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ZUSAMMENFASSUNG: Schmerzedukation ist unbestrittener Bestandteil multimodaler, aber auch
anderer individueller Schmerzbehandlungen. Ausgehend von der oft von Enttduschungen
gepragten Situation chronisch Schmerzkranker wird in diesem Artikel zundchst der Begriff
Schmerzedukation erldutert. Dabei wird verdeutlicht, dass Edukation und Therapie untrennbar
miteinander verbunden sind, denn jede edukative Handlung beinhaltet therapeutische Elemente
und umgekehrt. Anschliefend werden Ziele, Inhalte und Methoden von Schmerzedukation dar-
gestellt. Edukation muss sich auf den individuellen Patienten, dessen Vorerfahrung und dessen
aktuelle Situation beziehen, um erfolgreich zu sein. Auch wenn die Studien, in denen Schmerz-
edukation untersucht wurde, keine ermutigenden Ergebnisse liefern, bleiben wir optimistisch
und fassen am Ende zwolf Merkmale guter und erfolgreicher Schmerzedukation zusammen.

SCHLUSSELWORTER: Schmerz, Edukation, Schulung, Psychotherapie, Biopsychosoziales Modell

PAIN EDUCATION FOR PATIENTS: CLAIMS AND REALITY

ABSTRACT: Education about pain is a core component of group and individual interdisciplin-
ary pain management. In this article, we first address the different ways in which researchers
and clinicians use the term pain education. We specifically highlight that pain education and
pain treatment are inextricably intertwined, because educating about pain entails therapeutic
interventions and vice versa. More specifically, we provide an overview of the aims, content
and methods of pain education. In order to be beneficial, pain education has to be tailored to
the individual patient taking into account the patient’s own previous experiences and individual
life circumstances. Despite the limited and somewhat disconcerting empirical evidence of the
efficacy of pain education, we believe, based on our clinical experience, that pain education is
helpful, and highlight key features of good and successful pain education.

KEywoRDS: pain, patient education, psychotherapy, biopsychosocial model of pain
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1
DIE AUSGANGSSITUATION

Patienten mit chronischen Schmerzen
gehoren nicht zu den Gewinnern im Ge-
sundheitssystem. Im Behandlungsverlauf
haben sie oft Erfahrungen von enttdusch-
ter Hoffnung gemacht (,wir konnen
nichts mehr fir Sie tun®), sind auf Unver-
stdndnis gestoBen (,Sie haben nichts”)
oder haben Zuriickweisung erlebt (,hier
sind Sie falsch, gehen Sie woanders hin”).
Aus solchen Erlebnissen konnen sowohl
Hilflosigkeit und Ohnmacht als auch Zu-
rickhaltung und Misstrauen entstehen.

Im Rahmen der initialen diagnosti-
schen Phase stehen fiir den Patienten
und den Behandler verstindlicherwei-
se erst einmal somatische Abkldrungen
im Vordergrund. Wenn aber im Verlauf
ein somatisches Erkldrungsmodell nicht
erweitert wird um die psychosoziale
Dimension, dann bleibt diese einseiti-
ge somatische Ursachenzuschreibung
moglicherweise erhalten. Aus einer sol-
chen Kausalattribution (,Schmerz ist im-
mer ein Hinweis auf einen korperlichen
Defekt”) folgt auch die Erwartung einer
rein somatisch orientierten Behandlung.
Entsprechend gering ist dann die Bereit-
schaft auf Seiten des Patienten fiir die
therapeutische Beriicksichtigung psycho-
sozialer Faktoren.

Auf Patientenseite besteht haufig auch
die Erwartung passiver Behandlungsmaf-
nahmen durch den Behandler. Hinsicht-
lich eigener aktiver Mafnahmen, zum
Beispiel Bewegung, soziale Aktivitdt oder
Gewichtsreduktion, wird eine Zustim-
mung meist nur unter der Voraussetzung
geringerer Schmerzen gegeben: ,Wenn
meine Schmerzen besser sind, dann kann
ich auch wieder...”

Skepsis oder Vorbehalte gegeniiber
psychischen oder psychosozialen Ein-
flussfaktoren konnen aus Unwissenheit
um biopsychosoziale Wechselwirkun-

gen entstehen oder sie sind Ausdruck
der Sorge, nicht mehr ernst genommen
zu werden und in die ,Psychoschubla-
de” geschoben zu werden. Beides, Un-
wissenheit und Sorge, ist dann mit an-
gemessenen edukativen Malinahmen
gut zu beeinflussen. Bei Befiirchtungen
oder Angsten vor Stigmatisierung als
,schwach”, Simulant, Hypochonder oder
als psychisch krank — aus welchen Griin-
den auch immer — kommt es aber gele-
gentlich zu einer besonders hartndckigen
somatischen Attribution und entspre-
chendem Krankheitsverhalten.

Diese vier Faktoren, also unglinsti-
ge Vorerfahrungen mit Behandlungsver-
suchen, somatische Ursachenzuschrei-
bung, passive Behandlungserwartung
und Angst vor Stigmatisierung, erschwe-
ren den therapeutischen Zugang. Inso-
fern ist es eine therapeutische Heraus-
forderung, das Ziel - ein aufgeklarter
Patient, der seinen Schmerz versteht und
aktiv bewdltigt — zu erreichen.

Interessant ist eine Beobachtung von
Petrie und Kollegen (2005), wonach fir
Betroffene die Erklarung oder ein besse-
res Verstandnis ihrer Schmerzen genau-
so wichtig ist wie die Schmerzreduktion.
Das entspricht auch unserer klinischen
Erfahrung: Oft wiinschen Patienten ganz
zu Beginn der Behandlung ,Ich mochte
wissen, was mit mir los ist, warum ich
Schmerzen habe”. Interventionen, die
das Schmerzkonzept der Betroffenen
verdndern hin zu einem biopsychosozi-
alen Stérungsmodell entsprechen also
durchaus dem Patientenwunsch nach Er-
klarung, namlich ,zu erfahren, was nicht
stimmt”.

2
WAS IST EIGENTLICH
SCHMERZ(PSYCHO)EDUKATION?

Edukation bedeutet die Information des
Patienten (iber seine Erkrankung und de-
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ren Behandlung. Uber diese alleinige Pa-
tienteninformation hinaus bedeutet der
Begriff Psychoedukation etwas mehr:
Zusétzlich zur reinen Informationsver-
mittlung sollen durch ,systematisch-di-
daktische Mafinahmen das Krankheits-
verstandnis und der selbstverantwortliche
Umgang mit der Erkrankung gefordert
werden und die Krankheitsbewaltigung
unterstiitzt werden” (Pitschel-Walz &
Bauml, 2016, S. 3). In der Schmerzpsy-
chotherapie bevorzugen wir den Begriff
der Schmerzedukation. Er ist weniger
»psycholastig” und kann eine hilfreiche
Verbindung zwischen somatischer und
psychologischer Behandlung sein.

Das 2013 in Kraft getretene Patienten-
rechtegesetz (,Gesetz zur Verbesserung
der Rechte von Patientinnen und Patien-
ten”) im BGB schreibt vor, dass, Patienten
verstandlich und umfassend informiert
werden miissen. Dazu muss ein person-
liches Gesprach gefiihrt werden, d.h. es
genligt nicht, eine schriftliche Aufklarung
zu Uberreichen. Das Gesetz verpflichtet
Behandelnde,

,dem Patienten in verstidndlicher Wei-
se zu Beginn der Behandlung und,
soweit erforderlich, in deren Verlauf
sdmtliche fur die Behandlung we-
sentlichen Umstinde zu erldutern,
insbesondere die Diagnose, die vo-
raussichtliche  gesundheitliche  Ent-
wicklung, die Therapie und die zu
und nach der Therapie zu ergreifen-
den Mallnahmen.” (§ 630c Absatz 1
Satz 2 BGB)

Neben dieser rechtlichen Grundlage ist
Edukation in allen Behandlungsansat-
zen und -programmen schon lange ein
wesentliches Therapieelement — unab-
hangig von Therapieschulen (z. B. Basler
& Kroner-Herwig, 1995; Nickel & Egle,
1999; Glier, 2014; Dobe & Zernikow,
2019).

In den wissenschaftlichen Leitlinien
zur Schmerzbehandlung werden unter-
schiedliche Begriffe verwendet, mit de-
nen edukative Inhalte oder edukatives
Vorgehen gemeint sind. Dort heifst es
dann zum Beispiel: ,Aufklarung”, ,In-
formation” oder ,Schulung”. Die Leitli-
nie zum Fibromyalgiesyndrom (Deutsche
Schmerzgesellschaft, 2017, S. 47 f) be-
schéftigt sich ausfiihrlich mit dem Thema
Edukation und kommt zu folgender Ein-
schatzung: ,Evidenzbasierte Empfehlung:
Patientenschulung und Psychoedukation
kénnen als Basismallnahme erwogen
werden”. Die Nationale Versorgungsleit-
linie Kreuzschmerz (BAK, KBV & AWMF,
2017) betont Edukation in allen Phasen
der Erkrankung als therapeutische Not-
wendigkeit, allerdings wird Edukation
nicht als alleinige Malinahme empfohlen.
In der Leitlinie Kopfschmerz der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neurologie (2015,
S. 12) heifit es ohne weitere Erlduterung:
,Die Basisintervention ist die Aufklarung
Uber das Erkrankungsbild”. Und in der
aktuellen Leitlinie zur Diagnostik und
Therapie  neuropathischer Schmerzen
(Schlereth et al., 2019, S. 97) findet sich
nur ein Hinweis auf Edukation:

,Die wesentlichen Bausteine der
kognitiv-behavioralen ~ Behandlung
chronischer Schmerzzustidnde sind:
Aufkldrung iber das (meist wenig be-
kannte) Krankheitsbild, ...”

Wir vergleichen Schmerzedukation ger-
ne mit einem Katalysator (von Wachter
& Hendrischke, 2016). So wie ein Ka-
talysator eine chemische Reaktion ver-
bessert, kann Schmerzedukation andere
therapeutische MafRnahmen erleichtern
oder erst moglich machen. Vergleichbar
zum Auto, bei dem der Katalysator nicht
nur beim Anfahren, sondern auch wah-
rend der Fahrt aktiv ist, fordert eine ad-
dquate Schmerzedukation den gesamten



SCHMERZ(PSYCHO)EDUKATION ZWISCHEN ANSPRUCH UND WIRKLICHKEIT

247

Behandlungsprozess. In jeder diagnos-
tischen oder therapeutischen Malinah-
me steckt immer eine Informationsver-
mittlung (Beispiel: ,Wie verdndern sich
lhre Schmerzen, wenn Sie abgelenkt
sind?“). Umgekehrt ist jede Informati-
onsvermittlung gleichzeitig auch eine
therapeutische Handlung (Beispiel: ,Bei
Kopfschmerzen ist es einerseits wich-
tig, vorzubeugen und andererseits auch
MafBnahmen gegen akute Schmerzen zur
Verfligung zu haben”). Insofern sind im
Bereich der Psychotherapie ,Edukation”
und ,Therapie” untrennbar miteinander
verbunden.

Nobis und Pielsticker (2016) betonen,
dass Edukation anders als Psychotherapie
eine padagogische Herausforderung dar-
stellt, und dass didaktische Prinzipien wie
z.B. Einbezug vieler Sinneskandle oder
ausreichende Wiederholungen bertick-
sichtigt werden sollten. Hierbei ist die
Berticksichtigung der bisherigen Krank-
heitsvorstellungen des Patienten (,Was
denken Sie tiber die Ursache und die Be-
handlung lhrer Schmerzen?“) eine unbe-
dingte Voraussetzung fiir jede Form der
Edukation. Eine kompetente Gesprachs-
flihrung vermeidet hierbei Dramatisie-
rung ebenso wie Bagatellisierung.

Definition: ,Die Edukation dient zu
Beginn der Behandlung dazu, dem
Patienten ein plausibles Krankheits-
modell zu vermitteln. Es werden
Schmerzverarbeitung, die physiolo-
gischen Prozesse der Schmerzsen-
sitivierung, die aufrechterhaltenden
Faktoren ftir den Schmerz, die Ein-
flussfaktoren, Funktionsweise des ve-
getativen Nervensystems und Mdg-
lichkeiten der Behandlung erldutert.
Hierbei wird die Bedeutung der Ei-
genaktivitdt des Patienten besonders
betont, um die Bereitschaft fir eine
aktive Therapie zu erhéhen.” (Nilges
& Diezemann, 2018, S. 177)

3
ZIELE
DER SCHMERZEDUKATION

Auf der Grundlage eines biopsychosozi-
alen Storungsmodells soll Schmerzedu-
kation eine multidimensionale Theorie
des Schmerzes vermitteln, die Akzeptanz
psychosozialer Einflussfaktoren erhéhen
und das Vertrauen auf eigene Einfluss-
moglichkeiten fordern. Neben grundle-
genden anatomischen und physiologi-
schen Inhalten sollen Zusammenhange
von biologischen, psychologischen und
sozialen Faktoren durch geleitetes Entde-
cken erkannt werden (Glier, 2014).

Das uibergeordnete Ziel der Schmerz-
edukation ist, die Betroffenen zu Ex-
perten ihrer Krankheit zu machen. Das
beinhaltet in den meisten Fallen eine
Veranderung des bisherigen Schmerz-
konzepts, auf das zundchst respektvoll
eingegangen werden sollte. In der Etab-
lierung eines individuellen biopsycho-
sozialen Modells — wir nennen es im
Patientengesprach auch: ,ganzheitlich” —
sehen wir die Voraussetzung zur partner-
schaftlichen Entscheidungsfindung und
zur aktiven Mitarbeit in der Behandlung.
Hierbei ist allerdings auch eine bestimm-
te Haltung auf Therapeutenseite notwen-
dig, ndmlich den Patienten als Kooperati-
onspartner wertzuschitzen und ihm die
entscheidende Kompetenz zur Problem-
[6sung zuzuweisen (von Wachter & Hen-
drischke, 2016).

Aus einem verdnderten Schmerzkon-
zept folgen dann — bestenfalls — verdnder-
te Einstellungen, verdndertes Verhalten
und damit insgesamt ein eigenverant-
wortlicher und positiver Umgang mit der
Erkrankung, d. h. Verbesserung der Eigen-
aktivitdt und Steigerung der Handlungs-
kompetenzen. Wenn Patienten zunachst
Hilfe von auRen erwarten (,Machen Sie
etwas, damit meine Schmerzen wegge-
hen”), dann bediirfen sie der sorgféltigen
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und empathischen Aufklarung, warum
Behandler sich unter Umstanden kontrar
zum Patientenwunsch verhalten und den
erwarteten Behandlungswiinschen nicht
nachkommen, z.B. keine Bildgebung
veranlassen oder keine (nicht indizierten)
Medikamente und passiven physiothera-
peutischen Malinahmen verschreiben.

Das vermittelte Wissen (ber die
Schmerzerkrankung reduziert Unsicher-
heit und Angst. Die Patienten fiihlen sich
durch Edukation in ihren Beschwerden
und ihrer Erkrankung wahr- und ernst-
genommen.  Psychoedukation  schafft
Transparenz und Vorausetzung fiir die
Schmerzbehandlung. Sie stérkt die The-
rapiemotivation und nutzt das Selbsthil-
fepotenzial der Betroffenen.

Aus diesen Ubergreifenden und eher
allgemein formulierten Zielen kénnen
dann konkrete Ziele abgeleitet werden (s.
Tabelle 1).

4
INHALTE
VON SCHMERZEDUKATION

Schmerzedukation bezieht sich auf ein
breites Spektrum von Inhalten, ist dabei

Tabelle 1: Ziele von Schmerzedukation

aber individuell, integriert Erfahrungen

der Patienten und ist 16sungs- und res-

sourcenorientiert. Arzte, Psychologen
und Physiotherapeuten setzen edukative

Malnahmen ein und das Spektrum der

Inhalte ist entsprechend breit. Dadurch

werden Effekte von Edukation auch

schwer untereinander vergleichbar, auch
wenn alle Inhalte die gleichen oben ge-
nannten Ziele haben.

Patienten konnen durch zu viele, ir-
relevante, abstrakte und unverstandliche
Inhalte verwirrt werden. Es ist hilfreich,
den Inhalt und die Dosis der Edukation
an die jeweilige Phase des therapeuti-
schen Prozesses und das kognitive Ver-
mogen der Patienten anzupassen.

Inhalte von Edukation kénnen in drei
meist aufeinander aufbauende Bausteine
eingeteilt werden:

1. Physiologische und neurobiologisch
orientierte Erkldrung von Schmerzen,

2. Schmerzen als biopsychosoziales
Phinomen,

3. Erkldarung zu Bedeutung von korper-
licher Aktivierung und korperlicher
Funktion.

Gemeinsam ist allen Edukationsempfeh-

lungen die grundlegende Erkldrung, was

Schmerz- oder Stérungsmodell

erhaltung der Erkrankung

Wissen tiber Behandlungsmaglichkeiten

Erhohung der Therapiemotivation

Selbsthilfekompetenzen

e Starkung des therapeutischen Biindnisses durch ein gemeinsames bio-psycho-soziales

Forderung des Krankheitsverstindnisses. Wissen tiber die Diagnose, die Entstehung,
einschlieRlich psychosozialer Ursachen oder Faktoren, den Verlauf und die Aufrecht-

Etablierung eines selbstverantwortlichen Umgangs mit der Erkrankung
Reduktion von Unsicherheit, Angst und Ausgeliefertsein

Formulierung realistischer und konkreter Therapieziele
Steigerung der Akzeptanz (einer chronischen Erkrankung)
e Abbau von Schmerzangst und Bewegungsangst

Entwicklung von konkreten, individuellen und flexiblen Bewadltigungsstrategien und

Verbesserung des Einsatzes von Medikamenten
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Tabelle 2: Inhalte von Schmerzedukation

Schmerzen, stressassoziierte Schmerzen)

Stress als Schmerzmodulator oder -ausloser
e Schmerz als Stressor

Traumatisierung

e Grundwissen tiber Schmerzwahrnehmung und Schmerzverarbeitung

* Unterscheidung von akutem und chronischem Schmerz

e Mit Schmerz assoziierte Symptome, Folgen chronischer Schmerzen (,Schmerzkrankheit”)
e Schmerzkrankheit als biopsychosoziales Phinomen

e Informationen zur Erkrankung (z. B. Riickenschmerzen, Kopfschmerzen, neuropathische

Risikofaktoren und protektive Faktoren fiir eine Schmerzerkrankung und Chronifizierung
Beriicksichtigung von Schmerzen als Folge von Verlust, Ausgrenzungserfahrung oder

Unterscheidung und Interaktion von Emotion, Kognition, Verhalten

Teufelskreise: Schmerz und Verhalten, Schmerz und Gedanken, Schmerz und Schlaf
e Informationen zu Moglichkeiten der aktiven Schmerzbewaltigung

e Informationen zum Medikamentengebrauch

Schmerz eigentlich ist. Dabei wird im-
mer die Subjektivitdt des Schmerzerle-
bens hervorgehoben. Nobis (2016) emp-
fiehlt die Formulierung ,Jeder Schmerz ist
echt”. Das kann erheblich zur Entlastung
der Betroffenen beitragen und verbessert
das Arbeitsbiindnis. Der Unterschied von
akuten und chronischen Schmerzen ist
ebenso wesentlich wie die Unterschei-
dung von Nozizeption und Schmerzerle-
ben. Dabei wird auch die Funktion des
zentralen Nervensystems und schwer-
punktmaBig des Gehirns erldutert. In
manchen  Schmerzedukationsbiichern
wird die Neurophysiologie ausfiihrlich
behandelt, ohne fir Patienten unver-
standlich zu sein (z. B. Butler & Moseley,
2016; von Wachter, 2014).

Die psychotherapeutisch begriinde-
ten Edukationsinhalte sind vielfaltig und
stammen aus verschiedenen Therapie-
schulen. Diese Inhalte kénnen sich an
verschiedenen Modellen orientieren: Bei-
spielsweise das biopsychosoziale Modell
mit den unterschiedlichen, individuellen
Gewichtungen der biologischen, psy-
chologischen und sozialen Aspekte und
deren Wechselwirkungen. Andere Mog-
lichkeiten bestehen in der Darstellung der

verschiedenen Ebenen des Schmerzerle-
bens (Korper, Gefiihl, Gedanken, Ver-
halten) oder in der Unterscheidung von
Schmerz und Schmerzfolgen und der da-
raus abgeleiteten Schmerzkrankheit. In
einem Modell von préadisponierenden,
auslésenden und aufrechterhaltenden
Faktoren werden auch operante Faktoren
beriicksichtigt. Egle und Zentgraf (2017)
betonen dariiber hinaus u.a. biographi-
sche Aspekte wie den Zusammenhang
von frither erlebter Hilflosigkeit oder
Auslieferungserleben mit dem aktuellen
Schmerzerleben unter Beriicksichtigung
neurobiologischer Zusammenhénge.

Aus der Physiotherapie chronischer
Schmerzen stammt eine Reihe sehr hilf-
reicher edukativer Inhalte und Mafnah-
men, weil die korper- und funktionsorien-
tierten Mafinahmen ebenfalls sorgfaltiger
Erklarung fur die Patienten bediirfen.
Hierbei stehen zwei Aspekte im Vorder-
grund:

1) Die Ungefahrlichkeit kdrperlicher Ak-
tivitdt oder Ubungen und
2) die Motivation zu eigenstandigen

Ubungen.

Das aus Australien stammende Pro-
gramm ,Explain Pain” (EP, deutsch:
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Schmerzen verstehen; Butler & Moseley,
2016) hat seinen Ursprung in der Phy-
siotherapie und der Neurowissenschaft.
Darin werden die Mechanismen der
Schmerzentstehung und -aufrechterhal-
tung anschaulich erklart, wobei der Fo-
kus auf der Neurophysiologie liegt. Die
Mechanismen der Chronifizierung, Sen-
sibilisierungsprozesse und die Rolle des
Immunsystems werden ebenso erldutert
wie der Einfluss von aktivem oder pas-
sivem Bewaltigungsverhalten. EP ist so-
wohl ein Handbuch fiir Therapeuten, Ar-
beitsbuch fir das Patientengesprach als
auch Nachschlagewerk fiir Patienten. Der
Anspruch von EP ist es, die biologischen
Grundlagen zu vermitteln, die einen bi-
opsychosozialen Ansatz fiir die Behand-
lung begriinden (Moseley & Butler 2015).
Eine Ergdnzung zu Explain Pain, die seit
kurzem vorliegt, richtet sich hauptsdch-
lich an Kliniker (Butler & Moseley 2017).

In Tabelle 2 sind die typischen Inhalte
von Schmerzedukation noch einmal zu-
sammengefasst.

5
METHODEN
DER SCHMERZEDUKATION

Die haufigste Methode der Schmerzedu-
kation ist die mindliche Erkldrung, meist
im Gespréach oder in einem Vortrag. Wir
benutzen dazu regelmdRig alle Arten
von Notizen, vom kleinen Zettel bis zum
Flipchart-Bild und arbeiten gerne mit far-
bigen Stiften. Alle individuellen Modelle,
Skizzen, Ideen usw. werden von den Pa-
tienten mit dem Smartphone fotografiert
oder als Ausdruck oder Kopie mitgege-
ben.

Fir die Edukation sind entsprechend
vorbereitete Materialien hilfreich. Schrift-
liches Edukationsmaterial liegt umfang-
reich vor. Eine Sammlung von Arbeits-
und Informationsblattern, darunter viele
mit edukativem Inhalt, haben wir 2019

veroffentlicht (von Wachter & Kappis,
2019). Die Herausforderung besteht
meistens darin, das Richtige fir den rich-
tigen Patienten in der richtigen Situation/
zum richtigen Zeitpunkt zu haben und
einzusetzen. Wir empfehlen leicht ver-
standliches und nicht zu umfangreiches,
knappes Informationsmaterial. Der Ar-
beitskreis Patienteninformation der Deut-
schen Schmerzgesellschaft hat hilfreiche
Flyer fiir Patienten erstellt (www.schmerz
gesellschaft.de/patienteninformationen).
Andere Fachgesellschaften bieten eben-
falls nitzliches Material (www.dgpsf-
verein.de, www.dmkg.de), genauso wie
Krankenkassen, Selbsthilfevereinigungen
oder Stiftungen. Wissenschaftliche Leit-
linien zu einzelnen Erkrankungen liegen
inzwischen auch in einer verstandlichen
Patientenversion vor und werden kiinf-
tig verstarkt erstellt werden (fir konkrete
Beispiele siehe www.awmf.org). Qualita-
tiv gute Informationen bietet das Arztli-
che Zentrum fir Qualitat in der Medizin
(www.patienten-information.de). Schliel3-
lich gibt es auch Veroffentlichungen, die
mit Unterstiitzung der Pharmaindustrie
erstellt wurden. Es empfiehlt sich grund-
satzlich, jeweils zu priifen, welche Inter-
essenkonflikte bei den Autoren bzw. Her-
ausgebern moglicherweise bestehen.

Die Vielzahl von Informationen im
Internet zu Schmerzen und deren The-
rapie sind schwer zu tiberblicken. Zuver-
lassige, verstandliche und niitzliche Infor-
mationen ohne Interessenkonflikte eines
Herausgebers finden sich bei den Fach-
gesellschaften und offentlichen Einrich-
tungen. Auf der Webseite der Deutschen
Schmerzgesellschaft hat der Arbeitskreis
Patienteninformation unabhangig verfass-
te, hilfreiche Informationen gesammelt:
www.schmerzgesellschaft.de/patienten-
informationen. Unter dem Meniipunkt
,Nitzliche Links und Literatur” finden
sich Internetadressen und Buchtipps.
Dort findet man auch Links zu Videos zur
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Schmerzedukation, die aus unserer Sicht
noch zu wenig eingesetzt werden. Wir
schauen einfache Erklarvideos im The-
rapieraum gemeinsam mit den Patienten
an, auch in Gruppen. Die Videos kénnen
bei Bedarf angehalten werden, um die
gerade gesehene Inhalte zu besprechen
und auf Erfahrungen aus dem Leben der
Patienten zu beziehen.

6
[ST SCHMERZEDUKATION
WIRKSAM?

Generell wird von einer Wirksamkeit
von Schmerzedukation ausgegangen. In
vielen Leitlinien, Behandlungsmanualen
oder anderen therapeutischen Veroffent-
lichungen wird Edukation an erster Stelle
genannt und als ,notwendige Vorausset-
zung” (Nobis & Pielsticker, 2013), ,Trag-
gerlst fir die gesamte Therapie” (Kréner-
Herwig, 2014) oder als ,Katalysator fiir
die Therapie” (von Wachter & Hendrisch-
ke, 2016) beschrieben.

Allerdings unterscheiden sich edu-
kative Malnahmen sehr voneinander.
Dies kann in erster Linie den Inhalt der
Edukation betreffen, aber auch die Do-
sis, den Zeitpunkt des Einsatzes, die Me-
thode, die Erkrankungen, die Passung zu
den vom Patienten erlebten Beschwer-
den und Problemen oder die Patienten-
und Therapeutenmerkmale. Schlieflich
konnen sich auch die gemessenen Er-
folgsmalle unterscheiden. In klinischen
Studien dient Schmerzedukation haufig
als Kontrollgruppe fiir die im Fokus ste-
hende Intervention, d. h. die Wirksamkeit
der Edukation per se, z.B. im Vergleich
zu einer Warteliste oder einer (blichen
Behandlung (,treatment as usual”), ist
schwer abzuschitzen.

Eine hdufig zitierte Studie, die als Be-
leg fiir die Wirksamkeit von Schmerzedu-
kation herangezogen wird, stammt aus

Belgien. Van Oosterwijck und Kollegen
(2013) untersuchten an 30 Fibromyalgie-
Patientinnen (darunter vier Manner) den
Effekt einer halbstiindigen persénlichen
und zusatzlichen telefonischen Edukati-
on zur Schmerzphysiologie (N = 15). Die
Kontrollbedingung (N = 15) bestand aus
einer zeitlich gleich langen Edukation zu
aktivem Selbstmanagement korperlicher
Aktivitat unter Berticksichtigung der Be-
schwerden. Beide Gruppen erhielten zu-
satzlich eine Informationsbroschiire zu
ihrem jeweiligen Edukationsinhalt. Prima-
rer Erfolgsindikator war das Ausmal’ der
korpereigenen absteigenden Schmerz-
hemmung, operationalisiert tiber die sub-
jektive Schmerzstdrke bei experimentel-
ler Schmerzstimulation. Hierzu mussten
die Probanden die Finger, Hand und den
Arm in acht Durchgingen jeweils zwei
Minuten lang in 46 Grad warmes Was-
ser eintauchen und den dabei erlebten
Schmerz angeben. Zwei Wochen nach
diesen kurzen Interventionen zeigt sich
kein Unterschied zwischen den Gruppen
hinsichtlich der Schmerzen im Experi-
ment. Nach drei Monaten fand sich dann
eine leicht geringere Schmerzstarke in
der Experimentalgruppe (p = 0.041). Die
Autoren vermuten eine Verbesserung der
korpereigenen  absteigenden  Schmerz-
hemmung als Folge des verbesserten
Schmerzverstandnisses. Allerdings unter-
schied sich die Druckschmerzschwelle
nicht zwischen den Gruppen. Von den 21
Variablen zur selbstberichteten Gesund-
heit zeigte sich bei vier Variablen eine
geringe Verbesserung in der Experimen-
talgruppe, bei den Ubrigen 17 Variablen
gab es keinen Unterschied. Zusammen-
fassend zeigte die alleinige Edukation zur
Schmerzphysiologie hier geringe, aber
nitzliche Effekte in  der Schmerz-
behandlung.

Gross und Kollegen (2012) fassten in
einer systematischen Cochrane-Review
15 randomisierte kontrollierte Studien
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(insgesamt mit n = 1660 Patienten) zur
Edukation bei spezifischen und unspezi-
fischen Nackenschmerzen unterschiedli-
cher Schmerzdauer zusammen. Die Inhal-
te der Psychoedukation waren: Hinweise
zu Aktivierung, Stress- und Schmerzbe-
wiltigung, Ergonomie und Selbsthilfestra-
tegien. Als Zielgrollen wurde neben den
Schmerzen auch Funktionsfahigkeit, Be-
eintrachtigung, Lebensqualitdt, Zufrie-
denheit, Wissen tber Schmerz und Ver-
haltensdanderungen untersucht. Nur in
einer der 15 Studien konnte ein positiver
Effekt eines Edukationsvideos bei akuten
Nackenschmerzen festgestellt werden.
Die erniichternde Zusammenfassung der
Autoren lautet entsprechend:

, Except for one trial using a video as
the medium for acute WAD [whiplash-
associated disorders], this review has
not shown effectiveness for educatio-
nal interventions in various disorder
types and follow-up periods.” (S. 20)

Ahnlich enttiuschende Ergebnisse liefert
ein systematischer Review von Geneen
und Kollegen (2015), in dem neun Studien
zur Edukation bei chronischem Schmerz
untersucht werden. Nur fiir neurophysio-
logisch orientierte Edukation (PNE: Pain
Neuroscience Education) konnte ein po-
sitiver Effekt auf die Beeintrachtigung ge-
funden werden. Keine Edukation konnte
die Schmerzstarke verringern. Von den
Autoren wird deshalb empfohlen, Eduka-
tion nicht als alleinige Mallnahme einzu-
setzen.

Etwas bessere Ergebnisse berichten
Louw und Kollegen (2016) in ihrem sys-
tematischen Review von PNE bei Patien-
ten mit muskuloskelettalen Schmerzen.
Positive Effekte auf Schmerz fanden sich
in den Studien insbesondere dann, wenn
PNE mit physiotherapeutischen oder be-
wegungsorientierten Interventionen kom-
biniert wurde.

Uberraschende Ergebnisse wurden
von Traeger und Kollegen (2018) berich-
tet. In dieser australischen Studie mit
N = 618 Patienten mit akuten Riicken-
schmerzen, die weniger als sechs Wo-
chen bestanden, wurden die Patienten
mit einem erhohten Chronifizierungs-
risiko (N = 202) zufdllig zwei Behand-
lungsgruppen zugeordnet. Die Experi-
mentalgruppe erhielt zwei 60-minitige
Edukationssitzungen tiber Schmerz und
bio-psycho-soziale Einflussfaktoren ent-
sprechend dem Konzept ,Explain Pain”
(s. 0.), wahrend die Kontrollgruppe eine
Placebo-Edukation erhielt (aktives Zu-
horen, ohne weitere Informationen zu
geben). In der bis zu zwdlfmonatigen
Nachuntersuchung konnten keine Unter-
schiede zwischen den Gruppen gefun-
den werden. Allerdings ist zu bedenken,
dass es sich hier um eine Studie mit Pa-
tienten handelt, die akute bzw. subakute
Schmerzen hatten. Man kann annehmen,
dass
1) die Richtlinientherapie akuter Ri-

ckenschmerzen in Australien gut ist

und dass
2) aktives Zuhoren bereits per se eine
wirkungsvolle Intervention ist.
Schliellich fanden Watson und Kollegen
(2019) in einer Metaanalyse iiber zwolf
Studien zu Schmerzedukation ebenfalls
nur kleine Effekte fir Schmerz und Be-
eintrachtigung bei insgesamt N = 755
Patienten mit chronischen muskulo-
skelettalen Schmerzen. Eine qualitative
Analyse der Wirkfaktoren der Edukation
ergab, dass das Erzahlenlassen der indi-
viduellen Schmerzgeschichte hilfreich ist.
So erfahren Therapeuten viel (ber das
Schmerzkonzept der Patienten und deren
Uberzeugungen. Entsprechend kdnnen
edukative Malnahmen angepasst und
fir den Patienten relevant gestaltet wer-
den. Im Verlauf sollte dann das verdnder-
te Schmerzverstdndnis beachtet und die
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Interventionen entsprechend daran ange-
passt werden.

Die referierten Studien zeigen keine
Ergebnisse, die euphorisch machen. Auf
der anderen Seite ist auch nicht zu er-
warten, dass Psychoedukation allein der
Komplexitdt chronischer Schmerzen ge-
recht wird. In Kombination im Rahmen
einer multimodalen Behandlung scheint
sie aber notwendig zu sein. Ahnlich wie
in der Psychotherapieforschung kann
man nun auch bei der Untersuchung von
Edukationseffekten fragen: ,What works
for whom?” In der alltéglichen Praxis ma-
chen wir allerdings durchaus andere und
positivere Erfahrungen: Edukative Ele-
mente sind wirksam, machen Patienten
ernsthaft nachdenklich, fihren zu Verhal-
tensanderung und damit zur Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes.

7
ZWOLF TIPPS
FUR DIE SCHMERZEDUKATION

AbschlieBend haben wir praktische Hin-
weise zusammengestellt, die sich in der
Schmerzedukation bewahrt haben (s.
Kasten 1).
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Wie viel?

Wie und Was?

Eigenverantwortung.
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