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Im folgenden Artikel wurde auf die schwer lesbare Form
verzichtet und ausschliesslich die ménnliche Form gewahlt.
Darin ist die weibliche Form selbstverstandlich auch enthalten.

Schlusselworter:

Interdisziplinaritat, kognitiv-verhaltens-
therapeutische Ansatze, biopsychosoziales
Modell, Angst-Vermeidungsverhalten,
individuelle Zielsetzung, psychosoziale
Risikofaktoren

Das Thema «chronischer Schmerzpatient» beschaftigt derzeit ver-
schiedene im Gesundheitswesen tatige Disziplinen und erhitzt
auch auf politischer Ebene die Gemiiter. In diesem Artikel wird die
Entwicklung der Schmerzforschung in den letzten Jahren auf-
gezeigt und der derzeitige Stand der Erkenntnisse beziiglich des
Managements von chronischen Schmerzpatienten erlautert. Am
Beispiel des Ambulanten Interdisziplindren Schmerz-Programms
(AISP) am UniversitatsSpital in Ziirich wird eine Form des inter-
disziplindren Assessments von chronischen Schmerzpatienten
aufgezeigt und der grobe Inhalt des Programms aufgelistet. Die
Rolle und der Stellenwert der Physiotherapie in einem interdis-

ziplinaren Schmerzteam werden beschrieben.

The




MIETSERVICE
C.P.M. BEWEGUNGSSCHIENEN
Knie - Sprunggelenk - Schulter

NorthCoast Ubungsbinder
Thera-Band Sortiment
Over Door Pulley

ALLENSPACH MEDICAL AG

Dornacherstrasse 5 4710 Balsthal
Tel. 062 386 60 60 Fax 062 386 60 69

info@allenspachmedical.ch www.allenspachmedical.ch

Swiss Physio Software

Die elegante Lésung fur lhre Praxisadministration:

* Massgeschneiderte Patientenverwaltung

* Bequeme grafische Planung von Terminen

* Automatische Fakturierung nach Tarifplan
« Ubersichtliche Behandlungsserien

 FuUr jede Praxisgrosse geeignet

 Einfachste Bedienung

unverbindliche Informationen und eine Demoversion erhalten Sie bei:
blue screen development ¢ limmattalstrasse 206 ¢ 8049 zurich
01 340 14 30 *« www.bsd.ch ¢ info@bsd.ch

Europas filhrender Hersteller
von Massagetischen aus Holz

Massagetische aus Holz, die
durch ihr lebendiges Design
eine Freude flirs Auge sind
und Funktionalitat

bieten.

Auf einen Blick.
® leicht & zusaminenlegbar

® stabil & hohenverstellbar

® umfangreiches Zubehor

® fachkundige Beratung

® hohe Lebensdauer

® spezielle Cranio- & Reikitische

Mittlere Str. 151, 4056 Basel
Tel/Fax: 061 381 31 81
mail: office@taotrade.ch

web: www.taotrade.ch

Original

Oberschenkel-
auflage fiir
besten Sitz-
komfort

Ergonomisches und gerades Sitzen
in einer neuen Dimension!

| perfekte Kombination aus einem Sitzkeil und einem
luftgefillten Sitzkissen

I Eigenschwingungen des Korpers werden nicht abrupt gestoppt,
sondern kénnen in ihrem nattrlichen Rhythmus fortlaufen

[ ideal zur Pravention von Rickenproblemen und Korrektur
von Haltungsfehlern

I inkl. Ubungsposter und Pumpe

,2 in 1 Funktion” durch neue, verbesserte Form:

Schenkelauflage vorne:
1 stabiler sitzen
dank der neuen
Oberschenkelauf-

= runde Seite vorne:

| aktiv und dyna-
misch sitzen

| geeignet fir kurze

Sitzphasen und lage
Gymnastikiibungen 1 geeignet fur
langere Sitzphasen

. Eichacherstrasse 5 - CH-8904 Aesch b. Birmensdorf/ZH
KKOSHa relefon 0447 3983 83 - Fax 044739 88 00
MERIZINTECHNIS E-Mail mail@medidor.ch - Internet www.sissel.ch

HEALTH CARE » THERAPIE

:#jﬂﬂ@nctive 5/2005 e



EEISIO ctiy

<

/€ 5/2005

Shark Fitness AG - Landstrasse 129 - CH-5430 Wettingen - Tel. 056 427 43 43

The Shark

Trainingsgerate und -zubehor Fitness Company

www.sharkfitness.ch )

.Il’/

e

Sports

[WDDDWAYJ

N y
* 9 Bewegungsmaschinen mit hydraulischem * Mit der einzigartigen, weltweit patentierten e Ganzkorper-Ellipsentrainer mit verstellbarer
Widerstandssystem Lamellen-Laufhandtechnologie Schrittlange von 45-65cm

) b /\ “ ‘é \
; —T}’\@ e Trainingszubehor wie Stander,
\[ Banke, Matten, Gewichte,

Stangen, Gummibander etc.

@POQTS/IQ‘B

Yy 4 y

o 3fach-Sitzverstellung in vertikaler e Stufenlos verstellbare Riickenlehne  Fiir weitere Infos verlangen Sie die Kataloge
Richtung (vorne-Mitte-hinten)

Endlich schmerzfrei!
Stosswellentherapie mit der Methode Swiss DolorClast®

Chronische Schmerzen am Stiitz- und Bewegungsapparat konnen mit der
radialen Stosswellentherapie effizient und erfolgreich therapiert werden.

- Nichtinvasive Therapie von Indikationen, die
chronische Schmerzen verursachen

- Ambulant, praktisch, schonend und effizient

- sehr gute Therapieerfolge - meist gentigen drei
bis vier Sitzungen

- keine Begleittherapie, kein Rontgen, keine
Schmerzmittel notwendig

- in der Regel ohne An&asthesie dank rascher
Schmerzadaption und analgesierender Wirkung

- Operationen werden vermieden

- mit bestem Return on Investment fur Ihr
erfolgreiches Unternehmen Praxis

- zahlreiche Studien und Publikationen erhaltlich
- Schweizer Qualitatsprodukt

Jetzt neu und exklusiv in der
Schweiz bei:

ag (ap\e

\0t

MTR - Health & SpaAG Fon: 044 - 787 39 40
Roosstrasse 23 Fax: 044 - 787 39 41
CH-8832 Wollerau email: info@mtr-ag.ch

Partner auf der ganzen Linie




INLEITUNG
STETIGE ZUNAHME VON CHRONISCHEN
SCHMERZPATIENTEN
Verschiedene Studien der letzten Jahre beschreiben das Pro-
blem der stetigen Zunahme von chronischen Schmerzpatien-
tenin den westlichen Industrielandern [1, 2]. Die durch Arbeits-
unfahigkeit, Invaliditdt und medizinische Leistungen verursach-
ten Kosten stellen ein grosses o6ffentliches Gesundheits-
problem mit steigender Tendenz dar [3].
In der Schweiz behandeln zwei Drittel der Allgemeinarzte ihre
chronischen Schmerzpatienten ohne Einbezug von Spezialis-
ten. Dabei beschreiben sie ihr Wissen als unzureichend und
ihre Behandlungsresultate als méssig [4]. Wilder et al. [4] fihr-
ten eine Studie durch, in welcher die Selbsteinschatzung von
Arzten, welche in Schmerzkliniken tatig sind, aber auch von
Rheumatologen, Onkologen und Neurologen erfasst wurde.
Die Studie zeigt verschiedene verbesserungswirdige Bereiche
auf. Im Speziellen wird auf die unzureichende Ausbildung be-
zlglich der Komplexitat chronischer Schmerzen, mangelnde
Interdisziplinaritdt und auf das Fehlen von Behandlungsricht-
linien und Qualitatskontrollen hingewiesen.
Im Bereich der Physiotherapie gibt es keine vergleichbaren
Resultate. Eine kirzlich in England durchgefiihrte Studie zeigt
jedoch auf, dass Physiotherapeuten ihre Patienten haufig Gber
lange Zeit behandeln, ohne dass sich die gewiinschten Behand-
lungsresultate einstellen (Rickkehr zu normaler Aktivitat, Reduk-
tion der Medikamenteneinnahme, Behandlungsabschluss). Als
mogliche Griinde dafir werden Konflikte im Rollenverstéandnis
und mangelnde Ausbildung im Erkennen von psychosozialen
Risikofaktoren genannt [5].
Resultate aus einer qualitativen Studie, welche untersuchte,
was Physiotherapeuten unter dem Begriff «schwieriger Pati-
ent» verstehen, zeigen, dass Patienten dann als schwierig ein-
gestuft werden, wenn sie passiv, abhangig, witend oder ag-
gressiv sind, unrealistische Erwartungen an die Therapie oder
psychologische Probleme haben. Ein Grossteil der Befragten
wiinscht sich als Konsequenz eine fundiertere Ausbildung im
Bereich Kommunikation [6]. Auch wenn diese Studie nicht
unter dem Aspekt des chronischen Schmerzpatienten durch-
gefthrt wurde, kénnen in der Praxis haufig Parallelen zu oben
genannten Attributen gezogen werden.

ENTWICKLUNGEN IN DER SCHVMIERZFORSCHUNG
Aufgrund der entstehenden Kostenexplosion im Zusammen-
hang mit chronischen Schmerzen wurde Ende der achtziger
Jahre vor allem im Bereich der Molekularbiologie die For-
schung intensiviert. In den letzten Jahren hat sich das Wissen
Uber physiologische und pharmakologische Grundlagen we-
sentlich vergrossert [7, 8.

Die Wissenschaft hatte sich jedoch schon in friiheren Jahren
mit dem Thema Schmerz auseinandergesetzt und es flossen
bald psychophysiologische Aspekte des Schmerzerlebens in

die Forschung ein. So war die «Gate-Control Theory» [9] das
erste theoretische Modell, welches die nozizeptive und die Er-
lebnisdimension von Schmerz vereinigte und so eine Erklarung
fir die Variabilitédt im Schmerzerleben finden konnte.

Aus psychoanalytischer Sicht wurden Schmerzen als Langzeit-
folge kindlicher Traumatisierung verstanden, die friih zu einer
Vermischung von kdrperlichem und seelischem Schmerz so-
wie einem negativen Selbstwerterleben fihrt [10].

1976 definierte Fordyce den Begriff des Krankheitsverhaltens
(«lliness Behaviour» [11]). Er legte den Grundstein fir verhal-
tenstherapeutische Ansatze in der Arbeit mit Schmerzpatien-
ten und beeinflusste das Verstandnis beziiglich der Rolle psy-
chologischer Faktoren beim Schmerz nachhaltig. So werden
seit den achtziger Jahren vermehrt motivational-affektive und
kognitiv-bewertende Aspekte des Schmerzes erforscht. Der
Einfluss von Vorstellungen, Uberzeugungen und Erwartungen
bezliglich des Schmerzes wie auch das Mass an Selbstwirk-
samkeit, aktiven Bewadltigungsstrategien und Kontrolle Uber
den Schmerz sind Teil der heutigen Forschung und bilden den
Grundstein moderner interdisziplinarer Schmerzprogramme
[12]. Inzwischen haben sich international vor allem kognitiv-
verhaltenstherapeutische Ansatze in der Behandlung von chro-
nischen Schmerzpatienten durchgesetzt. Diese sind bisher
wissenschaftlich am besten untersucht [13].

Die Therapie von Schmerzpatienten besteht aber haufig auch
darin, jeweils die geeignetsten Verfahren der einzelnen Metho-
den anzuwenden (integrativer Ansatz) [14]. Loeser [8] betont,
dass es zukinftig wichtig sei, die Entwicklung von klinischen
Konzepten, welche auf Outcomestudien basieren, zu férdern.

BIOPSYCHOSOZIALES SCHMERZVERSTANDNIS

Das biopsychosoziale Modell (Abb. 1, [15]) hat in der modernen
Medizin das biomedizinische Modell abgeldst, da dieses vor-
wiegend gewebeorientiert war und das Phanomen Schmerzin
seiner Komplexitat nur unzureichend erklarte [16, 17]. Vielmehr
weiss man heutzutage, dass psychosoziale wie auch sozio-
6konomische Faktoren einen massgebenden Einfluss auf den
Umgang des Patienten mit seinem Schmerz haben kénnen
[18]. Die bewusste Auseinandersetzung mit den Grundlagen
und der Bedeutung chronischer Schmerzen fir den Betroffenen
sowie die Verankerung eines biopsychosozialen Schmerzver-
stdndnisses[19] stellen das Ziel sémtlicher moderner Interven-
tionen dar.
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Abb. 1: Biopsychosoziales Modell [15].
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VERBESSERUNG DER LEBENSQUALITAT

Die Forderung der Lebensqualitat trotz weiterhin vorhandener
Schmerzen ist oft das priméare Therapieziel in der Arbeit mit
chronischen Schmerzpatienten [20]. Je nach Chronifizierungs-
grad kann und soll aber auch das Erreichen der urspringlichen
Leistungsfahigkeit des Patienten im Vordergrund stehen. Fol-
gende Schwerpunkte in der Behandlung von chronischen
Schmerzpatienten werden derzeit in der Literatur beschrieben
und deren Effekt wissenschaftlich untersucht. Sie basieren
mehrheitlich auf kognitiv-verhaltenstherapeutischen Modellen.

Erfassen und Modifizieren des Krankheitskonzeptes des
Patienten: Katastrophisieren, Erwartung von Schmerzzunahme
bei Aktivitat, das Nichtverstehen der Diagnose oder das Gefiihl
der fehlenden Kontrolle Uber den Schmerz kénnen Faktoren
sein, welche zu Inaktivitat, sozialem Rlckzug bis hin zu depres—
siven Verstimmungen flihren [21]. Das Krankheitskonzept des
Patienten muss daher im Assessment genau exploriert und im
Verlauf der Behandlung bearbeitet werden.

Erfassen und Modifizieren von dysfunktionalen Coping-
strategien: Unglinstige Kognitionen bezlglich Schmerz und
dessen Konsequenzen sollen graduell durch addquate, ressour-
cenorientierte Gedanken ersetzt werden. Auf der Verhaltens-
ebene sind die Verbesserung der Tagesstruktur, ausgeglichene
Aktivitdt und Entspannung anzustreben.

Strukturierung von Aktivitat und Inaktivitat: Der haufig be-
obachtete «Uberaktivitats-/Unteraktivitatszyklus» [22] fihrt
langfristig zu einer Schmerzzunahme. Die Erfassung des Ak-
tivitats-/Inaktivitatsmusters jedes einzelnen Patienten ist die
Voraussetzung fur eine ausgeglichene Tagesstruktur bezie-
hungsweise fir ein wirksames Trainingsprogramm («Pacing»
[23]).

Graduierter Abbau von Schon- und Vermeidungsverhal-
ten: Vermeidungsverhalten steht haufig in enger Verbindung
mit dem Krankheitskonzept des Patienten. Die Voraussetzung
zum Abbau des Angst-Vermeidungsverhaltens («Fear-Avoidan-
cen [24], Abb. 2) ist die Evaluation der Kognitionen und Emo-
tionen bezliglich Aktivitdt und die graduierte Belastungsstei-
gerung («Graded Exposure» [25]).

Rekonditionierung: Unter Rekonditionierung versteht man
die Verbesserung der lokalen und allgemeinen Fitness [26],
welche erwiesenermassen zur Schmerzreduktion beitragen
soll. Rekonditionierung kann aber nur unter Berlcksichtigung
der vorher genannten Punkte erfolgen.

Unterstiitzung bei der Bewaltigung von aktuellen psycho-
sozialen Problematiken: \Wut, Trauer (Uber die mit dem chro-
nischen Schmerzsyndrom verbundenen Verluste) und Depres-
sion sowie der Abbau von sozialen Kontakten oder auch finan-
zielle Note gehen haufig sekundar mit chronischen Schmerzen
einher [18]. Durch die Unterstiitzung des Patienten in seiner
individuellen Lebenssituation sowie die Vermittlung von Pro-
blemlése- und Stressbewadltigungsstrategien (zum Beispiel
auch durch imaginative Verfahren) soll dem Patienten zu einer
besseren Selbsthilfekompetenz und adaquateren Schmerz-
verarbeitung verholfen werden. Der Miteinbezug von nahen
Angehdrigen ist wichtig, da diese einen massgeblichen Ein-
fluss auf den Umgang des Patienten mit dem Schmerz aus-
Uben kénnen [12].

Optimierung/Abbau der Schmerzmedikation: Grundsétzlich
existieren peripher als auch zentral wirksame Medikamente. In
letzter Zeit hat insbesondere die Opioid-Therapie beziehungs-
weise Kombinationstherapie zwischen Opioiden und zum Bei-
spiel Antidepressiva oder Antiepileptika in der Behandlung
von Schmerzen an Stellenwert gewonnen [27]. Im Kontext der
kognitiven Verhaltenstherapie sind jedoch Vor- und Nachteile
der medikamentdsen Schmerztherapie individuell genau abzu-
wagen [14]. Sonehmen viele chronische Schmerzpatienten un-
kontrolliert Schmerzmedikamente ein, ohne dass diese einen
nachhaltigen Effekt hatten. Die kontinuierliche Erhéhung der
Dosis stellt oftmals die vermeintlich einzige Kontrollmaoglich-
keit Uber den Schmerz dar. Gleichzeitig steigt die Abwehr ge-
gen die «Abhangigkeit» [18]. Aufklarung Uber den Stellenwert
und die Wirkung von Schmerzmedikamenten sowie die kon-
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Abb. 2: Das Angst-Vermeidungs-Modell [24].

trollierte, nicht schmerzkontingente Einnahme, beziehungs-
weise der Abbau der Schmerzmedikation kénnen nétige Mass-
nahmen sein [18].

INTERDISZIPLINARES ASSESSMENT AM BEISPIEL
DES AISP

Die zugewiesenen Patienten werden zum interdisziplindren
Assessment (Arzt, Psychologe, Physiotherapeut, Ergotherapeut,
Sozialarbeiter) aufgeboten. Das Ziel des Assessments ist es,
zu evaluieren, ob die Patienten den Aufnahmekriterien des
AISP entsprechen, oder ob ein weiterer spezifischer Abklarungs-
bedarf beziehungsweise andere wirksame Therapieoptionen
bestehen.

Erhoben werden insbesondere Befunde hinsichtlich:

e spezifischer physischer Dysfunktionen

e Uberzeugungen, Erwartungen und Emotionen hinsichtlich
des Schmerzes

e Angst-Vermeidungsverhalten

e Copingstrategien

¢ psychosozialer Ressourcen und Belastungsfaktoren

e Problemen bei Aktivitdten des téglichen Lebens (ADL)

¢ Motivation

Bei einer Ablehnung bezlglich der Aufnahme ins AISP erfolgt
immer eine alternative Therapieempfehlung an den zuweisen-
den Arzt.

Aufnahmekriterien

e Schmerz als Hauptproblem

¢ Inaddquates Krankheitsverhalten

e Persistierende Schmerzen nach Abschluss der physiologischen
Heilungszeit

e Monodisziplinarer Ansatz bisher unzureichend

Ausschlusskriterien

e Schwere psychische Stérungen

e Physische Kontraindikationen

e Unkontrollierter Drogen- oder Alkoholkonsum
e Fehlende Motivation

o L aufendes Rentenverfahren

e Ungenligend differenzierte Deutschkenntnisse

PROGRAMMABLAUF AISP

Das Programm findet wahrend acht Wochen jeweils an zwei
Vormittagen statt. Die jeweilige Patientengruppe umfasst zirka
acht bis zehn Patienten.

Zu Beginn werden gemeinsam mit den Patienten individuelle
Ziele festgelegt, welche wahrend des Programmms regelmas-
sig evaluiert oder angepasst werden.

Die vorher erwdhnten Schwerpunkte bilden die Grundlage
aller Bestandoteile des AISP.

Das Programm beinhaltet im Einzelnen:

¢ physio- und ergotherapeutisch angeleitete Trainingseinheiten

e psychologisch betreute Gruppen- und Angehérigengesprache

e \Wasser- und Entspannungstherapie

e von allen Disziplinen vermittelte Informations- und Theorie-
blécke

Physio- und Ergotherapeuten, Psychologen, Sozialarbeiter und
Arzte sindins Patientenmanagement involviert und bieten bei
Bedarf auch Einzeltermine an.



AUFGABE DER PHYSIOTHERAPEUTINNEN IN EINEM

INTERDISZIPLINAREN SCHMERZPROGRAMM

e Beurteilung der vorliegenden Schmerzmechanismen, des
Aktivitats-/Inaktivitatsmusters, der Copingstrategien sowie
der Kognitionen und Emotionen beziiglich Bewegung/Belas-
tung und Schmerz.

e Aufklédrung des Patienten Uber Stellenwert und Konsequen-
zen der erhobenen Befunde.

e Information Uber die pathophysiologischen Vorgiange der
Chronifizierung.

e Festlegen von funktionellen und sinnvollen Zielen gemeinsam
mit dem Patienten.

e Erstellen eines individuellen Trainingsprogramms und re-
gelmassige Evaluation und Anpassung desselben mit dem
Patienten.

e Schrittweise Wiederherstellung der Beweglichkeit, Bewe-
gungssicherheit und Kraft (Pacing/Graded Activity).

e Abbau von Schon-/Vermeidungsverhalten (Graded Exposure).

e Strukturierung der Tagesbelastung/Tagesaktivitaten.

e Behandlung von relevanten spezifischen Dysfunktionen.

e Zuhoren, begleiten, motivieren.

Qr
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FRUHERKENNUNG WICHTIG
Das Erfassen von psychosozialen Risikofaktoren («Yellow flags»

i e
SSFOLGERUNG

[28]) bildet die Grundlage flr die Friiherkennung eines drohen-
den Chronifizierungsprozesses und sollte Bestandteil eines
jeden physiotherapeutischen oder arztlichen Assessments sein.
Ein Fokuswechsel weg von rein analgetischen Therapieanséatzen
hin zu einem eigentlichen Schmerzmanagementist bei drohen-
der Chronifizierung essentiell. Der Miteinbezug von Vertretern
anderer Disziplinen oder die Uberweisung in ein interdiszipli-
nares Schmerzprogramm kénnen weitere mogliche Konsequen-
zen sein.

PSYCHOSOZIALE RISIKOFAKTOREN FUR EINE

CHRONIFIZIERUNG (YELLOW FLAGS):

ATTITUDES AND BELIEFS

(Einstellung/Haltung/Uberzeugungen)

* Angst, dass Bewegung oder Aktivitat zusatzlichen Schaden
anrichten oder die Schmerzen verstarken kénnte.

* Die Uberzeugung, dass eine grosse korperliche Schadigung
vorliegt (Katastrophisieren).

BEHAVIOURS (Verhalten)

* Vermeiden von normalen Bewegungen (Angst-Vermeidungs-
Verhalten).

e Reduktion, Riickzug von Aktivitaten des taglichen Lebens.

* Ubertriebener Verlass auf den Gebrauch von Hilfsmitteln.

e Gestorter Schlafrhythmus.

* Zunehmende Abhangigkeit von Medikamenten.

COMPENSATION ISSUES

(Kompensationsfragen und finanzielle Aspekte)

e Streit um Unterstltzungsgelder (IV, Schadensersatz).
e Unklare finanzielle Zukunft.

DIAGNOSIS AND TREATMENT ISSUES

(Diagnose- und Behandlungsfragen)

e Mangelnde Unterstlitzung zum Funktionsfortschritt.

e Konfrontation mit konflikthaltigen diagnostischen Begriffen
(«brichig», «degenerativ», «instabil»).

EMOTIONS (Gefiihle)

e Angst vor Schmerzzunahme bei Aktivitat.

e \ergrossertes Bewusstsein von Kérperempfindungen.
e Geflihl von Kontrollverlust und Stress.

e Depressive Verstimmung, Frustration.

FAMILY (Familie)

e Ubervorsichtige und tiberbehtitende Partner/Familie verstérken
das Katastrophisieren und die Angst vor Schaden.

* Negative Reaktionen von Familienmitgliedern wie Ignoranz,
Unverstandnis.

WORK (Arbeit)

e Repetitive oder langweilige Arbeit.

e Friihere Arbeitsprobleme, haufige Jobwechsel.
e Unter- oder Uberforderung am Arbeitsplatz.

e Fehlendes Interesse des Arbeitgebers.

¢ Drohende Kindigung.
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