist manchmal
der ,Umgang mit den Schmerzen” und
,emotionales Wohlbefinden” wichtiger
als die Schmerzstarke (Neustadt et al., im
Druck).

Eine erweiterte schmerzspezifische
Diagnostik erfasst qualitative Aspekte.
Inhalte der Schmerz-Empfindungs-Ska-
la (Geissner, 1996) sind die sensorische
und affektive Dimension von Schmerz.
Die affektive Dimension beschreibt da-
bei den ,Leidensaspekt” und steht in en-
ger Beziehung zu Angst, Depression und
Hilflosigkeit. Die Ergebnisse mit den Pati-
enten zu besprechen kann ein Ausgangs-
punkt fiir die Einflihrung psychologischer
Aspekte sein.

3.2
CHRONIFIZIERUNG

Weit verbreitet und genutzt werden zwei
Verfahren zur Beschreibung von Chroni-
fizierung.

Im Mainzer Stadiensystem nach Ger-
bershagen (1995) werden drei Chronifi-
zierungsstadien unterschieden. Auf vier
Achsen werden zeitliche Muster der
Schmerzen, Lokalisation, Medikamen-



176

NILGES & DIEZEMANN

teneinnahme und Merkmale der Patien-
tenvorgeschichte durch den Arzt bzw.
Untersucher dokumentiert.

Ausschlielich auf den Angaben der
Patienten beruht die Schmerzgraduierung
nach von Korff (1992). Sieben Merkma-
le werden mit einem Fragebogen erfasst:
Die Zahl der Ausfalltage im letzten hal-
ben Jahr, das Ausmal8 der selbst einge-
schétzten Behinderung in drei Bereichen
sowie drei Schatzungen der Schmerz-
intensitat. Unterschieden werden vier
Schweregrade: Grad 1 und 2 werden als
funktionaler Schmerz” bezeichnet, der
zu geringen Einschrankungen fiihrt, wah-
rend Grad 3 und 4 mit deutlichen Ein-
schrankungen in Beruf, Freizeit und Fa-
milie verbunden sind.

3.3
BELASTUNGEN
UND BEHINDERUNG

Schmerzen machen nicht automatisch
depressiv, erhéhen allerdings das Risiko
fur depressive und weitere komorbide
Storungen. Bereits in der Eingangsdiag-
nostik werden einige Merkmale mit Fra-
gebogen erfasst. Aufféllige Testwerte be-
griinden keine Diagnose, sondern sind
Hinweise auf die Notwendigkeit einer
genaueren Diagnostik. Erhohte Werte flir
psychische Belastung bei Menschen mit
Schmerzen und anderen korperlichen
Beschwerden sind haufig auf Folgen der
Grunderkrankung  zuriickzufiihren und
weniger als Kriterien psychischer Stérung
zu werten. So konnen Schlafstorungen,
Erschépfung und Anspannung als Konse-
quenzen somatischer Erkrankungen oder
Medikamenteneinnahme auftreten.

Der Abbau von mit Schmerz verbun-
dener Behinderung ist ein zentrales Be-
handlungsziel. Der Pain Disability Index
(PDI; Tait et al., 1990; deutsch Dillmann
et al., 1994) erfasst Bereiche wie famili-
dre und hdusliche Verpflichtungen, Er-

holung, soziale Aktivititen, Beruf und
weitere. Mit Ratingskalen von ,0 = keine
Behinderung” bis ,10 = vollige Behinde-
rung” kénnen Patienten die erlebten Ein-
schrankungen in den einzelnen Lebens-
bereiche angeben. Entgegen intuitiver
Vermutungen besteht bei chronischen
Schmerzen kein linear-kausaler Zusam-
menhang zwischen der Schmerzstarke,
Behinderung oder psychischer Belastung.
Selbstwirksamkeitstiberzeugungen, Dist-
ress und Furcht (Lee et al., 2015), Akzep-
tanz, Copingstile, Bewegungsangst, Kata-
strophisieren, Einstellungen zu Schmerz
und Schmerzbehandlung sind einige der
Merkmale mit zentraler Bedeutung. Sie
sollten bereits in der Eingangsdiagnostik
standardisiert erhoben werden.

4
BEHANDLUNG

Interdisziplindre, multimodale Therapie-
angebote stellen den Goldstandard in
der Schmerztherapie dar. Sie haben fir
die haufigsten Krankheitsbilder wie Ru-
ckenschmerzen, Kopfschmerzen, Fibro-
myalgiesyndrom die beste Evidenz und
werden entsprechend in den Leitlinien
gefordert. Die psychologische Therapie
stellt hierbei zusammen mit der medizi-
nischen und physiotherapeutischen Be-
handlung einen wesentlichen Baustein
dar. Die meisten Therapieprogramme
sind verhaltenstherapeutisch ~ orientiert
und werden im Folgendem genauer dar-
gestellt. Wichtig ist bei der interdiszip-
lindren Therapie der regelmafige Aus-
tausch zwischen den Disziplinen, die
gemeinsame Sprache und Philosophie,
um dem Patienten ein angemessenes
Krankheitsmodell vermitteln zu konnen,
ihn in seiner Selbstwirksamkeit zu star-
ken und damit langfristig den Umgang
mit den Beschwerden zu erleichtern (s.
Abbildung 2).
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Multimodale Behandlung

Gemeinsames Diagnose-
und Therapiekonzept

Enge zeitliche, raumliche
und inhaltliche Vernetzung

Fortlaufende Abstimmung
wahrend der Behandlung

Hohes Kooperationswissen

Gemeinsame Sprache und
Philosophie

Abbildung 2: Konzept und Prinzipien der interdisziplindren multimodalen Schmerztherapie

4.1
KOGNITIVE VERHALTENSTHERAPIE

Grundlagen der Kognitiven Verhaltens-
therapie sind die Erkenntnisse tiber Lern-
theorien, Aspekte der Informationsver-
arbeitung, kognitive Prozesse und deren
Einfluss auf das Verhalten, Erleben, Emo-
tionen und korperliche Prozesse. Daflir
werden sehr unterschiedliche Techni-
ken und Strategien genutzt, die (meist)
auf empirischen Erkenntnissen basieren.
Verhaltenstherapeutische Methoden set-
zen am Symptom, den Chronifizierungs-
prozessen und an den Mechanismen der
Aufrechterhaltung an. Es werden spezifi-
sche, lern- und trainierbare Verfahren mit
einer hohen Standardisierung verwendet.

Vor allem fiir diese Behandlungsme-
thode zeigen sich in Metaanalysen Ef-
fekte hinsichtlich der Verbesserung der
Lebensqualitdt, Verminderung der Be-
eintrachtigung, verbesserten Akzeptanz
und dem besseren Umgang mit den Be-
schwerden (Williams et al., 2013).

Themen und deren Inhalt in der Ko-
gnitiven Verhaltenstherapie bei chro-
nischen Schmerzen sind in Tabelle 2
(ndchste Seiten) aufgefiihrt.

Im Folgenden werden einige Schwer-
punkte der Therapie etwas genauer be-
leuchtet.

4.2
EDUKATION

Die Edukation dient zu Beginn der Be-
handlung dazu dem Patienten ein plau-
sibles Krankheitsmodell zu vermitteln.
Es werden Schmerzverarbeitung, die
physiologischen Prozesse der Schmerz-
sensitivierung, die aufrechterhaltenden
Faktoren fir den Schmerz, die Einfluss-
faktoren, Funktionsweise des vegetativen
Nervensystems und Moglichkeiten der
Behandlung erldutert. Hierbei wird die
Bedeutung der Eigenaktivitdt des Patien-
ten besonders betont, um die Bereitschaft
fur eine aktive Therapie zu erhohen.

4.3
ENTSPANNUNG UND IMAGINATION

Entspannungsverfahren sind ein fester
Bestandteil der Schmerzpsychotherapie
(Liking & Martin, 2017) und verfolgen
gleichzeitig sehr unterschiedliche Ziele:
Sie fiihren zu einer muskuldren und vege-
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Tabelle 2: Behandlungsinhalte der Schmerzpsychotherapie. Kombinationen und Schwer-
punkte orientieren sich an der Schmerzsymptomatik, therapeutischen Ressourcen und Zie-

len der Behandler und Patienten

Themen Inhalt
Edukation ¢ Vermittlung eines bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells
e Unterschiede zwischen akuten und chronischen Schmer-
zen
Entspannung/ ¢ Vermittlung von Entspannungstechniken
Imagination ¢ Techniken der Imagination zur Entspannung, Ablenkung

oder Symptomveranderung
¢ Reizabschirmung

Biofeedback

¢ Vermittlung eines psycho-physiologischen Krankheits-
modells

e Verbesserung der Kérperwahrnehmung

e Training spezifischer Korperreaktionen (z.B. Entspannung,
Vasokonstriktion bei Migrdne)

Balancierung von
Ruhe und Aktivitat

e Pacing und quotenorientierte Belastungsdosierung

Angstvermeidungs-
verhalten

e Exposition
e Graded activity
¢ Angstbewdltigung

Kognitive Therapie

¢ Vermittlung des Zusammenhangs zwischen Gedanken,
Geflihlen und Verhalten

¢ Hinterfragen und Distanzierung von dysfunktionalen,
schmerzaufrechterhaltenden Gedanken

Ausloser und Verstarker
von Schmerzen

e Verhaltensanalyse

e Erkennen von Einflussfaktoren auf den Schmerz und
Erlernen von Copingstrategien

e Triggermanagement bei Migrdne

Aufmerksamkeits-
lenkung, Genuss

e Ablenkung vom Schmerz und Aufbau von angenehmen,
hedonistischen Aktivitaten
e Aufsuchen von Energiequellen

Kommunikation

e Kommunikation im Gesundheitswesen
* Umgang mit negativen Reaktionen des Umfeldes

Achtsamkeit

e Vermittlung des Konzepts Achtsamkeit und Ubungen
von formeller und informeller Achtsamkeit zum Ausstieg
aus dem Griibeln

¢ Akzeptierende, wohlwollende Haltung gegeniiber dem
eigenen Korper aufzubauen

e Stressbewadltigungsstrategie

Akzeptanz- und
Commitmenttherapie

e Ausstieg aus dem Kampf mit dem Schmerz

e Sich wieder eigenen Werten und Zielen zuwenden und
diese verfolgen

e Aufbau einer neuen Lebensperspektive

Arbeit/Rente

¢ Wiedereinstieg in das Arbeitsleben

¢ Wiedereingliederun

e Umgang mit Problem und Konflikten am Arbeitsplatz

¢ Besprechen von vorliegenden Zielkonflikten und Auswir-
kung auf die Behandlungsmotivation
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Tabelle 2 (Forts.)

Themen Inhalt

Stressbewaltigung

¢ Vermittlung eines Stressmodells

e Eigene Stressverstarker und Antreiber erkennen

 Vermittlung von instrumentellen, kognitiven und pallia-
tiven Stressbewadltigungsstrategien

Schlaf

¢ Vermittlung von wesentlichen Aspekten der Schlafarchi-
tektur und Schlafhygiene

¢ Planung von Schlafzeiten und Umsetzung der geeigneten
Schlafhygieneregeln

Emotionsregulation

* Funktion des Gefiihls wie z.B. Reizbarkeit, Arger, Traurig-
keit, Verlusterleben usw. erkennen
® Regulationstrategien erlernen

Psychische Komorbidi-

e Vermittlung von Krankheitsmodellen

taten e Vermittlung von Zusammenhéngen zwischen der
komorbiden Erkrankung und Schmerz
e Spezifische verhaltenstherapeutische Strategien zur
Behandlung der Komorbiditt
Transfer/Rickfall- ¢ Aufbau von Motivation zur langfristigen Umsetzung der
prophylaxe erlernten Strategien

e Aufbau realistischer kurz-, mittel- und langfristiger Ziele
e Erarbeitung eines ,Arbeitskoffers” mit Strategien zum
Umgang mit den Beschwerden

tativen Stabilisierung, dienen der Ablen-
kung vom Schmerz, der Férderung der in-
ternalen Kontrolliiberzeugung und damit
der Verbesserung der Selbstwirksamkeit.
Zusétzlich werden Korperwahrnehmung
und Stressbewadltigung, Reizabschirmung
und Phasenprophylaxe bei Migrdne als
Ziele verfolgt. Entspannungstechniken
sind zudem als Ein- und Durchschlafhilfe
geeignet.

Entspannung ist ein spezifischer kor-
perlicher Prozess, der sich auf dem Kon-
tinuum von Aktiviertheit und Deaktiviert-
heit bewegt. Durch das Erlernen einer
Entspannungsreaktion kommt es zu einer
Verminderung der sympathikoadrener-
gen Erregungsbereitschaft (Sympathikoly-
se) und zu einer Modulation zentralner-
voser Prozesse (Vaitl, 2009).

Das am hdufigsten angewandte und
am besten untersuchte Verfahren ist die
progressive Muskelentspannung (abge-
kiirzt PMR), die aufgrund der leichten Er-

lernbarkeit und der hohen Plausibilitat fiir
den Patienten in der Regel beim Training
auf eine gute Compliance stoft.

Das Verfahren wurde der leichteren
Anwendbarkeit halber von mehreren Au-
toren modifiziert und gekiirzt und findet
vorwiegend in der von Bernstein und
Borkovec (2002) beschriebenen Fassung
Anwendung. Hierbei werden nacheinan-
der gezielt 16 verschiedene Muskelgrup-
pen kurz angespannt (5-7 s) und wieder
entspannt (30-40 s). Mit zunehmender
Ubung wird die Anzahl der Muskelgrup-
pen auf sieben, spater auf vier reduziert.
Mit weiterem Fortschritt fallt die aktive
Anspannungsphase weg, und es werden
nur noch vorhandene Spannungen wahr-
genommen und von diesem Niveau aus
weiter entspannt. Dies wird als Entspan-
nung durch Vergegenwartigung bezeich-
net.

Imaginationen werden in der Psycho-
therapie schon sehr lange zu sehr unter-
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schiedlichen Zwecken (Kirn et al., 2015)
genutzt. Als Imaginationen bezeichnet
man dynamische, psychophysiologische
Prozesse, bei denen auf Vorstellungsebe-
ne realititsnahe Wahrnehmungen un-
terschiedlicher Sinnesqualititen erzeugt
werden (z.B. Bilder, Gerliche, Gerausche,
Temperatur). Diese Wahrnehmungen
sind geeignet, Entspannungsreaktionen
durch spezifische physiologische Veran-
derungen hervorzurufen, wie die Verbes-
serung der Hautdurchblutung beim Han-
derwdrmungstraining. Der Patient kann
hierzu Vorstellungen nutzen wie ,Die
Hand liegt in der Sonne”, oder er stellt
sich die BlutgefilRe vor, die sich immer
weiter stellen. Vorstellungen von z.B. ei-
nem Ort der Ruhe oder auch eine gelenk-
te Fantasie in Form von Traumreisen wer-
den zur Vertiefung der Entspannung und
als Ablenkung vom Schmerz genutzt. Da-
riiber hinaus kénnen positive Emotionen
erlebt werden. Die in der Entspannung
spontan auftretenden Vorstellungsbilder
kénnen zudem systematisch in das Trai-
ning integriert werden.

4.4
BIOFEEDBACK

Mit Hilfe von Biofeedback konnen kor-
perliche Signale visuell oder auch akus-
tisch zurilickgemeldet werden. Biofeed-
back findet eine hohe Akzeptanz — ,da
kann man meinen Schmerz sehen”. Beim
somatisch orientierten Schmerzmodell
dient es zur Verbesserung der Therapie-
motivation durch Vermittlung eines bio-
psychosozialen Modells und fordert die
Therapeut-Patient-Interaktion. Es  wird
zudem als Ergdnzung und Veranschauli-
chung der Inhalte der Edukation genutzt.
Auch hier werden vielféltige verschie-
dene Ziele wie die allgemeine Entspan-
nungsfahigkeit verbessert oder auch eine
spezifische Korperreaktion wie eine Va-
sokonstriktion der Schlédfenarterie bei

Migréane verfolgt. Das am haufigsten ver-
wendete Signal bei chronischem Schmerz
ist das EMG (Elektromyogramm), welches
v.a. bei Spannungskopfschmerzen, tem-
poromandibuldren  Beschwerden und
Riickenschmerzen zum Einsatz kommt.
Der Patient soll hierbei u.a. lernen, unter-
schiedliche Spannungsniveaus zu diskri-
minieren und die betroffene Muskulatur
gezielt zu entspannen. Tragbare Gerdte
ermoglichen die Ubung im Alltag und
einen besseren Transfer. Metanalysen
zu Effekte von Biofeedback bei Migrdne
und Spannungskopfschmerzen zeigen
mittlere bis hohe Effektstarken fir die
Kopfschmerzhaufigkeit und -frequenz,
Angst, Depression, Selbstwirksamkeit
und  Medikamenteneinnahmeverhalten
(Nestoriuc et al., 2007, 2008). Beim chro-
nischen Rickenschmerz fanden Sielski
et al. (2016) mittlere Effekte fiir Schmerz,
Depression, Beeintrachtigung, muskula-
re Anspannung und kognitives Coping.
Langeres Biofeedback und ein gréBerer
Anteil in der Therapie verbesserten vor
allem den Effekt fiir die Depression und
Beeintrachtigung.

4.5
BALANCIERUNG VON RUHE
UND AKTIVITAT UND ABBAU VON
ANGSTVERMEIDUNGSVERHALTEN

Viele Patienten finden mit zunehmender
Chronifizierung nicht das richtige Mal}
an Belastungsdosierung. Typische dys-
funktionale Muster sind das Durchhalten
mit dem Uberschreiten der Belastungs-
grenzen und der Uberforderung oder
ein Angstvermeidungsverhalten (s. Abbil-
dung 1). Durchhalter (Hasenbring et al.,
2006) zeigen nach einer Operation mehr
Schmerz, geringere Funktionskapazitat,
héhere Erschopfung, hohere Aktivitat
und mehr einseitige Haltungen. Vor al-
lem die Angstvermeidungsiiberzeugun-
gen sind ein robuster Risikofaktor fiir den
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Ubergang vom akuten zum chronischen
Schmerz, ein essentieller Pradiktor fur
anhaltende Disability (aufrechterhalten-
der Faktor fir chronischen Schmerz) und
ein valider Pradiktor fiir den Krankheits-
verlauf und das Therapieergebnis (Leeuw
etal., 2007).

Mit  einem quotenorientierten,
schmerzinkontingenten Vorgehen verhin-
dert man sowohl die Uber- oder Unter-
forderung und ermoglicht eine langsame
Funktionsverbesserung. Ziele des Pacing
wdren dabei (iber den Tag ein halbwegs
gleichmaRiges Aktivitdtsniveau zu schaf-
fen, festgelegte Pausen einzulegen, die
Ubungen allméhlich in kleinen Schritten
zu steigern, Aufgaben in Teilaufgaben
aufzuteilen, Quoten zu ermitteln und
mit leichten Tatigkeiten zu beginnen.
Tatigkeiten, die nicht ausgespart werden
konnen, werden haufig mit Dehnungen
und Entspannung unterbrochen und die
Korperhaltung sollte moglichst regelma-
RBig gedndert werden (Pfingsten, 2001).
Dieses Vorgehen eignet sich vor allem
bei Durchhalteverhalten, Fear avoidance,
wenn eine Exposition nicht moglich ist
(z.B. bei Osteoporose). Auch bei sehr
stark eingeschrankter Leistungsfahigkeit
und Dekonditionierung, bei hoher Er-
schépfung z.B. bei dem Fibromyalgie-
syndrom, bei Osteoarthritis und Rheuma
und bei mangelnder Balancierung zwi-
schen Ruhe und Aktivitdt ist dieses Vor-
gehen sinnvoll.

Besteht ein ausgeprdgtes Angstver-
meidungsverhalten aus Angst vor dem
Schmerz oder einer Schadigung (z.B.
einem erneuten Bandscheibenvorfall)
ist die Exposition mit den gefiirchteten
Belastungen sinnvoll. Die medizinische
Absicherung und Erlaubnis ist hier unbe-
dingt notwendig, damit sich der Patient
auf die Behandlung einlassen kann. Ziel-
setzungen sind hier eine Angstreduktion
und Habituation mit Schmerzlinderung,
eine Angstbewadltigung und ein ,Refra-

ming” (Verdnderung der Uberzeugung,
dass Belastung schadet), Angst vor dem
Schmerz bei Belastung bewaltigen durch
gestuftes Vorgehen nach Quote (Graded
activity) und ein Aktivitdtsaufbau trotz
Schmerz (Aufbau von Akzeptanz). Bei
der Exposition werden die angstbesetz-
ten Situationen identifiziert, eine Hierar-
chie erstellt und mit den weniger angst-
besetzten Situationen begonnen. Der
Therapeut begleitet den Patienten bei
der Exposition, beleuchtet und hinterfragt
spater die Bewertung und irrationalen
Uberzeugungen. Bei der graduierten Ak-
tivierung werden die Prinzipien der ope-
ranten Konditionierung genutzt und der
Patient wird fiir ,gesundes”, funktionales
Verhalten gelobt. Therapieziele sind die
funktionalen Aktivititen und die Aktivie-
rung erfolgt nach oben beschriebenem
zeitkontingentem,  schmerzinkontingen-
tem Vorgehen (Quote). Das Review von
Macedo et al. (2010) weist bei bisher lei-
der schlechter Studienqualitit darauf hin,
dass sowohl Exposure als auch Graded
Activity bei persistierendem Riicken-
schmerz effektive Behandlungsmetho-
den darstellen. Die differentielle Indika-
tion ergibt sich eher tiber den klinischen
Eindruck. Patienten, bei denen vor allem
die Angst vor einer bestimmten Bewe-
gung im Vordergrund steht, sollte eine
Exposition durchgefiihrt werden. Bei ei-
nem ausgepragten Vermeidungsverhalten
erscheint meist graded activity sinnvoller.

4.6
AUFBAU VON AKKOMODATIVEN
BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN (KOGNITIVE
THERAPIE UND AKZEPTANZ)

Ein wichtiges Ziel in der Schmerzpsycho-
therapie stellt vor allem mit zunehmen-
der Chronifzierung die Vermittlung von
akkomodativen  Bewadltigungsstrategien
dar. Es geht darum eine hohere Flexibi-
litdt im Umgang mit den Beschwerden
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zu erlangen, die Diskrepanz von Zielen
und Wiinschen an die gegebenen Um-
stande zu reduzieren, indem z.B. das An-
spruchsniveaus gesenkt wird und realis-
tische Ziele gesetzt werden, und evtl. zu
einer Umbewertung der eigenen Situati-
on zu kommen (Schmitz, Saile & Nilges,
1996).

Im kognitiven Therapiemodell wer-
den automatische Gedanken von zent-
ralen Grundiberzeugungen und Denk-
schemata unterschieden. Automatische
Gedanken als unterste kognitive Ebene
sind Worter, Erinnerungen oder auch Bil-
der, die derjenige mit einer spezifischen
Situation verbindet (z.B. ,Wie soll ich
mich mit dem Kopfschmerz nur konzent-
rieren” ,Ich schaffe das nicht”, Bilder vom
Erbrechen bei Migrane). Die Grundiber-
zeugungen sind situationsunabhangig,
Ubergeneralisiert und stellen die oberste
Ebene der Kognitionen dar (z.B. ,Ich bin
unféhig und schwach”). Zwischen die-
sen automatischen Gedanken und den
Grundiiberzeugungen lassen sich meist
bedingte Kognitionen wie Annahmen,
Regeln, Plane identifizieren (z.B. ,Wenn
ich mich nicht richtig anstrenge, werde
ich versagen”). Ziel der kognitiven The-
rapie ist zum einen die Verdnderung der
automatischen Gedanken, indem z.B.
hilfreichere und bewailtigungsorientier-
te Selbstverbalisationen nach Meichen-
baum (de Jong-Meyer, 2009 ) erarbei-
tet, gezielt eingesetzt und geiibt werden.
Hier spielen kognitive Techniken (Beck
et al., 2010) eine Rolle, um eigene inne-
re Antreiber und dysfunktionale Grund-
Uberzeugungen zu identifizieren, zu hin-
terfragen und angemessene neue innere
Haltungen aufbauen zu konnen. Es wird
das Ziel verfolgt situationsunabhangig ein
flexibleres, angepassteres Verhalten und
einen adaptiveren Umgang mit Anforde-
rungen zu entwickeln.

Ein wichtiges Ziel kann in der
Schmerztherapie darin bestehen, mit

dem Patienten zu erarbeiten, dass es
sich lohnt die vergeblichen Versuche der
Schmerz-Kontrolle aufzugeben, wenn sie
die Lebensqualitit beeintrachtigen (Mc-
Cracken & Eccleston, 2006). Die Kont-
roll- oder Verdanderungsagenda kann mit
hohen Kosten verbunden sein, z.B. wird
der Handlungs- und Bewegungsspiel-
raum aufgrund Vermeidung/Schonung
geringer oder aufgrund eines Substanz-
oder Medikamentenkonsums entstehen
neue psychische oder soziale Probleme.
Es entsteht ein zusdtzliches neues Leid.
Diese Bestandsaufnahme strebt an, dem
Patienten deutlich zu machen, dass sein
bisheriger Verdanderungsplan eventuell
dysfunktional ist. Hierbei spielt eine ak-
zeptierende Haltung (Dahl et al., 2005)
eine wichtige Rolle. Es geht darum, eine
Bereitschaft aufzubauen, Dinge so zu las-
sen, wie sie im Moment sind, wenn wir
sie wahrnehmen. Achtsamkeit stellt in
diesem Zusammenhang eine Grundkom-
petenz und Basis dar. Die Bereitschaft,
das eigene Erleben anzunehmen, setzt
die Fahigkeit voraus, dieses Erleben mog-
lichst klar und bewusst wahrzunehmen,
ohne dass es durch gedankliche Interpre-
tationen bereits verzerrt wird. Statt sich in
Gedanken zu verlieren, bringt Achtsam-
keit immer wieder den Bezug zur Gegen-
wartigkeit und dem direkten Erleben zu-
riick. Achtsamkeit wird deshalb sowohl
in formellen Ubungen (Atemachtsamkeit,
Bodyscan) und informellen Ubungen im
Alltag geiibt. In Tabelle 3 sind die mogli-
chen Effekte von Achtsamkeit dargestellt
(Michalak et al., 2012).

Untersuchungen zu Effekten von
Achtsamkeit und akzeptanzorientierten
Verfahren bei Schmerzpatienten erge-
ben in einer Meta-Analyse (Veehof et
al.,, 2016) mittlere bis hohe Effekte fir
Schmerz, Angst, Depression und Le-
bensqualitdt. Bei Fibromyalgie und chro-
nischen Riickenschmerzen zeigen sich
positive Aspekte hinsichtlich der Lebens-



CHRONISCHER SCHMERZ

183

Tabelle 3: Effekte von Achtsamkeit

Schulung der Aufmerksamkeit

Aussteigen aus dem Griibeln

Steigerung des Kontakts mit dem Hier
und Jetzt

differenziertere Korper-, Selbst- und
Stresswahrnehmung

Verdnderung des mentalen Modus vom
Modus des Tuns in den Seins-Modus

weniger Vermeidung oder Kontrolle,
ermoglicht mehr Offenheit fiir die
Erfahrung, glinstigeres Medikamenten-
einnahmeverhalten

Disidentification

erleichtert die Distanzierung von dysfunk-
tionalen Kognitionen, erhoht die akzep-
tierende Haltung

Frithzeitiges Erkennen von Aufschauke-
lungsprozessen

Emotionsregulation, weniger Druck mit
Kontrolle oder Vermeidung zu reagieren

qualitdt, Schmerz, Schlaf und Schmerzak-
zeptanz (Grossmann, Tiefenthal-Gilmer,
Raysz et al., 2004; Schmidt, Grossmann,
Schwarzer et al., 2011).

5
ZUSAMMENFASSUNG

Chronische Schmerzen stellen bedeutsa-
me Gesundheitsstorungen dar. Im Rah-
men eines bio-psycho-sozialen Krank-
heitsverstandnisses  von  chronischen
Schmerzen haben neben den kérperli-
chen Aspekten der Beschwerden zuneh-
mend psychische und soziale Faktoren
zentrale Bedeutung. Entsprechend kam
es in der Behandlung von chronischen
Schmerzen zu einem Paradigmenwech-
sel, weg von der unimodalen, rein me-
dizinisch ausgerichteten Therapie, hin zu
multimodalen Therapieprogrammen, die
sich in ihrer Effektivitat als tberlegen er-
weisen.
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