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Zusammenfassung

Psychotherapie gilt als wichtiger Therapie-
baustein bei chronischen Schmerzen. Aber
was ist das genau? In diesem Artikel werden
die verschiedenen Verfahren von kognitiver
Verhaltenstherapie bis hin zur Achtsam-
keitstherapie sowie die konkrete Anwen-
dung in den verschiedenen Sektoren erklart.
Verfahrensunabhangig wird zudem das bio-
psycho-soziale Modell als Grundlage der
interdisziplindren Therapie herangezogen.

Schliisselworter

Chronische Schmerzen, Psychotherapie, in-
terdisziplindre ~ Therapie, —multimodale
Schmerztherapie

Abstract

Psychotherapy is an essential element in
therapy of chronic pain. But what is it ex-
actly? In this article we will explain diffe-
rent therapeutic procedures like Cognitive
Behavioural Therapy (CBT) and Accep-
tance and Commitment Therapy (ACT) as
well as the actual application of these the-
rapies in the different sectors of our health
system. Regardless of these procedures the
bio-psycho-social model of chronic pain
forms the basis of multidisciplinary pain
management.
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Chronischer Schmerz

Die Zahl der Patienten mit schweren
chronischen Schmerzen ist mittlerweile
auf 3,4 Millionen gestiegen, damit sind
laut Bundesversicherungsamt (BVA),
das auf die Volldatensdtze der Kranken-
kassen zugreift, 4,1% der deutschen Be-
volkerung so schwer betroffen, dass sie
in ihrer alltaglichen Lebensfithrung
und Arbeitsfihigkeit stark einge-
schrinkt sind. Haufig haben Patienten
sehr monokausale und mechanistische
Vorstellungen von den Ursachen von
Schmerzen (,,die Bandscheibe®). Die
Vermittlung eines bio-psycho-sozialen
Schmerzmodells ist die unabdingbare

Aufgabe aller an der Behandlung von
chronisch Schmerzkranken beteiligten
Therapeuten.

Interdisziplindre
multimodale
Schmerztherapie

Mit belegter Effektivitat [1] gilt die mul-
timodale Schmerztherapie (MMS) als
Goldstandard bei der Behandlung chro-
nischer Schmerzen, indem sie das bio-
psycho-soziale Krankheitsverstdndnis
des Patienten fordert und eine Verbes-
serung der objektiven und subjektiven
Funktionsfihigkeit unterstreicht, was
letztlich einen Riickgewinn an Kont-
rolle und Selbstbestimmtheit im Um-
gang mit chronischen Schmerzen be-
deutet [2]. Als besonders effizient stellt
sich das Zusammenwirken unter-
schiedlicher somatischer, physio- und
psychotherapeutischer Behandlungs-
formen heraus [4 ,5], die im ,,Iridem”
eng abgestimmt kommunizieren und
den Patienten als aktiven Teil in das
Team integrieren. Seine Krankheitsein-
sicht und Verdnderungsmotivation be-
stimmen maf3geblich iiber Wohl und
Wehe des Therapieerfolgs [6]. Zentrales
Behandlungsziel ist die Wiederherstel-
lung der objektiven und subjektiven
Funktionsfihigkeit (,,functional resto-
ration”) mit Steigerung der Kontrollfa-
higkeit und des Kompetenzgefiihls der
Betroffenen, die Vorgehensweise ist res-
sourcenorientiert [2].

Bedeutung und Rolle
der Schmerzpsycho-
therapie

Diese fufit vorwiegend auf kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Konzepten.
Basierend auf der Entwicklung von
Selbstwirksamkeit und -effizienz er-
weist sich die Integration individueller

Schmerzbewiltigungsstrategien als
ausgesprochen wertvoll. Kroner-Her-
wig et al. [7] verstehen Schmerz als
Syndrom, wobei das subjektive
Schmerzerleben des Patienten im Zen-
trum steht. Besonders kognitiv-emoti-
onale Aspekte des Schmerzes haben ei-
nen wesentlichen Einfluss auf
Chronifizierungsprozesse und kénnen
sowohl als Verstarker als auch Co-
pingstrategie im therapeutischen Pro-
zess fungieren (Abb. 1). Des Weiteren
werden speziell in der Schmerzfor-
schung unterschiedliche Bindungsty-
pen, frithkindliche Schmerz- und
Stresserlebnisse als Vulnerabilitétsfak-
toren bei Chronifizierungsprozessen
diskutiert [12, 13]. Auch neurowissen-
schaftliche Untersuchungen zeigen die
wichtige Rolle ,,emotionaler* Hirnare-
ale wie dem ,, Angstgeddchtniszent-
rum“ Amygdala oder dem anterioren
Zingulus bei Mechanismen der zentra-
len Sensitivierung im Chronifizie-
rungsprozess [14, 15].

Da interdisziplindre multimodale
Schmerztherapie die edukative und si-
tuationsspezifisch-integrative Vorge-
hensweisen priorisiert, findet Ursachen-
erhebung in den zeitlich begrenzten
Therapieprogrammen von maximal vier
Wochen wenig Raum. In diesem straffen
Zeitfenster steht im Wesentlichen die
Modifizierung des Umgangs mit der ak-
tuellen Schmerzproblematik im Be-
handlungsfokus, die das Selbstwirksam-
keitserleben und somit auch die
Akzeptanz des Schmerzerlebens fordern
[9, 17].

Oberstes Ziel der Schmerzpsychothe-
rapie ist es, den Patienten selbst als zu-
kiinftigen Experten im Umgang mit
seinem Schmerz anzusehen und ihn
mit entsprechendem Wissen, Verhal-
tensalternativen und Copingstrategien
zu unterstiitzen. Es soll nicht Schmerz-
freiheit, sondern Linderung und Ak-
zeptanz der Schmerzen als erreichbares
und realistisches Therapieziel ange-
strebt werden. Es werden individuelle
Schmerzbewiltigungsmoglichkeiten
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im Alltag eruiert, um die Aktivitit des
Betroffenen zu steigern und Vermei-
dungsverhaltensweisen abzubauen.

Das emotionale Erleben hat einen ele-
mentaren Einfluss auf innere Bewer-
tungsprozesse und nachfolgende Verhal-
tensweisen, die beispielsweise einen
»Schmerzkreislauf “ aufrechterhalten. So

Schmerz als multidimensionales Syndrom
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fithrt vermehrtes Schmerzerleben zu Intensitat
Kontrollverlust, Hilflosigkeit, Angst, er-
hohter Wachsambkeit und gesteigerter
Korperspannung [7, 21]. Komorbide
Depressions-, Angst- und Personlich-
keitsstorungen und/oder PTBS (post-
traumatische Belastungsstorung) wirken
sich zusitzlich auf die wahrgenommene
Schmerzintensitit und subjektive Ein-
flussmoglichkeit aus, weshalb diese ggf.

in die Behandlung integriert werden [7].
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Abb. 1: Schmerz als multidimensionales Syndrom. (Adaptiert nach [7])
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tributionale Kognitionen (Katastrophi-
sierung: ,Mit diesen Schmerzen werde
ich nie mehr Freude empfinden kon-
nen“), ,pain beliefs“ (,,Meine Wirbel-
sdule ist kaputt, da kann man nichts
machen’, ,Mit derartigen Schmerzen
ist es unmaoglich aktiv zu sein“) und
»fear-avoidance beliefs“ (,,Korperliche
Aktivitdten verstiarken meine Schmer-
zen“ - Item 2 des Fear Avoidance Be-
liefs Questionnaire FABQ-D nach
Waddell). Sie férdern — durch Uberbe-
wertung des Schmerzerlebens und Ne-
gieren eigener Handlungsmoglichkei-
ten — Chronifizierungsprozesse und
ungiinstige Krankheitsverldufe (Abb. 2)
[17,18,19].

Gerade in Bezug auf ,fear-avoidance
beliefs, Bewegungsangst und Angst
vor (erneuter) Schidigung bietet die
enge Abstimmung physiotherapeuti-
scher und psychotherapeutischer Inter-
ventionen, wie sie nur im multimoda-
len Setting moglich ist, individuelle
und wirksame Behandlungsansitze. So
kann ein der Angsthierarchie des Be-
troffenen angepasstes Bewegungspro-
gramm (,,in vivo graded exposure®) im
Gegensatz zu einer allgemeinen schritt-
weisen Erhohung der kérperlichen Ak-
tivitdt oder alleinigen Edukation effek-
tiv und langfristig schmerzbezogene
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Abb. 2: Fear-Avoidance-Beliefs-Kreislauf. (Adaptiert nach [20])

Angste und Katastrophisierung redu-
zieren und gleichzeitig die korperliche
Aktivitdt verbessern, schmerzbedingte
Einschridnkungen verringern sowie die
Schmerzwahrnehmung und Schmer-
zintensitit senken [21, 22, 23].

Weitere Risikofaktoren stellen sog.
Durchhalteapelle (,,Reif8 dich zusam-
men.) dar, die beispielsweise zu einem
Ubergebrauch von Analgetika und dem
Uberschreiten kérperlicher und men-
taler Grenzen fithren konnen. Das Mo-
del der ,,avoidance-endurance” [19]
postuliert als zusdtzliche angstmodu-
lierte Komponenten suppressive Kog-
nitionen. Anstelle von Bewegungsver-
meidung wird ein sehr kontrolliertes
und reduziertes Bewegungsmuster aus-
gefithrt. Hier bietet neben der klassi-
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schen kognitive Verhaltenstherapie
(KVT) die Akzeptanz- und Commit-
ment-Therapie (ACT) eine Vielzahl
von Ansatzmoglichkeiten, um einen
individuellen Zugang zum Patienten zu
bekommen und emotional-kognitive-
Prozesse in funktionaler und fiir den
Patienten hilfreicher Weise zu modifi-
zieren (z.B. Integration wohlwollender
Selbstverbalisationen, Leitsatzdisputa-
tion, Emotionsregulation durch Acht-
samkeitsstrategien). So werden auch
aktuelle Stressoren im Leben des Pati-
enten berticksichtigt und beispielsweise
mittels Plananalysen oder Werteorien-
tierung taugliche Bewiltigungsstrate-
gien erarbeitet [8, 9].

Konietzny et al. [24] betonen besonders
die emotionale Komponente des
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