FORTBILDUNG « SCHWERPUNKT

Multimodale Schmerzbehandlung

Schmerzkrankhelit als

bio-psycho-soziales Phanomen

Schmerz ist ein sehr komplexes Phdnomen, das immer ein
«unangenehmes Sinnes- oder Gefiihlserlebnis» beinhaltet
(1). Dabei unterscheidet man zwischen akutem und chroni-
schem Schmerz. Von chronischem Schmerz spricht man,
wenn das Schmerzerleben mehr als 3 bis 6 Monate andauert
und eine Reihe physiologischer sowie psychologischer Veran-
derungen stattgefunden hat. Chronische Schmerzen kénnen
meist nicht volistindig durch einen somatischen Befund
erklart werden (2).

Schmerz als vielschichtiges Phanomen

Akuter Schmerz kann durch die Behebung entsprechender Ursa-
chen (wie z.B. Verletzung oder Entziindung) behandelt werden,
wodurch Schmerzfreiheit wiederhergestellt wird. Selbst akuter
Schmerz beinhaltet jedoch immer eine psychische Komponente: So
geht mit Schmerzen immer eine emotionale Erfahrung (z.B. Wut,
Angst oder Trauer), eine kognitive Bewertung (z.B. als gefahrlich
oder unangenehm) und ein Verhaltensimpuls (z.B. sich zu scho-
nen) einher.

Auch bei akutem Schmerz beeinflussen psychische Faktoren die
Schmerzintensitit (3) und das darauffolgende Verhalten (z.B. Riick-
zug und Schonung) sowie das Verhalten der Mitmenschen (z.B.
Riicksichtnahme oder Ungeduld).

Psychosoziale Faktoren spielen also bei allen Arten von Schmerz
eine wesentliche Rolle und sind bei chronischem Schmerz sogar

Faktoren im bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell
des Schmerzes
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noch zentraler. Chronische Schmerzen konnen daher nur im Rah-
men eines bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells angemessen
verstanden und behandelt werden. Das bio-psycho-soziale Krank-
heitsmodell nimmt biologische, psychologische und soziale Ursa-
chen chronischer Schmerzen gleichermassen ernst. Dabei wird
angenommen, dass ein komplexes Zusammenspiel all dieser Fakto-
ren zur jeweiligen Schmerzintensitat und Beeintrachtigung fithrt (4).

Schmerzchronifizierung

Der Prozess der Schmerzchronifizierung hiangt in verschiedener
Hinsicht mit psychosozialen Faktoren zusammen: Beispielsweise
fihren katastrophisierende Bewertungen wie «Mein Riicken ist
seit dem Unfall kaputt und zerbrechlich» oft zu Angsten und iiber-
massiger Schonung. Durch Schonung und Riickzug fokussiert sich
der/die Betroffene noch mehr auf den Schmerz und nimmt ihn
in der Regel stirker wahr. Gleichzeitig kommt es durch iibermas-
sige Schonung vermehrt zu negativen Folgen (wie z.B. Fehlzeiten
am Arbeitsplatz, Konflikten in der Familie). Diese negativen Erleb-
nisse verstirken wiederum die katastrophisierenden Gedanken,
die negative Stimmung und dadurch weiter die Schmerzintensitat.
So entstehen hdufig Teufelskreise, die die Schmerzen immer wei-
ter ansteigen lassen. Gleichzeitig kommt es durch die korperliche
Inaktivitit zu Muskelabbau, was ebenfalls die Schmerzen verstérkt.
Umgekehrt kann auch Selbstiiberforderung die Schmerzchronifi-
zierung begiinstigen: Einstellungen wie «Ich muss immer perfekt
sein» kénnen zum Uberschreiten der eigenen Leistungsgrenzen
fithren. Dadurch kommt es zu extremen Schmerzverstirkungen,
welche wiederum eine Zeit absoluter Schonung nach sich ziehen.
Ein Gleichgewicht aus Aktivitit und Entspannung gelingt hiufig
nicht.

Oft sind auch Stresssymptome wie z.B. Muskelverspannungen
fur die Entstehung chronischer Schmerzen entscheidend. Unter
Umstanden fithrt eine Kombination dusserer Ausloser (z.B. Ver-
letzung, Unfall) mit vorbestehenden Pradispositionen (z.B. psy-
chischen Erkrankungen, personlichen Vulnerabilititen oder
psychosozialem Stress) zur Entstehung chronischer Schmerzen.
Traumatische Erfahrungen wie z.B. Gewalt, sexuelle Uber-
griffe oder emotionale Vernachldssigung ziehen haufig chroni-
sche Schmerzen nach sich (5,6). Dies hingt wahrscheinlich mit
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der psycho-physiologischen Anspannung sowie den unzureichen-
den Bewiltigungsmoglichkeiten zusammen, welche einen wichti-
gen Teil von Traumafolgestorungen sowie chronischen Schmerzen
darstellen. Hinweise ergeben sich auch auf eine neurobiologische
Ahnlichkeit von emotionaler Belastung und kérperlichem Schmerz
(7-9). Chronische Schmerzpatienten zeigen beziiglich Posttrauma-
tischer Belastungsstérung in verschiedenen Studien eine erhéhte
Pravalenz von 10-50% im Vergleich zu 8% in der Normalbevolke-
rung (10).

Multimodale Schmerztherapie

In einem multimodalen Therapiekonzept arbeiten Physiothera-
pie, Psychologie und Medizin als gleichberechtigte Fachgebiete eng
zusammen. Von Anfang an wird auf diesen Gebieten die Thera-
pieindikation gepriift und die Behandlung entsprechend umgesetzt.
Unter Umstdnden ergidnzen auch Pflege, Ergotherapie und Sozialar-
beit das Behandlungsteam. Das bio-psycho-soziale Modell wird von
allen Fachpersonen vertreten und dem Patienten gegeniiber erldu-
tert. Ziel der multimodalen Schmerztherapie ist eine bestmogliche
Schmerzlinderung, sowie die Verbesserung der Lebensqualitat.
Von psychologischer Seite spielen dabei folgende Elemente eine
wichtige Rolle:

Je nach Patient ist eine Einzel- oder Gruppentherapie, haufig auch
eine Kombination aus beidem geeignet. Psychotherapien im Ein-
zelsetting haben den Vorteil, dass individueller auf die jeweilige
Person eingegangen und tiefgriindiger an Emotionen gearbei-
tet werden kann. Unter Umsténden ist dort der Einbezug lebens-
geschichtlicher Themen wichtig, um die aktuelle Situation zu
verstehen und Verdnderung zu ermoglichen. Eine tragfihige
Therapiebeziehung ist dabei von entscheidender Bedeutung. In
Gruppentherapien erleben die Patienten Verstdndnis und soziale
Unterstiitzung durch die anderen Mitglieder, was von den meisten
als sehr wertvoll erlebt wird. Die Inhalte der Gruppentherapien
(11,12) konnen den Inhalten von Einzeltherapien sehr dhneln.
Beispielsweise werden in der Gruppe durch Psychoedukation die
Unterschiede zwischen chronischem und akutem Schmerz aufge-
zeigt, um ein gemeinsames Modell sowie realistische Therapieziele
zu erarbeiten.

Das Thema Schmerzakzeptanz wird besprochen, wobei Schmerz-
akzeptanz nicht Resignation bedeutet: Im Gegenteil soll durch
Akzeptanz ein Fokussieren auf diejenigen Aspekte gelingen, die
beeinflussbar sind (z.B. Schmerzintensitit, Stimmung, Aktivitit).
Die Wichtigkeit dosierter Aktivitit wird vermittelt und reflek-
tiert. Weitere Moglichkeiten, die Schmerzbewaltigung zu verbes-
sern, sind kognitive Techniken zur Verdnderung von Gedanken
und Gefiihlen. Wer die Realitit auf eine hilfreiche Art bewer-
ten bzw. interpretieren kann, erlebt weniger Stress und dadurch
oft eine Schmerzlinderung. Das Stirken von Ressourcen wie z.B.
Hobbys, Genuss oder Sozialkontakten, kann sich ebenfalls sehr
forderlich auf das Wohlbefinden und lindernd auf die Schmerz-
intensitit auswirken. Auch das Erarbeiten von Problemlosestra-
tegien ist Bestandteil der Schmerzbewiltigungs-Gruppen. Das
Thema Stressregulation und Entspannung ist ein weiterer wichti-
ger Baustein der Schmerzpsychotherapie: Beispielsweise werden
imaginative/hypnotherapeutische Verfahren oder die progres-
sive Muskelentspannung nach Jacobson erlernt und eingetibt.
Psychische Komorbidititen kénnen unabhéingig von den Schmer-
zen entstehen, verstirken jedoch oft den Schmerz und werden
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ihrerseits meist durch den Schmerz verstarkt. Sie sind iblicher-
weise im psychotherapeutischen Einzelsetting zu behandeln - unter
Umsténden auch zusitzlich medikamentds. Zu den hdufigsten psy-
chischen Komorbiditdten von chronischen Schmerzerkrankungen
zdhlen Depression, Angst und posttraumatische Belastungssto-
rung (13). Bei Bedarf werden Angehorige der Patienten in die The-
rapie einbezogen, um dem sozialen Aspekt der Schmerzkrankheit
(z.B. familidren Konflikten) gerecht zu werden. Haufig kommen
soziodokonomische Probleme wie z.B. Arbeitslosigkeit, finanzi-
elle Sorgen oder rechtliche Auseinandersetzungen mit Versiche-
rungen als zusitzliche Belastungen hinzu. Die Zusammenarbeit
mit Sozialarbeitern/-innen kann in solchen Situationen ein wichti-
ges Behandlungselement im Sinne des bio-psycho-sozialen Krank-
heitsmodells darstellen.

Gleichzeitig ist haufig eine schmerzphysiotherapeutische Behand-
lung indiziert und stellt einen weiteren Hauptbestandteil der mul-
timodalen Schmerztherapie dar. Dabei wird die Muskulatur gezielt
trainiert und aufgebaut. So koénnen Uberbelastungen einzelner
Muskeln bzw. sonstiger Strukturen reduziert werden. Der schritt-
weise Aufbau kérperlicher Fitness und Aktivitét stellt ein wichtiges
Element dar, welches eng mit den psychologischen Themen «Uber-
und Unterforderung» sowie «Schonung und Schmerzchronifizie-
rung» verkniipft ist.

Wiahrend der gesamten Schmerzbehandlung ist ein regelméssiger
Austausch zwischen den Fachgebieten entscheidend, um die ver-
schiedenen Therapien bestmdoglich aufeinander abzustimmen. Nur
so kann das Konzept einer multimodalen Schmerztherapie erfolg-
versprechend umgesetzt und genutzt werden.
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Schmerz ist ein komplexes Phanomen, welches im Sinne des bio-
psycho-sozialen Modells verstanden und den Patienten gegentiber
erklart werden muss

Bei der Chronifizierung von Schmerzen spielen psycho-soziale
Faktoren eine grosse Rolle

In der Therapie chronischer Schmerzen ist die interdisziplinare
Zusammenarbeit zwischen Medizin, Physiotherapie und Psychologie
(ggf. auch Sozialarbeit, Ergotherapie u.a.) zentral

Verschiedene psychotherapeutische und physiotherapeutische
Methoden kénnen sich positiv auf die Schmerzintensitat sowie

Lebensqualitat auswirken und sollten moglichst frihzeitig in die
Therapie chronischer Schmerzen einbezogen werden
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