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Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Chronische Ruckenschmerzen - Pladoyer fir ein
multimodales Therapiekonzept

Kurzfassung: Im Gegensatz zum traditionellen
Verstandnis wird Schmerz heute als psychophy-
sisches Gesamtereignis aufgefasst. An der
Schmerzentstehung und Aufrechterhaltung sind
neben korperlichen auch verhaltensmaRige, ko-
gnitive, affektive und soziale Komponenten be-
teiligt. Akuter und chronischer Schmerz lassen
sich im modernen Verstandnis durch das bio-psy-
cho-soziale Schmerzmodell beschreiben. Dem-
entsprechend gelten multimodale Behandlungs-
modelle als erfolgversprechendster Behand-
lungsansatz bei chronischen Schmerzen. Nach-
haltige Effekte hinsichtlich der Verbesserung der
Lebensqualitat und der Wiederherstellung der

@ Einleitung

K. Klimezyk', 0. Kuhnt', S. Babel', |. Haase?

Arbeitsféhigkeit sind fiir multimodale Behand-
lungsmalBnahmen empirisch nachgewiesen.

Schliisselworter: chronischer Riickenschmerz,
multimodale Schmerztherapie

Abstract: Chronic Back Pain - Pleading for
Multimodal Therapy. Today pain is explained
as an integral psychophysiological phenomenon
contrary to the traditional understanding of
pain. A combination of physical, behavioural,
cognitive, emotional, and social factors take part

in the development and maintenance of pain. It
is now widely accepted that acute and chronic
pain can only be understood by means of a
biopsychosocial model. Accordingly multimodal/
multidisciplinary therapy is considered to be the
most successful/effective approach to chronic
pain management. Various studies found signi-
ficant effects for multimodal therapy programs
on the improvement of life quality and return to
work. J Miner Stoffwechs 2011; 18 (4): 145—
52.

Key words: chronic back pain, multimodal treat-
ment/therapy

B Chronifizierung

Chronische Rickenschmerzen gehoren zu den am weitesten 8ehmerzchronifizierung wird von Hasenbring [5] wie folgt
breiteten und zugleich aufwendigsten Gesundheitsstorungafiniert: ,Die Entwicklung akuter Schmerzen zu chronisch
[1]. Rickenschmerzen stellen die teuerste Krankheit fur diezidivierenden oder persistierenden Schmerzen wird mit dem
Sozialversicherungssysteme Uberhaupt dar; sie verursacBegriff Chronifizierung beschrieben. Chronifizierung bezeich-
allein in Deutschland ca. 20—25 Milliarden Euro jahrlich anet dabei einen Prozess, bei dem komplexe Wechselwirkungen
Behandlungs- und Folgekosten [2]. Die betroffenen Patientewischen biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren
haben einen hohen Leidensdruck. Kennzeichnend fir den Chibeteiligt sind.”

nifizierungsprozess von Riickenbeschwerden sind [3]:

— Immer haufiger und langer Schmerzen, zuletzt Dauerschm
— Immer geringere Variation der Schmerzintensitat

— Schmerzen in immer mehr Kérperregionen

gjgronisch schmerzkrank sind also Patienten, bei denen der
Schmerz seine Leit- und Warnfunktion verloren und selbststan-
digen Krankheitswert erlangt hat. Das gilt ibrigens auch fur

— Entwicklung psychischer Beeintrachtigungen Patiente_n, bei denen im_ Rahmen eines inkurablen, also nicht
— Immer mehr und stérkere Medikamente mehr heilbaren Grundleidens der Schmerz zum beherrschen-

— Immer mehr Arztwechsel und zunehmende Inanspruchnahﬁg' _Symptom ge_worden ist (Praambel der S(T‘.hmgrztherapie_-
medizinischer Dienstleistungen ohne nachhaltigen Erfolg vereinbarung zwischen der deutschen kassenérztlichen Verei-

— Immer mehr invasive Eingriffe (Injektionen, Operationen5‘igung und den Ersatzkassen 1997).

o ) Gerbershagen entwickelte ein Stadienkonzept des Chronifizie-
Chronifizierende Schmerzsyndrome lassen sich hEUtZUtagerl‘?ﬁgSprozesseS, in welchem Schmerz als multiaxiales, dyna-

doch nichtnur an den o. g. Kriterien festmachen. Der modemgpsches Geschehen verstanden wird [6]. Hintergrund des Kon-
Hirnforschung ist es gelungen, nicht nur im Tierexperimenfetes ist die Annahme, dass Krankheit und Gesundheit nicht
sondern mittels bildgebender Verfahren (Posnronenem|SS|or&thotomisiert, sondern als Eckpunkte eines Kontinuums be-
tomographie — PET, funktionelle Magnetresonanztomographie,chtet werden miissen, da die Entwicklung chronischer
—fMRI) auch durch Untersuchungen am Menschen das zentralgymerzen durch einen Verlaufsprozess charakterisiertist. Das
neuronale Netzwerk in der Schmerzerfahrung darzustellen [} ge|| von Gerbershagen beriicksichtigt sowohl zeitliche und
D. h. eslassensichz. B bei einem Fibromyalgie-Patienten exﬁiﬁmliche Aspekte als auch den Medikamentenverbrauch, die
die beklagten verschiedenen Schmerzen und deren Verarkgly ngnrychung von Einrichtungen des Gesundheitswesens und

tung in unterschiedlichen Zentren nachweisen. An chronischggy chologische Faktoren. Daraus resultiert eine 3-stufige Ein-
Riickenschmerzen Erkrankte haben also keine eingebilde Ellung der Chronifizierung, wobei in den Stadien Il und Il

Schmerzen! eine monodisziplinare medizinische Behandlung (z. B. nur
Medikamente und Massagen) nicht mehr ausreichend ist:
Grad I: Geringe Chronifizierung

Grad II: Mittlere Chronifizierung

Grad Ill: Hohe Chronifizierung

Eingelangt am 2. August 2010; angenommen nach Revision am 15. April 2011

Aus dem 'Interdisziplindres Schmerzzentrum an der m&i-Fachklinik Enzensberg und
der 2m&i-Klinikgruppe Enzensberg, Forschung, Entwicklung und Qualitatssicherung,
Hopfen am See, Deutschland ) o o .
Ein Nachteil dieses Chronifizierungsmodells aus methodischer

und praktischer Sichtist, dass es nur auf bereits diagnostizierte

chronische Schmerzpatienten anwendbar ist, da eine Kategorie

Korrespondenzadresse: Dr. med. Klaus Klimezyk, Interdisziplindres Schmerz-
zentrum, mé&i-Fachklinik Enzensberg, D-87629 Hopfen am See, HohenstralRe 56;
E-Mail: klaus.klimczyk@fachklinik-enzensberg.de
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Tabelle 1: Grundlegende Unterschiede akuter und chronischer

Tabelle 2: Unterschiede der therapeutischen Grundprinzipien

Schmerzen bei pharmakologischen Interventionen
Akuter Schmerz  Chronischer Schmerz Akuter Schmerz Chronischer Schmerz
Dauer Stunden —Tage Monate — Jahre Ziel schnelle Wirkung Schmerzertraglichkeit
Ursache akutes Ereignis haufig zentral Therapiedauer Stunden -Tage Monate — Jahre
Lokalisation meist lokal haufig diffus, wandernd Therapieart Monotherapie Kombinationstherapie
Verlauf progrediente unverandert, haufig pro- Applikationsweg intravends, subkutan, oral, rektal
Besserung grediente Verschlechterung intramuskulér, spinal, oral
Bedeutung Warnfunktion meist keine Warnfunktion Dosierung Titration, nach Bedarf nach Uhrzeit (gleich-
Akzeptanz bei  groRer gering maBiger Wirkspiegel)
Patienten, Wirkdauer kurz moglichst lang
Angehdrigen Therapiekontrolle stiindlich, taglich, wachentlich,
und Arzten evtl. Auslassversuch monatlich
Psychosoziale vorlibergehende  Verlustan Lebensqualitét, Begleittherapie  keine ia

Folgen Einschrankung

der Lebensqualitat

soziale Isolation, Personlich-
keitsveréanderung, Depression Quelle: Winkelmann A, Schops P Akuter und chronischer Schmerz — Gemein-
samkeiten/Unterschiede. Klinik und Poliklinik fir Physikalische Medizin und

Rehabilitation der Universitat Mlnchen. Vorlesung, Sommersemester 2009.

Quelle: Winkelmann A, Schops P Akuter und chronischer Schmerz — Gemein-
samkeiten/Unterschiede. Klinik und Poliklinik fir Physikalische Medizin und
Rehabilitation der Universitat Minchen. Vorlesung, Sommersemester 2009.

.keine Chronifizierung“ nicht vorgesehen ist. Zum Screeningu den Gemeinsamkeiten akuter und chronischer Schmerzen
aufdas Vorliegen einer chronischen Schmerzerkrankung eigméhlt, dass sich nach modernem Wissenschaftsverstandnis akute
es sich deshalb nicht. und chronische Schmerzen sinnvollerweise nur multifaktori-
ell beschreiben lassen, d. h. biologische Faktoren wie korperli-
In Deutschland steht mit dem Libecker Amplifikationsmodetthe Erkrankungen, psychologische Faktoren, wie z. B. belas-
[1] ein weiteres Stadienmodell zur Erfassung chronischer
Rickenschmerzen zur Verfiigung. Danach chronifiziere= S =
Riickenschmerzen, indem sie sich im Laufe der Zeit auf and: TaPelle 3: Die Risiken der Ubertragung des Akutbehand-
i . . . . . lungsmodells auf chronische Schmerzsyndrome
Kdrperregionen sowie auf weitere somatische und psychisc

Systeme ausbreiten. Der Grad der Ausbreitung bildet die Grul Akut- Haufige Risiken
lage fir die Bestimmung der individuellen Chronifizierung behandlungs: beilchronischen
" . 3 modell Schmerzsyndromen
gemalf der vorgegebenen Stadien von 0-3 [7].
Abklarung Suche nach _Unné_tige, _héufig mehrfache
Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen Ve I ve DIEEmosil ¢
. iatrogene Syndrome und
akuten und chronischen Schmerzen Befunde, Verstarkung des
Ein naheliegendes Kriterium fiir die Unterscheidung von ak somatischen Krankheits-
tem und chronischem Schmerz ist die Schmerzdauer. Allerdir gl des e
Behandlungsziel Heilung Festhalten an dem Ziel der

existiert bis heute keine einheitliche zeitliche Definition, a
wann von chronischen Rickenschmerzen gesprochen wer
kann. Die in der Literatur angegebenen Mindestdauern vari nvaRnahmen
ren zwischen 4 Wochen und 12 Monaten. Dabei wird auch nic
genau definiert, wie lange und wie oft der Riickenschmerz inn
halb dieses Zeitraums vorhanden sein sollte und ob ein int
mittierender oder remittierender Verlauf das Kriterium ,chro
nisch” erfullt [7].

Schmerzfreiheit, obwohl es

nicht erreichbar ist
Passivtherapien
Analgetika,
Tranquilizer u. a.

Einzelspezialist

Verstérkung des passiven
Coping (Abhangigkeit mog-
lich, Sucht)

Behandlungs- Uberforderung des Arztes

situation

Arzt-Patienten-Beziehung

Unbewusste Abwehr des
Arztes, den Patienten
weiter zu behandeln;
somatisches Behandlungs-
modell wird durch psychi-
sches Erklarungsmodell
ersetzt, Patient wird zu
Psychiater/Psychotherapeut
Uberwiesen

Arzt hauptverantwort-

Ohnehin ist eine rein zeitliche Definition chronischer Ruicker licherExperte

schmerzen unzureichend. Multidimensional einbezogen we

den sollten somatische, psychologische und soziale Faktor

Ein komplexes Modell schlagt z. B. Kréner-Herwig [8] vor:
Demnach gilt Riickenschmerz als chronisch, wenn er langer

6 Monate andauert, von kognitiven, emotionalen und behavi

ralen Beeintrachtigungen begleitet wird und sich behandlung Patient
resistent zeigt.

(passiver)
Empfanger von
therapeutischen
Verschreibungen

Behinderung des aktiven
Coping, Verstarkung der
negativen Behandlungs-
erwartungen, Ablehnung

Die Tabellen 1 und 2 zeigen grundlegende Unterschiede z\ des Arztes

schen akuten und chronischen Schmerzen auf. Patient Regression, passive Abhangigkeit,
angewiesen auf  Ablehnung der aktiven
Fremdhilfe Schmerzbewaltigung durch

Als Folge der unterschiedlichen Merkmale und Behandlung
erfordernisse akuter und chronischer Schmerzen gibt es erh
liche Risiken bei einer Ubertragung des Akutbehandlungsm auelle: Modifiziert nach Wengle HP. Prevention of invalidism: the role of the
dells auf chronische Schmerzsyndrome (Tab 3) physician. Schweiz Rundschau Med Prax 1985; 74: 1020-4.

den Patienten,
. Doctorhopping”
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tende Lebensereignisse oder psychische Stérungen, aber dizidrung bewirken [11]. Langer anhaltende Muskelschmerzen,
soziale Faktoren wie z. B. Verlust des Arbeitsplatzes wirken B. durch Prellungen oder Zerrungen, fiihren tGber eine stan-
sich aus und beeinflussen sich gegenseitig. Daraus ergibt giae Erregung von Muskelnozizeptoren (Schmerzrezeptorenin
das bio-psycho-soziale Schmerzmodell. den Muskeln) zu einer Ubererregbarkeit der Schmerz-vermit-
telnden sensiblen Riickenmarksneurone. Dies kann eine Aus-
breitung der Schmerzen oder eine verstarkte Schmerzwahrneh-
B Das bio-psycho-soziale Schmerzmodell mung (Hyperalgesie) zur Folge haben. Mense [11] geht davon
aus, dass eine standige Erregung der Muskelnozizeptoren zu
Friher galt Schmerz als direkter Ausdruck einer organischeauroplastischen Veranderungen fiihrt. Neben mechanischen
Schédigung, dessen Intensitat proportional zum Grad der ScBahadigungen durch eine Verletzung fihren zudem psycholo-
digung ist. Heute dagegen wird Schmerz als psychophysisclggsche Faktoren (wie Stress) zu muskularer Anspannung und
Gesamtereignis aufgefasst. An dessen Entstehung und Aufreghitken somit zusétzlich chronifizierend.
erhaltung sind neben korperlichen auch verhaltensmaRige,
kognitive, affektive und soziale Komponenten beteiligt [9]Zusammenfassend werden bei Woérz et al. [12] und Zieglgéns-
Entsprechend lassen sich potenzielle Risikofaktoren fir dierger [13] folgende Punkte genannt, wie neuroplastische Pro-
Schmerzchronifizierung in den somatischen, psychischen unelsse sowie funktionelle und strukturelle Veranderungen im
sozialen Bereichen finden. Nervensystem von akuten Schmerzen zu verstarkter Schmerz-
wahrnehmung und Schmerzchronifizierung fiihren kénnen:
Nachfolgend werden Risikofaktoren fur die Chronifizierung- Sensibilisierung der Nozizeptoren nach Trauma oder Ent-
von Rickenschmerzen auf medizinisch-somatischer, psychi- zindung, das bedeutet Absenken der Schmerzschwelle bei
scher und sozialer Ebene kurz dargestellt. Die Trennung zwi- l&Angerer Einwirkung von Entziindungswirkstoffen,
schen diesen Ebenen ist nicht immer eindeutig zu ziehen;-esInduktion der Transkription von Geninformation in Neu-
finden sich in der Regel flieRende Ubergéange und komplexe ronen, dies bewirkt eine langfristige Veranderung neuro-
Wechselwirkungen. Ein Beispiel: Die Unwissenheit tiber den naler Funktionen,
weiteren Verlauf von Rickenproblemen und die Angst ver Hochregulation der Synthese und Freisetzung von Neuro-
Schmerzen kann zur Vermeidung von Bewegung und Aktivi- peptiden in den nozizeptiven peripheren Neuronen, dadurch
tat fuhren. Dies fihrt zum Abbau der stitzenden, stabilisieren- neurogene Verstarkung von Entziindungsvorgéngen,
den Muskulatur und einer reduzierten kdrperlichen Belastbaf- erhdhte neuronale Erregbarkeit (zentrale Sensibilisierung)
keit. Im Verlauf sinken die Schmerzschwellen bei Bewegung spinaler Neurone, nachlassende Aktivitat schmerzhemmen-
und Aktivitat. In der Folge kénnen sich dann emotionale St6- der Mechanismen des ZNS, z. B. endogene Opioide,
rungen wie Depressionen entwickeln. Dieser Zustand hat im Gehirntopografische Veranderungen der kortikalen Pro-
verstandlicherweise Auswirkungen auf soziale Bereiche wie jektion des betroffenen peripheren Areals nach Trauma, Ent-
Beruf, Familie und Freizeit. Die Entwicklung chronischer ziindung oder Nervendurchtrennung,
Schmerzen nach diesem Muster lasst sich vereinfacht als ,, Teu-plastische Veranderungen in den skelettmotorischen und

felskreis des Schmerzes" bezeichnen. sympathischen Regulationssystemen, dadurch Stérungen
der Balance bei Haltung, Bewegung und Durchblutung im
Biomedizinische Faktoren der Chronifizierung Sinne eines Teufelskreises,

Bislang ungeklart ist, ob die altersabhéangigen somatischen Lernen von Schmerzverhalten (Schonhaltungen, Vermei-
Veranderungen der Wirbelsaule einen Risikofaktor fir die dungsverhalten) verstarkt durch nicht angemessene Inter-
Chronifizierung von Rickenschmerzen darstellen. Radiolo- aktionen des Patienten mit seiner sozialen Umgebung und
gisch lassen sie sich als ,degenerative Veranderungen“ objek-falsche medizinische Behandlungen (etwa Verordnung von
tivieren. Hierbei ist erstens erwahnenswert, dass viele MenschenBettruhe).
mit einem radiologischen Befund, der degenerative Verande-
rungen in der Wirbelsaule zeigt, keinerlei Beeintrachtigungetfiasenbring [10] fuhrt als potenzielle Risikofaktoren kdrperli-
haben. Zweitens, wie lassen sich die hohe Pravalenz von REe Fehlhaltung und Haltungskonstanz (z. B. haufiges, ungins-
ckenproblemen bei Jingeren mit noch geringen kérperlich&ges, langeres Sitzen) an, die den intradiskalen Druck erhéhen.
Veranderungen und asymptomatische Verlaufe erklaren? Dauf3erdem diskutiert sie in derselben Arbeit einen angeborenen
Altersabschnitt von 25 bis 30 Jahren wird dennoch als kritischeder erworbenen engen Spinalkanal, der radikulédre Symptome
Zeitraum beschrieben [10]. Hier treffen 2 unglinstige Faktordreguinstigen kann. Die Autorin flihrt noch weitere Risikofak-
zusammen: Der gallertartige Bandscheibenkern weist noch &iren fiir die Chronifizierung aus klinisch-medizinischer Sicht
nen hohen Quelldruck auf, wahrend sich im Anulus fibrosugach erfolgter Bandscheiben-Operation an: postoperative Nar-
(Faserring) schon erste altersbedingte Risse und Spalten zeipembildung, erneuter Bandscheibenvorfall (Rezidiv), spezielle
Bei permanenter massiver und/oder ungunstiger Druckbelasedizinische Komplikationen wie Spondylodiscitis oder Seg-
tung des Gallertkerns durch Sport oder korperliche Arbeit kammentlockerungen, Operationsfehler (wie das Ubersehen von
es leicht zu Vorwoélbungen oder Bandscheibenvorféllen korsequester) und die Anzahl der Voroperationen.
men. Bei Alteren ist der Quelldruck des Bandscheibenkerns
geringer, sodass der Anulus fibrosus bei biomechanischer Krafrognostische korperliche Faktoren, die flr eine ernsthafte spe-
einwirkung geringer belastet wird und nicht so schnell reif3tzifische Erkrankung sprechen, werden auch als ,red flags" be-
zeichnet [14-16]. Dazu gehoren:
Muskulare Prozesse, Mechanismen auf Riickenmarksebene andAlter: erstmaliges Auftreten von Riickenschmerzen im Al-
supraspinale Vorgange kdnnen ebenfalls eine Schmerzchroni-ter von < 20 oder > 50 Jahren

J MINER STOFFWECHS 2011; 18 (4) 147
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— begleitende Grunderkrankung: rheumatische Erkrankureys, wenn Schmerzpatienten eine durch Schmerzschemata ver-
Tumorerkrankung, Osteoporose, Infektion, AIDS, immunzerrte Sicht auf die Welt entwickeln.
supressive Therapie, GefalRerkrankung

— Gewichtsverlust: unkontrollierter, nicht gewollter starkeFerner kdnnen sich Lernvorgange bei der Chronifizierung von

Gewichtsverlust Schmerzen auswirken. Hier unterscheidet man:
— Fieber: erhdhte Korpertemperatur mit oder ohne konkretes Operante Konditionierung: direkte positive Verstarkung
Krankheitsereignis durch Zuwendung, Aufmerksamekeit, finanzielle Entscha-
—  Wurzelkompressionssyndrom: dermatombezogene Schmerz-digung (z. B. durch Familie, Gesundheitssystem, Arbeitge-
ausstrahlung mit sensomotorischem Defizit ber); dies kann auch den so genannten sekundéren Krank-
— Unfallereignis: Sturzanamnese mit Frakturverdacht heitsgewinn zur Folge haben

— negative Verstarkung durch Vermeidung unangenehmer
Kunstmann [17] schreibt, dass sich bei fast jedem Schmerzpa-AKktivitaten, gesundes Verhalten wird nicht gentigend be-
tienten pathologische Veranderungen wie arthrotische Altera- lohnt
tionen, Bandscheiben-Degenerationen u. a. finden lieRen, die Modelllernen (z. B. in der Familie bei schmerzkranken El-
aber oft nicht die Schmerz-Symptomatik erklaren. Die vielfach tern)
auf eine organische Ursache fixierten Patienten und Arzte
wiirden sich zu lange mit solchen kérperlichen Symptomeit! €rwéahnen sind auch Risikofaktoren durch iatrogene, d. h.
beschaftigen; Schmerzursachen auf psychischer oder sozi&llgich arztliche und andere Behandlungsmafinahmen verursach-

Ebene wiirden deshalb haufig nicht entdeckt. te Effekte. Dazu zéhlen die Dauer der Krankschreibung; Préafe-
renz von medizinischen Behandlungen, die passives ,Coping*
Psychosoziale Faktoren der Chronifizierung verstarken; Uberschatzen unspezifischer somatischer Befunde;

Psychologische Faktoren kdnnen zur Chronifizierung von Schméfoterschatzen psychischer Befunde; Ubermal3 diagnostischer
zenaus der Sicht des bio-psycho-sozialen Schmerzmodells fihainahmen; Dauerverordnung nicht-indizierter Pharmaka und
ren, hierzu gehoren u. a. psychische Beeintrachtigungen \afederes [18].

Depression oder Angst, die zu den affektiven Stérungen zéh- . . o
len. Weiterhin gehdren hierzu die so genannten somatofornfeth dn iatrogenen Faktoren der Chronifizierung gehort die
Stérungen; sie sind charakterisiert durch die ibermaRige BEUTIg verhangnisvolle Interaktion mit Arzten und therapeuti-
schaftigung mit Schmerzen bei fehlenden angemessenen K&1en Berufsgruppen. Wahrend des Studiums hért der angehende
perlichen Befunden, die den Schmerz oder seine Intensitd#t €wa 95 % der Zeit von der Wichtigkeit somatischer Be-
erklaren kénnen. Der Schmerz ist entweder nicht mit der Anafdjngungen ftr d|e'Entstehun.g von Krankheiten. Doch Wahrenq
mie des Nervensystems in Ubereinstimmung zu bringen od&@S Ubersehen eines organischen Befunds als Kunstfehler gilt,
falls Symptome einer bekannte Krankheit prasentiert werdeff" unter allen Umstanden zu vermeiden ist, wird das Uberse-
nach griindlichen diagnostischen Untersuchungen nicht afi€neines grawer‘_enden psychischen Befundes héchstens als eine
reichend durch eine Erkrankung eines Organs zu erklaréit-Kavaliersdelikt” verstanden.

EEE;S;ZS Ir\]/(tja:(:rll?v(\e/c[))r?ltilgﬁplzqg S:r?.!aocgr:zﬂ,qe; l\g(.acgsgfr:ﬂ?‘g;i;%%]Falle des chronisch Schmerzkranken teilen Arzt und Patient

schmerzen, die durch Muskelverkrampfungen verursacht w vielen Fallen das Missverstandnis vom Primat somatischer
den. In eini,gen Fallen kénnen Anzeichen fur die ursachlic éaktoren in der Atiologie chronischer Schmerzzusténde. Letzt-

Bedeutung psychischer Faktoren fiir den Schmerz vorliegé'ﬁ,h sind beide (_1avon Uberzeugt, dass, wie b?' akutem Schm_erz,
wenn eine deutliche zeitliche Beziehung zwischen einem U uch der chr.c_)n.|sche .Schm.erz ‘?'_as physploglsche _P_(orrellat emner
gebungsreiz, der offensichtlich mit einem psychischen Ko __ewebssc.;.hadl_gung ist. Dies fhrt zu einem verhar)gnlsvollen

flikt oder Beduirfnis zusammenhangt, und dem Einsetzen Od\élssverstandnls von der R.olle des Arztes, der Physptherapeu.-
der Verstarkung der Schmerzen besteht. In anderen Féllen K5 ur_1d der Masseure bei der Behandlung von Patienten mit
der Schmerz dem Betroffenen erméglichen, eine fur ihn unal Ironischen Schmerzen [19].

genehme Tatigkeit zu vermeiden oder von der Umgebung e\]rlﬁter dem Stichwort ,yellow flags* finden psychosoziale Ri-

U_nterstutzung u "erlangen, die Son_st nlc_ht erfolgen V\_/urde. [kofaktoren besondere Beachtung [20, 14-16]. Dazu gehéren:
wieder anderen Fallen brauchen keine direkten Anzeichen fur L - . -
S . . .~ =" pessimistische Einstellung des Patienten gegenuber dem
die atiologische Rolle psychologischer Faktoren vorzuliegen. .

Verlauf der Riickenschmerzen

Schmerzbezogene Kognitionen, Uberzeugungen und Einstel- Schmerzvermeidungsverhalten

- ’ s — _Tendenz zu depressiver Verstimmung und Riickzugsverhalten
lungen haben grof3en Einfluss auf den Chronifizierungsprozess. Bevorzugung passiver Magnahmen
In einer nicht systematischen Aufzéhlung mit Beispielen sind Renten- und/oder Versicherungsanspriiche
hier folgende Kognitionen zu nennen: Interner oder externer Probleme in der Familie oder am Arbeitsplatz
.Locus of Control*, Selbsteffizienz (z. B. die Uberzeugung tber ungiinstige Diagnose- und Therapieerfahrungen
die eigene Fahigkeit, bestimmte Verhaltensweisen erfolgreich
ausfiihren zu kénnen) oder eine negative Selbsteinschatzung,
kognitive Fe"hler (z. B. Katastrophisieren, Ubergeneralisierungem, Schmerzmanagement/Behandlungs-
irrationale Uberzeugungen (etwa immer perfekt sein miissen) modelle
oder spezifische Einstellungen zu den Schmerzen (z. B. auf-
grund der Schmerzen den beruflichen Anforderungen nicher Behandlungsansatz des Arztes unterscheidet sich je nachdem,

mehr gewachsen zu sein). Auch Gedachtnisprozesse wirken sibrder Schmerz akuter oder chronischer Natur ist (Tab. 4).
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Bei hoher Chronifizierung sind ausschlie8lich multimodal& Patienten erbracht. Unter arztlicher Leitung stehen die be-
Therapieprogramme sinnvoll und wissenschaftlich gesichetgjligten Therapieformen gleichberechtigt nebeneinander. Ob-

d. h.:

ligatist eine gemeinsame Beurteilung des Behandlungsverlaufs

— inhaltlich abgesprochene und abgestimmte Behandlung vemerhalb regelméRiger vorgeplanter Teambesprechungen un-
schiedener Therapeutengruppen im Rahmen dieses Rer-Einbindung aller Therapeuterj21].

gramms,

— parallel moéglichst keine Behandlung durch andere TherBestandteile multimodaler Therapie chronischer Schmerzen

peuten und Arzte.

Die Ad-hoc-Kommission ,Interdisziplindre Multimodale Schmerz—

sind:

Pharmakotherapie
Verhaltensorientierte Physiotherapie

therapie“ der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmer-Kognitiv-behaviorale Psychotherapie

zes (DGSS) hat den Begriff ,Interdisziplindre multimodale-
Schmerztherapie® jingst wie folgt definiggls ,Interdiszip- -
linare Multimodale Schmerztherapie’ wird die gleichzeitige,

inhaltlich, zeitlich und in der Vorgehensweise aufeinander ab-

Interventionelle Verfahren
Komplementéare Verfahren (z. B. Musiktherapie, kreatives
Malen, tiergestitzte Therapie)

gestimmte umfassende Behandlung von Patienten mit chrdgist die gemeinsame, parallele und abgesprochene Anwendung
fizierten Schmerzsyndromen bezeichnet, in die verschiedelieser Therapieelemente macht die multimodale Therapie in
somatische, kdrperlich bende, psychologisch Gibende und psgeziellen Schmerzzentren wie dem der m&i-Fachklinik Enzens-
chotherapeutische Verfahren nach vorgegebenem Behateérg aus.

lungsplan mit identischem, unter den Therapeuten abgespro-

chenem Therapieziel eingebunden sind. Die Behandlung wifdztliche Therapieanteile
von einem Therapeutenteam aus Arzten einer oder mehreFerden &rztlichen Therapieanteilen gehoren:
Fachrichtungen, Psychologen, Psychotherapeuten und weite- Ausschluss anderer Erkrankungen

ren Disziplinen wie Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Mototherapeuten und anderen in Kleingruppen von maximal

Tabelle 4: Das Behandlungsmodell des Arztes flir akute und
chronische Schmerzprobleme und seine Schlussfolgerungen
aus Sicht der Verfasser

Akute Schmerzen Chronische Schmerzen

Warum ist der
Patient krank?

Wie kommt der Patient -
mit seinen Symptomen
zurecht?

Fragestellung

Abklarung Suche nach Ermittlung des Selbst-
Ursachen hilfepotenzials
Behandlungsziel Heilung Verbesserung der -

Funktionsfahigkeit und -
der Lebensqualitat trotz
Schmerz (Management,
Coping)
symptomatisch,
erfordern aktive
Mitarbeit des Patienten

Therapeutische
Mafdnahmen

spezifisch, ursachlich
(Beseitigung der
Schmerzursache z. B.
durch OR, Schonung)

Analgetika, Tranquilizer
u. a. wichtig

Medikamente Analgetika wichtig,

Tranquilizer schadlich
wenige Arzte
befasst

Behandlungs-
situation

interdisziplinare
Zusammenarbeit -
(Arzte, Psychologen,
Physiotherapeuten,
Sozialberater)

Arzt-Patienten-Beziehung

Arzt fr Erfolg oder Miss-  ,, Case manager"/Experte —
erfolg der Therapie im Rahmen interdiszipli-
allein verantwortlicher nérer Zusammenarbeit -
Experte

Patient (passiver) Empfanger  aktiver, selbstverantwort-
von therapeutischen licher Partner
Verschreibungen und
Verhaltensmafregeln

Patient Regression, Progression, greift zur -
angewiesen auf Selbsthilfe, aktive
Fremdhilfe Schmerzbewaltigung —

Quelle: modifiziert nach Wengle HP. Prevention of invalidism: the role of the -
physician. Schweiz Rundschau Med Prax 1985; 74: 1020-4.

medikamentds: nach WHO-Stufenschema, auch niedrig-
dosierte Antidepressiva

bildwandlergesteuerte punktgenaue Injektionen, z. B. in
ISIS-Technik

kontinuierliche Aufklarung tGber das den Patienten belas-
tende Krankheitsbild

Pharmako-Therapieprinzipien bei chronischen Schmerzen sind:

langwirksame Substanzen, am besten Retardpraparate mit
verzdgerter Freisetzung

gleichmaRiger Blutspiegel (festes Einnahmeschema ,nach
der Uhr")

geringe Metabolisierungsrate

vorrangig orale Applikation

interventionelle Verfahren (lokal, periphere Leitungsblo-
ckade, rickenmarksnahe Injektion, Facettengelenksinjek-
tionen)

Psychologische Therapie

Zum Spektrum psychologisch wirksamer Interventionen in der
Behandlung chronischer Schmerzen zéhlen nach Kréner-Herwig
und Frettloh [22] vor allem:

Relaxationsverfahren

Hypnose

Biofeedback

verhaltenstherapeutische Interventionen (z. B. operantes
Konditionieren)

kognitive Interventionen (z. B. kognitive Umstrukturierung)
Korperibungen/Kérpertherapie

Im Schmerzzentrum der m&i-Fachklinik Enzensberg wird psy-
chologische Einzel- und Gruppentherapie angeboten. Bestand-
teile der psychologischen Therapie sind:

im Einzelgesprach Abklarung psychosozialer Risikofakto-
ren fur die Chronifizierung

stabilisierende Psychotherapie als Einzeltherapie
Psychotherapie nach Bedarf (z. B. Angststérung, Depression,
aktuelle Konflikte)
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— psychologische Gruppentherapie — die berufliche Reintegration ins Arbeitsleben (z. B. bei be-

— kognitiv-behaviorale Verhaltenstherapie mit Entspannungs- rufsférdernden Mal3nahmen wie Umschulung, Fortbildung,
verfahren, z. B. Progressive Muskelentspannung (PM) Arbeitsplatzadaption)

— Information tber die Erkrankung und deren Verarbeitung die weitere Abklarung der Belastbarkeit in Form von Ar-

— hypnotherapeutische Techniken, Phantasiereisen beitsversuch (stufenweise Wiedereingliederung, Belas-
— komplementéare Verfahren, z. B. kreative Therapien, tier- tungserprobung, Berufsfindung o. a.)
gestutzte Therapie (mit Hunden) — die Beratung und Unterstiitzung in sozialrechtlichen An-

gelegenheiten der Patienten (wirtschaftliche Sicherung,
Generelles Ziel der psychologischen Therapie ist die Verbes- Wohnungssituation, behinderungsbedingte Nachteile, Ren-
serung der Lebensqualitdt — ohne Schmerzfreiheit zu verspre-ten usw.)
chen. Die therapeutischen Interventionen umfassen dabei u-a.die Vermittlung in eine ambulante Reha-Sport- oder Selbst-
folgende Bereiche: hilfegruppe
— Abbau der Hilflosigkeit und dadurch Veranderung des so-

matischen Krankheitsmodells der Riickenschmerzpatienten . .
zu einer bio-psycho-sozialen Sichtweise B Wirksamkeit multimodaler Behandlung

— Verbesserung der Fahigkeit zum Selbstmanagement ﬂ’?\rMittelpunkt moderner Schmerztherapie bei chronischen

Schmerzerkrankung, d. h. positive Beein.flus.sung d‘?ﬁjckenschmerzen stehen nachhaltige Veranderungen von Ko-
Schmerzerlebens durch Entspannung, Imagination, Abl\:\el&1

K G Ach keit. Aufb Aktivits nitionen (z. B. Einstellungen, Denkmuster) und der Aufbau
(ung, Senuss, Ac tggm e, ufbau von t|V|.taten USWheuer Verhaltensmuster im Alltag. Multimodale stationare Pro-
— Anderung von Kognitionen, Einstellungen, Steigerung d

. ; . i i - ramme haben sich als wirksam erwiesen [23-29] und kdnnen
Selbstwwksa.mkelt;.es geht hlerbel um die E.ntW|ckIung €Eolche mit einer Verbesserung der Lebensqualitét einhergehen-
ner neuen Sichtweise der eigenen Person im Umgang T Anderungen einleiten. Sie zeigen bei chronischen Schmer-
Schmerzen . S L . . zen deutlich bessere Effekte als konventionelle medizinische
- Akzep_tanz, Smnone_ntle_rung, hu_ar geht esum die Entwic 3ehandlungen ohne psychologische Therapien [30-32]. Auch
lung ener Perspektlvg, in der d'e. verb|e|bgndeq Schmeye, Nachhaltigkeit multimodaler Schmerztherapie ist belegt [25,
zen Teil des Lebens sind, aber nicht mehr im Mlttelpunl§3_39]_ Die europaische Leitlinie fur die Behandlung chroni-
stehen scher Ruckenschmerzen empfiehlt multimodale Konzepte als
. . vorrangiges Therapiekonzept [40]. Fur hochchronifizierte
Physiotherapie . . _ Schmerzpatienten sind Behandlungsprogramme mit mindestens
Das Behandlungsspektrum der Physptheraple umfasst: 100 Therapiestunden notwendig [25, 41, 42].
— verhaltensorientierte Einzeltherapie
— Sport- und Bewegungstherapie in der Gruppe nach Funididch unser aktuell vorliegendes Studienergebnis [43] stutzt die
onsanalyse und Untersuchung bisherigen empirischen Befunde, dass die multimodale Behand-
— medizinische Trainingstherapie lung in einem interdisziplinar ausgerichteten Schmerzzentrum
— physiotherapeutische Gesundheitsvortrage und Schulungdfektiv ist: Die Schmerzintensitat verringert sich in unserer
(z. B. Trainingstherapie, Freizeitverhalten unter limitierendntersuchung durch die multimodale Schmerztherapie signi-
den Aspekten der chronischen Probleme) fikant. Bedeutsam riicklaufig waren auch die Beeintrachtigung
durch die Schmerzen und die Depressivitat. Signifikant ver-
Prinzipien sind die Aktivierung bei allméhlicher Steigerung de¥essert haben sich die Werte auf der korperlichen und der psy-
Belastung (Pacing) und das Vermitteln von Vertrauen in Behischen Summenskala des SF-36. Zu betonen ist, dass nicht
wegung (,Graded Exposure*). So sollen beim Patienten Angstr der Entlassungsstatus, sondern auch der Follow-up-Status
reduziert und gedankenfreie Bewegung wiederhergestellt weler Schmerzpatienten nach 6 Monaten in jeder Outcome-Di-
den. Es gilt, die Balance zwischen Uberbelastung einerseits unénsion signifikant besser ist als vor der stationéren multimo-
zu viel Entlastung andererseits zu finden. dalen Schmerzbehandlung. Die Reduktion des individuellen
Leidens begiinstigt die Wiederaufnahme der Arbeit, verringert
Rezepte fiir Krankengymnastik sollten nur in Intervallen augie Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems
gestellt werden, i. d. R. nicht als Dauerrezept. und ist somit auch 6konomisch von grof3er Bedeutung.

Die multimodale Therapie im Sinne des bio-psycho-sozialen

Sozialberatung Schmerzmodells stellt nach wie vor auch bei uns — bei ange-

Die klinische Sozialarbeit hat die Aufgabe, persoénliche, famr'ﬁessenem Coping" der Patienten — eine sinnvolle Behandlung
liare, berufliche und soziale Probleme von Patienten, die muter und éhronischer Riickenschmerzen dar

Zusammenhang mit ihrer Schmerzerkrankung stehen, aufzu-

greifen und zu einer Verbesserung der Rahmenbedingungen

beizutragen. Dabei bietet der Sozialarbeiter dem Betroffengn Ausblick

in Form von Beratung, Informationen und Schnittstellen-

Management personliche und lebenspraktische Hilfe. In endes ist wahrscheinlich, dass die positiven Effekte multimodaler

Abstimmung mit dem therapeutischen Team werden bei eehandlung bei bereits chronisch Schmerzkranken durch ein

sprechendem Bedarfv. a. die folgenden Bereiche thematisiadaquates poststationares Weiterbehandlungskonzept noch zu

— die psychosoziale Situation der Patienten in ihrer krisemerbessern sind, denn die langfristige Aufrechterhaltung der
haften Lebenslage im Zusammenhang mit ihrer beruflichereu erlernten schmerzbezogenen Verhaltensweisen und damit
und sozialen Problematik die Nachhaltigkeit der erreichten Verbesserungen der Lebens-
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qualitat kdénnen nicht automatisch bei jedem Patienten voraul- Interessenkonflikt:
gesetzt werden. Die Motivation spielt hier eine wichtige Rolle.

Viele Patienten benétigen und wiinschen sich eine an die stafide Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

nare Schmerztherapie anschlieBende ambulante Weiterbetreu-

ung zur Festigung und zum weiteren Ausbau des Erreichten.
Die begrenzten zeitlichen Ressourcen von Klinik-Arzten urkiteratur

Therapeuten und die oft langen Wegezeiten fiir die Patienteftspe H. Hippe A, Matthis C. Theorien
| d . bulante Wied tell iedoch k und Modelle der Chronifizierung: Auf dem
assen derzeit eine ambulante Wiedervorstellung jedoch Kawg ;. einer enweiterten Definition chro-

zu. Eine konzepttreue Nachbehandlung in einem anderen Sekber Riickenschmerzen. Schmerz 2003;
tor unseres Gesundheitssystems ist haufig nicht gewéhrleis{éﬁ?g’%’

. . . . . Forum Schmerz. Schmerz in Zahlen,
Das legt nahe, moderne Kommunikationstechnologien wie Mgizyenschmerzen. URL: http://www forum-

biltelefone, E-Mail oder Internet fur eine poststationére \Wegshmerz de/zahlen/rueckenschmerzen.html
terbetreuung zu nutzen. Vielversprechende erste Ergebnig&a oesenen: 16.07:2008).

. . . . e 3 Zenz M, Jura  (eds). Lehrbuch d
zeigten sich z. B. im Projekt ,Internet-Briicke", einem neuel oo, éfu,f()ﬂage[]%eoﬁgund

psychosozialen Unterstiitzungsprogramm fiir den Ubergangis fir Aus- und Weiterbildung. 2. Aufl.

zwischen Fachklinik und Alltag fiir Patienten mit psychischeﬁﬁfs‘,’i‘ff%m@eVe"agsgese”“haﬂ'

und psychosomatischen Erkrankungen [44]. Eine Erprobu@iic. op psychological and neural
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ten mit chronischen Riickenschmerzen wird gegenwartig VB Science 2000. 268176972,
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