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Ausgehend von epidemiologischen Daten, der Definition des
Schmerzes und der Beschreibung von Schmerz-Modellen (bio-
psycho-soziales Modell, MOM-Modell etc.) werden die verschie-
denen Formen des Pain managements abgeleitet. Dabei werden
folgende Bereiche des Managements angeschaut: Allgemeines
Assessment und screening von Risikofaktoren, «compliance»,
interdisziplinarer Behandlungsansatz, Auftragklidrung und zielo-
rientiertes Arbeiten, Prozesshaftigkeit der Therapie, Bedeutung
der Kommunikation fir den therapeutischen Prozess und den
Therapie-Erfolg, verhaltenstherapeutisch-kognitiver Ansatz und
Schmerz-Edukation. Diese Managementbereiche werden im Zu-
sammenhang mit der physiotherapeutischen Behandlung ange-
schaut und diskutiert. Abgeschlossen werden die Betrachtungen
mit einer allgemeinen Bemerkung zum nétigen Paradigmawech-

sel in der Physiotherapie.
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EINLEITUNG

S0ZIOOKONOMISCHE BEDEUTUNG

Bevor das Thema Pain management und die Bedeutung fir
die Physiotherapie besprochen wird, soll kurz auf die gesell-
schaftliche und sozioékonomische Bedeutung von Schmerz-
krankheiten eingegangen werden. Die Pravalenz von chroni-
schen Schmerzen in der industrialisierten Welt, insbesondere
Rickenschmerzen, hat stark zugenommen [1]. Diese Entwick-
lung ist gesamtgesellschaftlich eine grosse Herausforderung.
Die neuste epidemiologische Studie [2] zeigt in der Schweiz
folgendes Bild: Von 2083 Haushalten gab ein Drittel der Inter-
viewten an, dass mindestens ein Schmerzbetroffener im Haus-
halt lebt. In 9 Prozent der Haushalte sind sogar mehr als ein
Schmerzkranker zu finden. Diese hohe Préavalenz ist bereits
ein klarer Indikator, dass bei diesem Krankheitsbereich ent-
scheidende Versorgungslicken oder Schwierigkeiten in der
«Behandlungskette» vorhanden sind. Weiter zeigt die gleiche
Studie, dass der Anteil der chronischen Schmerzkranken bei
16 Prozent liegt. Wenn man den europdischen Vergleich
macht, liegt die Schweiz geringflgig unter dem Durchschnitt.
Spitzenreiter ist Schweden mit 30 Prozent. Spanien weist mit
11 Prozent den geringsten Anteil von chronischen Schmerz-
krankheiten auf. Dabei leiden drei Viertel der chronisch
Schmerzkranken dauernd bzw. téglich unter den Schmerzen.
Rund die Hélfte der Betroffenen gibt stdndig Schmerzen an.
Die Studie [2] kommt aus diesen epidemiologischen Daten zu
folgendem wichtigen Schluss:

«Werden Beschwerden des Bewegungsapparates nicht adaquat
therapiert, sind dauernde Schmerzen programmiert. Die «Chro-
nifizierung» von Schmerzen resultiert hdufig unter anderem
aus mangelnder vorbeugender Schmerztherapie. Schmerzen
missen so friihzeitig wie moglich behandelt werden, um wenn
méglich eine chronische Schmerzentwicklung zu vermeiden.»
Chronische Schmerzen haben héufig einen verheerenden
Einfluss auf den Alltag, die Arbeitssituation, auf alle sozialen
Beziehungen, das Wohlbefinden und die Lebensqualitdt. Die
gesamtgesellschaftlichen Kosten, die eine solche Entwicklung
nach sich zieht, sind enorm und verlangen ein paradigmatisches
Umdenken und eine Rekonzeptualisierung des Umgangs mit
dem Schmerz.

Schmerzdefinition

Wenn man die Definition des Schmerzes [3] durch den inter-
nationalen Schmerzverband (IASP) anschaut, ergeben sich
schon die ersten Uberlegungen fiir das Management bei
Schmerzbetroffenen. Die Definition lautet:

«Pain is an unpleasent and emotional experience associated
with actual or potential tissue damage, or described in terms
of such damage.»

Aus dem ersten Teil der Definition stechen die Worter «unplea-
sant» und «emotional» heraus. Schmerz ist eines der unange-
nehmsten sinnlichen Erlebnisse des Menschen. Auch wenn
die Menschen wissen, dass Schmerz als Alarmsignal fiir einen
Gewebeschaden Uberlebenswichtig ist. Diese Erfahrung ist
haufig zutiefst verunsichernd, bedngstigend oder zumindest
unangenehm. Diesem Erleben des Betroffenen glauben, es
ernst nehmen und sich empathisch auf ihn einlassen sind
die ersten Schritte zu einem guten Vertrauensverhéltnis und
schlussendlich zu einer konstruktiven Compliance [4] in der
Therapie.

Schmerz ist immer ein emotionaler, kognitiver Prozess und
Erleben. Die psychischen Anteile sind nicht nur Begleiterschei-
nungen und Folgen des Schmerzes, sondern spielen in der
Entstehung und Aufrechterhaltung der Schmerzen eine ent-
scheidende Rolle.

Durch die «Gate Control Theorie» von Melzack und Wall [5]
wird das cartesianische Modell, das einen linearen Zusammen-
hang zwischen Schmerzempfindung und Schmerzauslésung
postuliert, abgeldst. In diesem Modell bekommen die moti-
vationalen und kognitiven Prozesse eine entscheidende Be-
deutung in der Modulation und Verarbeitung der Schmerzen.

METHODE

KONSEQUENZEN FUR DIE THERAPIE

Was bedeutet dies fir die Therapie und Medizin? Es braucht
vermehrte Schulung und daraus folgende Kompetenzen, um
die emotionalen und kognitiven Prozesse (Bewertung der
Schmerzen, Ursachenattribution, Kontrollmdéglichkeiten und
Handlungskompetenzen) zu erkennen und mitzubehandeln.
Im zweiten Teil der Definition geht es um die zentrale Frage:
Braucht es flir die Existenz von Schmerzen einen Gewebescha-
den oder nicht. Lange wurde beim Nichtvorhandensein eines
Schadens von psychogenen oder psychischen Schmerzen
gesprochen. In der Definition wird klar gemacht und durch die
moderne physiologische Schmerzforschung belegt, dass fir
das Vorhandensein von Schmerz kein Gewebeschaden nétig
ist. Neue anatomische und neurophysiologische Erkenntnisse
seit den Sechzigerjahren haben zu einem neuen Versténdnis
von Schmerz geflihrt. Der gesamte Prozess der Nozizeption,
der Weiterleitung, der Modulation und der Verarbeitung im
peripheren und zentralen Nervensystem wird heute als kom-
plexes neuroplastisches Geschehen verstanden. Neurale Sys-
teme bleiben nicht flir den Rest ihres Lebens unverandert. Sie
verhalten sich dynamisch. Die Synapsen mit ihren Transmis-
sionseigenschaften bestimmen ganz wesentlich den Zustand
des gesamten Nervennetzwerkes. Der Neurowissenschaftler
und Physiologe Ben van Cranenburgh [6] sagt, dass plastische
Veranderungen im Nervensystem das biologische Substrat
fur Lernen und Gedéchtnis sind. Nur dank dieser Flexibilitdt und
Plastizitat sind wir im Stande, durch gezielte und sinnvolle Lern-
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prozesse uns an verschiedene Situationen anzupassen. Durch
die zentralen Gedachtnisprozesse (Neuromatrix-Modell) und
die Verschrankung mit emotionalen, kognitiven und sozialen
Faktoren, die in einem regelkreisartigen Zusammenhang
stehen, wird die Entstehung des chronischen Schmerzes er-
klart.

Bei der Chronifizierung [6, 24] spielen die psychosozialen
Faktoren und weniger die medizinischen eine zentrale Rolle
(siehe spater auch flag-Konzept). Somit brauchen Therapeuten
und Arzte ein vertieftes Wissen ber die Schmerzmechanis-
men und den Prozess der Chronifizierung, um der Komplexitat
von Schmerz und dem Erleben der Patienten gerecht zu
werden.

Wie schon erwahnt hat die Entwicklung der «Gate Control
Theorie» eine grosse Wirkung auf das weit verbreitete biome-
dizinische Modell der Schmerzen. Die von der biomedizinischen
Position postulierte dichotome, dualistische und lineare
Perspektive wird auch als «Spezifitdtstheorie» bezeichnet.
Krankheit, Behinderung und Schmerz ist eine direkte Folge aus
Pathophysiologie-Prozessen. Ein abnormer, dysfunktionaler
Input muss behoben werden, dann ist Schmerz und das
Leiden eliminiert. Bei Abwesenheit einer Pathophysiologie
muss nach diesem Modell eine psychosoziale oder psychische
Pathologie vorhanden sein. Diese Anschauung zeigt grosse
Schwachen und entspricht nicht mehr den Erkenntnissen
der evidenzbasierten Forschung. Sie wurde in den letzten 40
Jahren durch neue Modelle konkurrenziert. Die wichtigsten
Modelle sollen kurz dargestellt und ihre Bedeutung fir die
Therapie erlautert werden.
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MODELLE

Mit der «Gate Control Theorie» wurde quasi der Weg fir das
bio-psycho-soziale Modell in der Schmerzbehandlung geebnet.
Dieses Modell wurde Ende der 70er Jahre von Engel [8] ent-
wickelt. Seine Grundidee war, dass einfache linear-kausale
Zusammenhénge — so praktisch sie flr unser tagliches beruf-
liches Handeln sein modgen — den komplexen bio-psycho-
soziale Zusammenhangen bei der Entstehung von Krankheit
bzw. dem Erhalten von Gesundheit nicht gerecht werden. Der
Mensch wurde als Teil eines umfassenden Systems und selbst
wieder als ein System aus vielen Subsystemen gesehen. Die
Subsysteme sind hierarchisch organisiert und funktionieren
nach kybernetischen Prinzipien. Allgemein kann man sagen,
dass den biologischen, kognitiven, affektiven, sozialen und kul-
turellen Faktoren die gleiche Relevanz gegeben wurde. Das
heisst, alle Bereiche sollen gleichermassen untersucht und
behandelt werden. Diese ganzheitlichen Ergebnisse missen
dann durch das Behandlungsteam in einen logischen, aber
nicht unbedingt linearen Zusammenhang gestellt werden. En-
gel wollte das Modell auf die gesamte Medizin anwenden.
Auch in der Schweiz wird es in den letzten Jahren zunehmend
benutzt, ohne sich haufigim Klaren zu sein, dass vom operatio-
nellen-organisatorischen her betrachtet, ein interdisziplinédrer
Ansatz zur Umsetzung nétig ist. Multidisziplinére, hierarchisch
organisierte Institutionen verfehlen den engelschen Anspruch
deutlich. Haufig ist dort die Physiotherapie nicht ein gleich-
berechtigter Partner, der sein Wissen und Kénnen im Schmerz-
bereich einbringen kann.

So entstanden weitere bio-psycho-soziale Modelle wie das
Modell von Loeser [9], das Glasgow lliness Modell [10], wel-
ches im Gegensatz zum Loeser-Modell den Einfluss von kogni-
tiven, emotionalen und sozialen Faktoren berlcksichtigt. Hier
soll noch kurz das MOM-Modell (Mature Organism Model) des
Physiotherapeuten L. Gifford [11] erwahnt werden. Gifford
macht in seinem Modell (Abb. 1) eine Synthese zwischen dem
Menschen als biologischem Wesen und einem dynamischen,
plastischen Nervensystems, welches dauernd Informationen
aus dem Innern des Kérpers und aus seiner Umwelt aufnimmt.
Dieser Input aus physiologischen, emotionalen, kognitiven und
sozialen Faktoren wird zentral verarbeitet und generiert einen
physiologischen, muskuldren, hormonalen und vegetativen
Output, der auch zu einem bestimmten Verhalten flhrt. Das
besondere dieses Modells ist das zirkulare und regelkreis-
artige Funktionieren, das Zusammendenken von Elementen
aus der neurophysiologischen Schmerzforschung und des bio-
psycho-sozialen Modells. Wenn man in der Therapie mit dem
MOM-Modell arbeitet, ist es zentral, die emotional-kognitiven
Verarbeitungsprozesse und ihre Wirkung auf das Verhalten, sei-
ne Umwelt und schlussendlich auf das Gewebe des Patienten
zu verstehen, um dann therapeutisch darauf einzuwirken.
Natlrlich haben auch die Betroffenen selber ein Krankheits-
modell. Haufig handelt es sich um ein biomedizinisches
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Abb. 1: Guifford L, Schmerzphysiologie: MOM-MOdell. Aus: Frans van den Berg (ed.) Angewandte Physiologie 2. Thieme, Stuttgart, 2000.
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«Defekt-Modell», welches beim Auftreten eines starken
Schmerzes nach einem grossen Gewebeschaden sucht und
umgekehrt. Dieses Patientenmodell hat eine enorme Bedeu-
tung fir den Verlauf einer Behandlung. Man geht in den letz-
ten Jahren zunehmend dazu Uber, dem Patienten «modernere»
Krankheitsmodelle [12] zu vermitteln und Uberhaupt die Schu-
lung von Aspekten wie Schmerzphysiologie, Chronifizierungs-
und Einflussfaktoren von Schmerz, Bedeutung von Bewegung
und Aktivitat etc., ndher zu bringen. Hier gilt es, die kognitiven
und kulturellen Voraussetzungen der Betroffenen zu kennen
und sich ihnen wenn mdglich anzupassen.

PAIN MANAGEMENT AM BEISPIEL EINER
BETROFFENEN

Nun sollen mit Hilfe der Geschichte einer Betroffenen, die an
Schmerzen im unteren Bereich des Riickens leidet, weitere
wichtige Aspekte des Pain management vorgestellt werden.
Die hier gemachten spezifischen Managementempfehlungen
sind vor allem flr die Krankheitsbilder wie chronische Riicken-
schmerzen und weichteilrheumatische Erkrankungen wie zum
Beispiel das Fibromyalgiesyndrom zu empfehlen.

Bei der Betroffenen handelt es sich um eine 35-jahrige Frau,
die seit 5 Jahren an Rickenschmerzen leidet. Die Schmerzen
sind zum ersten Mal aufgetreten, als sie in einer Theaterschu-
le im Akrobatiktraining hohen Belastungen ausgesetzt war. Auf
einer anschliessenden Tournée mit ebenfalls hohen physi-
schen und psychischen Belastungen, musste sie durch eine
Tanzerin ersetzt werden. In der Folge ist die gelernte Primar-

lehrerin nur noch zu 10 Prozent arbeitsfahig und arbeitet aus-
hilfsweise in einem Kleinkinderhort. Eine flinfjdhrige Odyssee
von Arzt zu Arzt und von Therapeut zu Therapeut, ohne klare
Diagnose, mit vielen Versprechen und verunsichernden Rat-
schlagen folgten.

Ein bio-psycho-soziales Assessment sollte zu einem essenzi-
ellen Bestandteil werden und auch schon als einen Teil des
therapeutischen Vorgehens betrachtet werden [13]. Diese In-
formationen (mittels Interview erfasst und eventuell mit vali-
dierten Fragebdgen erganzt) missen sorgfaltig von geschultem
Personal erhoben werden. Professionelle Kommunikations-
techniken spielen auch hier eine entscheidende Rolle. Bevor
Schmerz, Behinderung, Aktivitdten, psychosoziale Aspekte,
Arbeitssituation, persdnliche Umwelt, Personlichkeit und ande-
re Funktionsbereiche evaluiert werden, muss eine grindliche
aber auch adaquate medizinische Untersuchung das Vorliegen
von medizinischen Risikofaktoren ausschliessen (red flags).

FLAG-KONZEPT

Hier sei auf das Risikofaktorenmodell oder «flag-Konzept» [7]
und das Chronifizierungsmodell von S. Linton [24] verwiesen.
Wie schon oben erwahnt, spielen medizinische Risikofaktoren
(red flag) bei der Chronifizierung eine untergeordnete Rolle,
mussen aber in der ersten Phase der Schmerzmanifestation
gewissenhaft abgeklart werden (Ausschluss von: Tumoren,
Cauda Equina Syndrom, entziindliche oder neurologische
Erkrankungen etc. Geachtet werden soll auf: Schneller Ge-
wichtsverlust, Fieber, Patient ist Uber 50 Jahre, Nachtschmerz,
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Gebrauch von Steroiden). Danach missen die psychosozialen
und arbeitsspezifischen Faktoren (yellow, blue und black flags)
erfasst werden. Zu den wichtigsten psychosozialen Faktoren
(yellow flags) gehodren die katastrophisierende Gedanken, die
Befindlichkeitsstorungen wie Angst und Depression und fa-
milidre Konfliktsituationen. Als «blue oder black flags» werden
z.B. Unzufriedenheit am Arbeitsplatz, Stress an der Arbeit,
schwere korperliche Arbeit, monotone Arbeit etc. gezahlt.

An dieser Stelle ist es von grosser Bedeutung, die Geschichte
der Patientin und das Krankheitserleben zu erfassen. Dies wird
auch als narrativer Ansatz in der medizinisch, therapeutischen
Literatur diskutiert [14]. Mit Hilfe dieser Vorgehensweise lasst
sich das gesamte Leiden der Betroffenen abstecken und sie
fihlen sich auch in ihrem gesamten Erleben ernst genommen.
Diese Erfassung der Geschichte beginnt man am besten mit
einer ausflhrlichen Schmerzanamnese (Lokalisation, Qualitéat
des Schmerzes, Intensitéat, verstarkende und reduzierende Fak-
toren des Schmerzes, Therapieerfahrungen, Copingstrategien,
Ursachenattributionen, believes, etc.), die durch Bereiche wie
Arbeitssituation, familidre Situation, Freizeitaktivitdten, Tages-
ablauf, Migrationserfahrungen etc. erganzt werden. Auf keinen
Fall vergessen sollte man Ressourcen und alle Bereiche des
Lebens, die noch funktionieren oder als positiv bewertet wer-
den. Diese salutogenetische Sichtweise ist in Abgrenzung von
einer biomedizinischen, pathogenen Haltung von Antonowsky
[15] eingeflihrt worden.

Die Salutogenese von Antonowsky

Sein Forschungsinteresse galt vor allem der Frage, warum
Menschen trotz negativer Stressoren gesund bleiben. Dabei
hat er durch empirische Studien festgestellt, dass drei Persén-
lichkeitsfaktoren diese positive Eigenschaft férdern. Er nannte
sie Kohédrenzgeflihl. Es setzte sich zusammen aus den Fahig-
keiten, die Welt zu verstehen, sie beeinflussen zu kénnen und
in den Ereignissen um einen herum auch eine Bedeutung zu
erkennen. In diesem Bereich hat die Physiotherapie einen
Nachholbedarf. Zentrale Forderung wére das Sich-Lésen von
einer nur pathogenen Betrachtung des Schmerzpatienten zu
einer individuellen, gesundheitsorientierten Sichtweise.

Dazu braucht es kommunikative und selbstreflexive Fahigkei-
ten in der Diagnostik und Therapie von Schmerzbetroffenen.
Der Behandelnde beginnt auch seine Rolle wahrzunehmen und
bewusst einzunehmen, um den Patienten seinem Ziel n&her
zu bringen. Eine bewusste Rolleneinnahme durch den Thera-
peuten hilft, die Kommunikation zu verbessern.

Zuriick zur Patientin

In einer arztlichen Konsultation wurde die Patientin vollig ver-

unsichert, weil der Arzt ihr sagte, dass er zwar minimale dege-

nerative Verdnderungen an der Wirbelsédule sehe, sie nun ein
_ Krafttraining absolvieren solle und wenn es dann noch immer

nicht besser sein sollte, kénne sie operiert werden. Nach

dieser fur sie vollig unklaren Aussage kommt die Patientin zu
einer Abklarung fir einen Eintritt in ein interdisziplinares
Schmerzprogramm. Bei der interdisziplinaren Eintrittsuntersu-
chung zeigt sich, dass einige Risikofaktoren schon seit Beginn
der ersten Schmerzmanifestation vorhanden waren und im
Laufe der Zeit sich verstarkt haben. Bei ihr waren katastrophi-
sierende Gedanken («Mein Riicken bricht zusammen, wenn
ich ihn bewege oder beuge»), Kontrollverlust und mangelnde
Handlungsfahigkeit («Ich weiss nicht mehr was tun, dem
Schmerz macht was er will»), Angst, Rickzug (sie sieht ihre
Kollegen und Kolleginnen aus dem kiinstlerischen Bereich
immer weniger), sinkende Belastbarkeit und Angst vor dem
kompletten Arbeitsverlust etc. vorhanden. Wie oben schon
erwahnt spielen Interpretationen (believes) des Schmerzes
und der Ursache der Schmerzen (Ursachenattribution) fr
die Verarbeitung und fir die Bewaltigung eine zentrale Rolle.
Sie beeinflussen das gesamte Handeln, Fuhlen und Denken
des Betroffenen. Auch im Patientenbeispiel ist das Gefihl der
Kontrolle ein entscheidender Aspekt, der wesentlich auf die
Bewaltigungsstrategien (Coping) und das Wohlbefinden der
Betroffenen Einfluss hat. Das Kontrollgefihl wird in der Litera-
tur als docus of control oder «self-efficacy» (Selbstwirksamkeit)
beschrieben. Locus of control [16] ist die Fahigkeit, mehr oder
weniger Kontrolle Uber verschiedenartige Lebensumstédnde
zu haben. Bei Self-efficacy [17], ein Konzept aus der Verhal-
tenstherapie, geht es auch um die Kontrolle von dusseren und
inneren Ereignissen.

Das Management des Schmerzpatienten sollte generell das
Ziel verfolgen, den Einfluss und die Kontrolle des Patienten auf
seine Schmerzwahrnehmung, sein Schmerzverhalten und die
Behinderung zu verbessern.

Die Patientin tritt dann nach einem Screening vor Eintritt ins
interdisziplindre Schmerzprogramm ein. Sie wirkt angstlich
bedriickt, die Bewegungen vor allem im Hiiftbereich sind steif.
Ihre introspektive, intelligente und sozialkompetente Art, hilft
ihr, die Ziele und Inhalte des Programms sofort zu verstehen
und sie beginnt mit deren Umsetzung.

In dieser Phase des Managements sind die Auftragsklarung
und das zielorientierte Vorgehen entscheidend. Die Auftrags-
klarung beginnt mit der Erfassung der Problemdefinition,
den Erwartungen, Beflirchtungen und Zielen des Patienten.
Diese Vorstellungen werden in die therapeutischen, zeitlichen
und finanziellen Rahmenbedingungen (setting) gestellt und
mit den Hypothesen des Therapeuten, seinen Grenzen und
Zielen verglichen. Gibt es eine gute, weitgehende Uberein-
stimmung, kann zum néachsten Schritt (Beginn der therapeu-
tischen Massnahmen) weitergegangen werden.

Wenn keine Ubereinstimmung vorhanden ist, sollte an der Auf-
tragsklarung weitergearbeitet werden, bis ein gemeinsamer,
flr beide Seiten verstéandlicher Auftrag resultiert. Die Auftrags-
klarung kann bei Bedarf auch wahrend des therapeutischen
Prozesses wiederholt werden. Immer dann, wenn Zweifel an
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der Therapie im Allgemeinen oder bei den Zielsetzungen vor-
handen sind. Klare Zielfestlegungen (auch schriftlich) mit dem
Festlegen von Messparametern, um den Verlauf der Therapie
zu kontrollieren, sind entscheidend. Dabei soll beachtet wer-
den, dass es sich um realistische, erreichbare und an keiner
Heilsversprechung gebundene Ziele sind.

Die Patientin legt gemeinsam mit dem Behandlungsteam fol-

gende Ziele fest:

1. Angst, den Rlcken zu bewegen abbauen,

2. kognitive Umstrukturierung der negativen katastrophisie-
renden Gedanken,

3. Entspannungsmethode erlernen (Jacobson/PMR),

4. Belastbarkeit erhdhen,

5. Psychologische Einzelgesprache zu den Themen:
Zukunft, Arbeitssituation.

Coping

An dieser Stelle wurden die Ziele der Patientin in konkrete
an ihre Ressourcen angepasste Copingstrategien erarbeitet.
Coping ist ein verhaltensorientierter und zentraler Aspekt des
Pain management und wurde von Lazarus [18] wie folgt de-
finiert: «Ongoing cognitive and behavioral efforts to manage

specific external and/or internal demands that are appraised
as taxing or exceeding the resources of the person.» Wichtig
fur die Physiotherapie ist das Bewusstsein, dass wir nun ins
Gebiet der klassischen Verhaltenstherapie (Konditionierungs-
prozesse), der operanten Verhaltenstherapie (Verstarkermecha-
nismen) und der kognitiven Therapie (Modulation des Verhaltens
durch emotionale und kognitive Prozesse) vorstossen. Ziel dieser
Therapieformen ist die Modifikation erstens von Schmerzwahr-
nehmung, -empfindung und -bewertung, zweitens die Modifi-
kation von negativen Gedanken und Emotionen und drittens
die Modifikation des Schmerzverhaltens. Dies ist nicht nur die
Aufgabe der Psychologen und Psychotherapeuten, sondern
kann von allen in diesen Techniken geschulten Disziplinen an-
gewendet werden (mit Supervision durch Psychologen oder
Verhaltenstherapeuten). Immer wieder ist unter den Therapeu-
ten die Angst und Hilflosigkeit spurbar, dass man die Grenzen
der eigenen Disziplin nicht Gberschreiten sollte, um ja keine
Fehler zu begehen. Dagegen einzuwenden ist, dass bei jedem
therapeutischen Kontakt mit Schmerzbetroffenen z.B. ein Ge-
sprich stattfindet, Verhaltensanweisungen und Ubungen instru-
iert werden, Emotionen ausgeldst werden oder belastende
Lebensereignisse (z.B. Traumatisierungen) auftauchen, die eine
Reaktion der Therapeuten auslésen. Daraus ergibt sich die

Intervention Schmerz | Tender | Funktion/ | Depression/| Mudigkeit/ | Global Well Herz/Kreislauf |Studientyp Ref.
points | Kraft Angst Schlaf Being Aerobe
Belastbarkeit
Ausdauer - bis + ++ - bis + - - + ++ Review, RCT |1
Review, RCT |2, 3
Kraft + + ++ + —bis + Review, RCT |1
RCT 4,5
Education + + + Review, RCT |1
Balneotherapie + + + - bis + RCT 6
kognitive - ++ ++ RCT 7,13
Verhaltenstherapie (Kosten)
operante ++ + ++ ++ + RCT 8
Verhaltenstherapie
Akupunktur — bis + + - bis + - - bis + + Review 9
Multidisziplinar: v.a. - + CT 10
passiv
Multidisziplinar: v.a. aktiv + + ++ - Review 11,14
(Kraftausdauer & Educa- | (Coping) RCT 12
tion nur in Kombination
wirksam, nicht alleine)
RCT = randomized controlled trial Positiver Effekt: ++ stark, + schwach bis mittel, - keiner
1 Busch A et al. Cochrane Database Syst Rev. 2002; (3): CD 003786 8 Thieme K et al. Arthritis Rheum 2003; 49 (3); 314-20
2 Ambrose K etal. C urr Pain Headache Rep. 2003; 7 (5): 348-54 9 Targino RA et al. Curr Pain Headache Rep 2002; 6 (5): 379-83
3 Richards SC et al. BMJ 2002 Jul 27: 325 (7357): 185 10 Gustafsson M et al. J Rehabil Med 2002; 34 (3): 119-27
4 Hakkinen A et al. Ann Rheum Dis 2001; 60: 21-6 11 Okifuji A et al. Pain Clin Update 2002; 11 (3): 1-5
5 Mannerkorpi K et al. Scand J Rheumatol 2002; 31 (5): 306-10 12 King SJ et al. J Rheumatol 2002; 29 (12): 2620-7
6 Evcik D et al. Rheumatol Int 2002; 22 (2): 56-9 13 Severens JL et al. Q J Med 2004; 97: 153-161
7 Wiliams DA et al. J Rheumatol 2002; 29 (6):128 0-6 14 Bogduk N MJA 2004; 180: 79-83 (L Back Palm)

Abb. 2: Fibromyalgie, Therapieeffekte in der Literatur.
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Forderung nach einer soliden Grundausbildung in Gesprachs-
fhrung, Kommunikation und verhaltenstherapeutischen Tech-
niken bei Schmerzkrankheiten. Im Buch «Pain — A Textbook for
Therapists» [19] kommen die Autoren zu folgendem Schluss:
«The two prominent psychological approaches to pain mana-
gement are the operant and cognitive-behavioural approaches.
Aspects of both approaches can be utilised to make therapy
more effective for clients with pain problems.»

In den letzten Jahren war auch viel von der Notwendigkeit
eines evidenzbasierten therapeutischen Vorgehens zu héren.
Entsprechen die oben skizzierten Therapieansatze den wissen-
schaftlich-empirischen Studien? In einer Metaanalyse ist Angst
[20] dieser Frage beim Krankheitsbild des Fibromyalgiesyn-
droms nachgegangen. In der Abbildung 2 sind die Resultate er-
sichtlich. Wir sehen, dass die kognitive Verhaltenstherapie und
der multidisziplinare/interdisziplindre Ansatz die besten Thera-
pieeffekte zeigen. Dies stlitzt das im Artikel diskutierte Mana-
gement der Schmerzen. Auch in den «European Guidelines
for the Managament of Chronic Non-Specific Low Back Pain»
[21] kommt man zur gleichen Schlussfolgerung:

«Cognitive behavioural therapy, exercise therapy, brief educa-
tional interventions and multidisciplinary (bio-psycho-social)
treatment can each be recommended for non-specific chronic
low back pain...»

Verlauf

Bei der Patientin konnte durch das allgemeine Teaching
(Schmerzphysiologie etc.), durch die gemeinsame Anwendung
in der Physiotherapie und Psychologie des «Fear avoidance-
Modells» von Johan Vlaeyen [22], durch die Tanztherapie (Be-
wegungsanalyse nach Rick) und das Erlernen und konsequente
Einsetzen der Entspannungstherapie eine Elimination der Angst
vor der Bewegung des unteren Teils des Ruickens erzeugt wer-
den. Durch diese Entwicklung war dann eine Verbesserung
der Belastbarkeit nicht mehr schwierig. In den klinisch-psycho-
logischen Einzelgesprachen und der Ergotherapie wurde dann
die nachste Zukunftim Arbeitsbereich und den Aktivitdten des
taglichen Lebens besprochen und gelbt.

5 Jahre spéater: Die Patientin hat immer noch Schmerzen, aber
das Leiden und die Behinderung durch die Schmerzen hat
deutlich abgenommen. Die Lebensqualitdt konnte deutlich ge-
steigert werden und eine weitere Chronifizierung vermieden
werden. Sie arbeitet wieder zu etwa 50 Prozent als Primarleh-
rerin, hatihre klinstlerischen Aktivitaten wieder aufgenommen,
was die restlichen 50 Prozent ausflillt. Sie ist verheiratet und
Mutter geworden.

SCHLUSSFOLGERUNG

Was kann man flir das Pain management aus dieser Geschichte
lernen: Ein konsequentes und umfassendes bio-psycho-so-
ziales Screening am Anfang der Schmerzgeschichte hatte die
finfjahrige Odyssee und die iatrogenen (durch das Medizinal-
system bedingte) Schadigungen weniger wahrscheinlich gemacht.
Durch eine multimodale orientierte Therapie mit interdiszipliné-
rem Hintergrund hatte die komplexe Schmerzkrankheit effizi-
enter bekdmpft werden kénnen. Auch fir Physiotherapeuten
in der Einzelpraxis ist beim Vorhandensein einer komplexen
Schmerzkrankheit eine inter- oder multidisziplindre Zusammen-
arbeit von grosser Bedeutung. Dies konnte z.B. mit einer «Te-
lefonkonferenz» der beteiligten Disziplinen oder einer engeren
Zusammenarbeit mit dem therapeutischen Umfeld der Betrof-
fenen erreicht werden.

Durch den Einsatz von klinisch-psychologischen Methoden ins-
besondere verhaltenstherapeutischen oder kognitiven Ansat-
zen hatten das Angst-Vermeidungsverhalten und das Katastro-
phisieren mit grosser Wahrscheinlichkeit gestoppt werden
kénnen.

Die Physiotherapie, aber auch andere beteiligte Disziplinen,
stehen vor einer grossen Herausforderung, ihr Verstdndnis
und die Vorgehensweise bei Schmerz und Schmerztherapie zu
rekonzeptualisieren. Schmerz sollte nicht mehr als Symptom
eines physischen, rein peripheren und biomedizinischen dualis-
tischen Geschehens gesehen werden. Dies macht eine Off-
nung in Richtung prozesshafte, zirkuldre und multifaktorielle
Modelle der Diagnostik und Therapie notwendig. Ein Paradig-
mawechsel, der nichtin kurzer Zeit moglich ist, sondern durch
eine konsequente Schulung aller Disziplinen zu «Schmerzthera-
peuten», die auch Uber ihren «Gartenzaun» schauen und ge-
hen, ist unumganglich. Sowohl die epidemiologischen Daten
mitihren enormen sozialen und finanziellen Konsequenzen, als
auch die personliche Leidensgeschichte der Betroffenen soll-
ten alle Beteiligten des Medizinalsystems zu einem Umdenken
anregen. Eine einfache aber bestechende Art, diesen Paradig-
mawechsel einzuleiten, ist mit Vergegenwartigung der Situati-
on des Betroffenen und Empathie madglich. Deshalb soll dieser
Artikel mit einem Zitat des Schweizer Philosophen Hans Saner
[23] beendet werden, der das Leben mit Schmerzen auf ein-
drickliche Art und Weise beschreibt:

«Chronische Schmerzen sind nicht gewohnliche Schmerzen,
die bloss ein anderes Quantum an Dauer haben. Sie haben eine
andere Qualitat. In ihnen transzendiert der Schmerz von ver-
gessbarem Schmerzerlebnis zur Lebensform. Dass wir nun in
Unlust leben missen, weil das Existieren als solches weh tut
und uns gebieterisch eine negative Befindlichkeit auferlegt,
gibt schliesslich unserem Leben selber eine negative Qualitat,
die es im Grenzfall zerstért. Dennoch kénnte man sich eine
Existenz denken, die nichts hat als ihren Schmerz ...»
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