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|. Einleitung

Entsprechend vorsichtiger Schatzungen gibt es in den alten Bundeslandern etwa 3 Millio-
nen chronische Schmerzpatienten. In den USA leiden mehr als 50% der Bevélkerung mehr
als einen Tag im Jahr an Kreuzschmerzen, fast 20% beklagen chronisch persistierende
Kreuzschmerzen (Doenicke, Reichle 1993). Anderen epidemiologischen Schétzungen
zufolge leiden etwa 80% der deutschen Bevdlkerung einmal in ihrem Leben an Ricken-
schmerzen, wobei die jahrliche Inzidenzrate auf etwa |5-25% geschétzt wird (Raspe 1990).
Bis zu 35% entwickeln chronische Schmerzsyndrome. Die Kosten betragen jahrlich fur die
Solidargemeinschaft circa 20 Milliarden Euro. Der Rickenschmerz allein ist fur 5% aller
Arbeitsunfihigkeitstage verantwortlich.

Es handelt sich beim chronischen Schmerz um ein multidimensionales Geschehen, das eine
Kombination verschiedener Behandlungsmal3nahmen erforderlich macht.

2. Definitionen

Im ICD 10 wird das Schmerzgeschehen im Zusammenhang mit den Grunderkrankungen
kodifiziert, so dass es eine Vielzahl unterschiedlicher Verschlisselungsmoglichkeiten gibt.
Dem chronischen Schmerzgeschehen wird in der Definition ,,anhaltende somatoforme
Schmerzstérung” (F45.4) Rechnung getragen:

“Ein andauernder, schwerer und qualender Schmerz, der durch einen physiologischen Pro-
zess oder eine kérperliche Stérung nicht vollstdndig erklart werden kann. Er féllt in Ver-
bindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Belastungen auf, die schwerwie-
gend genug sein sollten, um als entscheidende ursachliche Faktoren gelten zu kénnen. Die
Folge ist meist eine betrdchtlich gesteigerte personliche oder medizinische Hilfe und
Unterstitzung.

Die IASP (International Association for the study of pain) definiert:“Pain is an unpleasant
sensory and emotional experience with actual or potential tissue damage or described in
terms of such damage.” (Merskey 1986)

Unter den verschiedenen Definitionen beschreibt die philosophische Definition von Saner
(1993) sehr eindriicklich die Auswirkung des chronischen Schmerzes auf das Gesamtbe-
finden des Menschen:

“Selbst wenn sie (die Schmerzen) in ihrer Intensitdt geringer sind, haben sie durch ihre
Dauer eine aushohlende, die Persénlichkeit verdndernde Kraft. Sie brechen das natirliche
Vertrauen in den Kérper: Sie mindern langsam, aber stetig die Fahigkeit zur Heiterkeit. Sie
fixieren eine das Bewusstsein Uberlagernde Dauerirritation und sie legen Uber die ganze
Psyche den Mehltau des Unbehagens, in dem die Reizempfindlichkeit subjektiv wichst.
Wenn einmal das bewusste Existieren dauerhaft schmerzt, wird die Flucht der Person vor



sich selber und die Preisgabe an den Schmerz zu einer Preisgabe der Person. Dennoch ist
es mdglich, mit nicht zu intensiven chronischen Schmerzen sinnvoll zu leben.”
Das Schmerzgeschehen reprasentiert sich im bio-psycho-sozialen Kontext auf den Ebenen

P Organldsion, funktionelle Schmerzen

P kognitiv/iemotional: Befindlichkeit, Stimmung, Denken

P Interaktionsverhalten: verstarktes schmerzbezogenes Verhalten,
Reduktion von Alternativverhalten

P sozial (Arbeitsunfahigkeit, Beeintrdchtigung der Interaktionen mit Familie und

Freunden)

Die sozialmedizinischen Auswirkungen des chronischen Schmerzes sind betrdchtlich. 60-
70% von Patienten, die ldnger als 6 Monate wegen Ruckenschmerzen krank geschrieben
sind, kehren nicht wieder in den Arbeitsprozess zurlick. Nach einer einjdhrigen Arbeitsun-
fahigkeit erhoht sich diese Zahl auf 85% (Nachemson 1985).

3. Ein kybernetisches Schmerzmodell

Akuter und  chronischer
Schmerz Ubernehmen unter-
schiedliche Regelungsfunktio-
nen. Der akute Schmerz tritt
bei einer korperlichen Desin-
tegration auf, der chronische
Schmerz  weist auf eine
psychosoziale Desintegration
hin und ist ein Mittel zur Sys-
temstabilisierung in  psycho-
sozialen Regulationssyste-
men. Die Abbildung | ver
sucht, die verschiedenen ver-
netzten Systeme im Sinne
eines bio-psycho-sozialen
Modells des chronischen
Schmerzes darzustellen. Dazu
sind schematisch einige der
Verbindungen verschiedener
Hirnareale einerseits mit der
Peripherie, andererseits mit
dem sozialen Bezugssystem
aufgefuhrt. Das aufsteigende
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retikuldre aktivierende System (ARAS) stellt eine unspezifische Moglichkeit zur Erregungs-
modulation des Gehirns dar. Die zentralen Schmerzhemmsysteme werden auf spinaler
Ebene durch endogene Opiate, Gamma-Amino-Buttersiure (GABA) und Glycin ver-
mittelt. Auf supraspinaler Ebene wirken neben endogenen Opiaten als inhibitorische Trans-
mitter 5-HT Serotonin und Noradrenalin.

4. Bio-psycho-soziales Schmerzmodell

Schon auf der Riickenmarksebene kann ein Schmerzreiz zu kreisenden motorischen und
pathologischen sympathisch-afferenten Erregungen fihren, aus denen die vermehrte
Anspannung der Muskulatur ebenso wie Dysregulationen im sympathischen System, die
sympathische Reflexdystrophie oder bei Verletzung eines Nerven eine Kausalgie resultie-
ren kénnen (AWMF online - Leitlinien Physikalische Medizin und Rehabilitation: Komple-
xes Regionales Schmerzsyndrom).

Zentral sind in die Schmerzperzeption verschiedene Regionen des Cortex einbezogen.
Eine Erhdhung der neuronalen Aktivitdt auf einen Schmerzreiz hin lasst sich im Frontalhirn
und im vorderen Teil des gyrus cinguli sowie in der somatosensorischen Rinde nachwei-
sen. Uber den gyrus cinguli als einem Teil des limbischen Systems erfolgt die emotionale
Toénung des Schmerzreizes (Rainville et al. 1997; Lenz et al. 1998). Die neuronale Aktivitat
korreliert in der Positronenemissionstomographie mit der Starke der subjektiv empfunde-
nen Schmerzen (Caseyet al. 1999).

Grundlagen des Schmerzgedichtnisses

Die Aktivierung unterschiedlicher Glutamatrezeptoren bei einem Teil der nozizeptiven
Neurone im Hinterhorn fir Substanz P fuhrt durch eine Aktivierung von Kalzium- abhan-
gigen Enzymen zu einer Verdnderung der Zelleigenschaften. Schwache Schmerzreize fuh-
ren nun anhaltend zu gesteigerten Reizantworten. Es kommt zu einer lang anhaltenden
Schmerzempfindlichkeit fir das gereizte und das unmittelbar angrenzende Hautareal.
Zugleich aktivieren Schmerzreize auf vorgeschadigter Haut deutlich mehr Hirnareale und
werden als aversiver empfunden. Es kommt zu einer Uberempfindlichkeit fir Schmerz-
reize. (Sandkihler 2005). Wie Koeppe, Flor (1997, 2005) zeigen konnte, erweitern sich
beim chronischen Schmerz die fir die zentrale Reprdsentation zustdndigen Areale der
GrofBhirnrinde auf Kosten anderer Areale. Die Vergrof3erung korreliert dabei mit der
Dauer des Schmerzes. Diese neuropdastisch genannten morphologischen Verdanderungen
des Nervensystems werden unter dem Begriff des Schmerzgedachtnisses zusammenge-
fasst.

Die modulierende, deszendierende Kontrolle aus dem zentralen Hohlengrau und den
Raphekernen des Hirnstamms bewirkt, dass die nozizeptive Afferenzinformation aus der
Peripherie im Kontext desVerhaltens des Organismus verdndert wird. Diese Kontrolle der
spinal organisierten somatomotorischen und vegetativen Reflexe, die durch schmerzhaften



Reiz ausgelost werden, erfolgt vom Hirnstamm oder vom Cortex Uber den Hirnstamm.
An diesem Kontrollmechanismus sind serotonerge und noradrenerge, peptiderge und
andere deszendierende Systeme beteiligt, die Uber spinale Peptide (z.B. Enkephaline,
Dynorphin) und Interneurone die nozizeptive Impulstibertragung hemmen kénnen, so z.B.
bei Stress eine physiologische endogene Analgesie erzeugen. Dieser Mechanismus liegt der
von Melzack und Wall 1965 formulierten Gate-Control-Theorie zugrunde. Die Theorie in
ihrer urspriinglichen Form wurde widerlegt. Das Modell des ,,Schmerztores” hilt sich als
Metapher, da es den Patienten einleuchtend zu vermitteln ist. Vor dem Hintergrund der
Theorie wurden verschiedene Techniken zur Beeinflussung der Reizleitung in den Hinter-
hornern entwickelt. Dazu gehdrt die |, Transcutane elektrische Nervenstimulation TENS®.
Dabei wird davon ausgegangen, dass eine massive Reizung dicker afferenter Fasern zu
einem SchlieBen des Schmerztors, also zu einer Hemmung der Reizleitung vor der P-Zelle
im Hinterhorn kommt. Nach anfanglich positiver Wirkung sind die Langzeitergebnisse aller-
dings nicht besser als die Behandlung mit Plazebo (Schmidt, Struppler 1982).

Die Verarbeitung der nozizeptiven Afferenzen erfolgt subkortikal und kortikal. Im Thalamus
kommt es zur Schmerzempfindung, das limbische System verleiht dem Reiz die affektive
Tonung und im Cortex wird die Bewertung des Schmerzreizes vorgenommen. Die Dis-
position und Lerngeschichte des Einzelnen sowie seine Kompetenzen zur Schmerzbewal-
tigung modulieren die Schmerzwahrnehmung. Die Starke der Schmerzempfindung hangt
also stark von der mentalen Einstellung ab. Negatives Denken im Sinne von Katastrophi-
sierungen verstdrkt die Schmerzempfindung. So werden Schmerzen als heftiger und
bedrdngender empfunden, die als Zeichen einer unheilbaren Krankheit gewertet werden
oder denen man sich ausgeliefert fuhlt, da das Gefthl der Selbsteffizienz bei der Bewalti-
gung der Schmerzen gering ist (Hasenbring 2000). Auch die emotionale Voreinstellung in
Erwartung eines Schmerzreizes moduliert die Empfindung der Schmerzstirke (Riegg
2001). Die Reaktionen der Umgebung und die augenblickliche Intention kénnen ebenfalls
schmerzverstirkend oder auch schmerzabschwdchend wirken. Die Berlcksichtigung die-
ses stark vernetzten bio-psycho-sozialen Modells des Schmerzes ist fur die einzuleitende
Behandlung wesentlich.

Die fortschreitenden neurowissenschaftlichen Erkenntnisse erweitern unser Gesamtver-
standnis fur , kérperlich™ und ,,seelisch™ bedingten Schmerz. Eine Trennung dieser Schmerz-
formen wird im Sinne eines psychosomatischen Schmerverstandnisses fir den chroni-
schen Schmerz immer unscharfer Wenn im f-MRT bei einer als schmerzhaft empfundenen
Ablehnung und Zurlicksetzung die gleichen Areale aktiv werden, die auch bei einem
Schmerzgeschehen aktiviert werden- somatosensorischer Cortex, anteriorer gyrus cingu-
li-, schmerzt Ablehnung im wortwértlichen Sinn bis in die neuronalen Strukturen hinein.
(Eisenberger, 2003)



5. Chronifizierungsfaktoren

Auf der somatischen Ebene kann ein Schmerzgeschehen durch entziindliche Parameter
oder eine anhaltende physikalische und psychische Belastung aufrechterhalten bleiben. Der
zundchst akut aufgetretene Schmerz kann sekunddr Uber reflektorische Muskelverspan-
nungen zu einem fast ausschlieBlich muskuldr bedingten Schmerz werden, wenn es zu lan-
gerfristigen Fehl- und Schonhaltungen, zu Myotendinosen und schlie3lich zu einer Schwa-
chung der Muskulatur mit einer vermehrten Erregbarkeit der betroffenen Muskeln kommt.

Die affektive Ausgangslage des betroffenen Individuums ist auf der psychischen Ebene bei
einer vorwiegend dngstlichen oder depressiven Gestimmtheit ein weiterer Chronifizie-
rungsfaktor. Liegt bei einem Patienten mit einem akuten lumbalen Bandscheibenvorfall eine
depressive Stimmungslage vor; so kann in tUber 80% der Fille davon ausgegangen werden,
dass der Betroffene von einer Operation nicht profitieren kann und sich ein chronisches
Schmerzbild entwickeln wird. Uberwiegend handett es sich dabei um eine milde Form von
Depressivitdt, gemessen mit dem BDI (Beck Depressionsinventar). Psychiatrisch relevante
depressive Erkrankungen fanden sich nur in 2-5% der Félle (Hasenbring et al. 1990).
Besonders dem Einzelnen unldsbar erscheinende Alltagsprobleme kénnen fir eine
depressive Stimmungslage ausldsend und aufrechterhaltend sein. Fur diese Fille wird eine
erhéhte Muskelanspannung als vermittelnder Faktor zur Aufrechterhaltung des Schmerzes
angenommen. Ein zunehmendes soziales Rickzugsverhalten bzw. eine aufgrund des
Schmerzes immer deutlicher empfundene Hilflosigkeit kdnnen die depressive Einstellung
verstarken und sich weiter unginstig auf die Schmerzwahrnehmung auswirken. Der Patient
tritt in eine Chronifizierungsspirale ein.

Aus tiefenpsychologischer Sicht hlt ein Teil der Schmerzpatienten unbewusst und hartna-
ckig an kérperlichen Schmerzen als auch an psychisch schmerzhaftem Erleben fest, um
aggressive Impulse, Schuld- und Schamgefihle abzuwehren. Engel beschreibt, wie diese
Patienten in ihrer Kindheit traumatisiert wurden (Engel, 1 959; Adler, 1989; Leibing,1999).

Einen Einfluss auf die Bewadltigung eines akuten Schmerzes hat die individuelle Strategie, mit
der der Einzelne dem Schmerz begegnet, also der Copingstil. Fir eine chronische Ent-
wicklung forderlich ist nach einer ersten indizierten Phase der Ruhe das weitere Vermei-
den aller kérperlichen Aktivitdit und der Rickzug aus sozialen Aktivitdten. Andererseits
fUhrt aber auch ein absoluter Durchhaltewillen, der den Einzelnen die ,,Zdhne zusammen-
beif3en” und sich mittels einer vermehrten Medikamenteneinnahme weiterhin zur Arbeit
zwingen ldsst, Uber eine kontinuierlich vermehrte Anspannung der Muskulatur in die Chro-
nifizierung.

Auf der sozialen Ebene kdnnen insbesondere bestdrkende Reaktionen der Umgebung und
eine vermehrte Rucksichtnahme auf das nichtverbale Schmerzausdrucksverhalten Chroni-
fizierungstendenzen unterstitzen. Auch belastende Arbeitsfaktoren wie eine unphysiologi-
sche Sitzhaltung am Arbeitsplatz, eine schwere und eintdnige Arbeit und Arbeiten, die kei-
nen Wechsel der Arbeitshaltung ermdoglichen, kénnen sich chronifizierend auswirken.



6.Tiefenpsychologische Erklarungsansitze

Die Entstehung der Schmerzkrankheit beruht nach tiefenpsychologischer Auffassung auf
dem narzisstischen oder dem Konversionsmechanismus. Auch das Alexithymiekonzept (Sif-
neos 1973) kann das Verstandnis fir die Entstehungsbedingungen chronischen Schmerzes
vertiefen (Sollner et al. 2001).

Entsprechend dem narzisstischen Mechanismus wird die VWahrnehmung einer subjektiv
existierenden Krise des Selbstwertgefuhls durch die Entstehung des Symptoms Schmerz
abgewandt oder der Selbstwertverlust substituiert. Man spricht von der psychoprotheti-
schen Funktion des Schmerzes. Es ist ein unvollstandiger Rekonstruktionsvorgang, mit dem
die Patienten versuchen, etwas Vermisstes zu ersetzen, manchmal auch bei einem narzis-
tischen Vorgang verbunden mit einem mdglichen Ausdrucksgehalt (Hoffmann, Egle 1993).
Es bestehen Uberschneidungen mit dem Konversionsmechanismus, jedoch ist der Aus-
druckscharakter diffuser und mehr zeichenhaft (Lorenzer 1970). Der Schmerz hat mehr
den Ausdruck der subjektiv empfundenen existentiellen Bedrohung zum Ziel. Auslésend
sind oft Unfille, eigentlich banale Traumen oder akute kérperlich bedingte Schmerzzu-
stande, Uber die der Patient sich ,,aus der Bahn geworfen fUhit". Das Ereignis trifft den
Patienten in einer emotional angespannten Situation und stellt die korperliche Basis fur die
Entstehung eines chronischen Schmerzsyndroms dar. Der kérperliche Schmerz kann dem
seelischen Schmerz Ausdruck verleihen, kann auch stellvertretend fur andere Emotionen
stehen und diese Uberdecken. In diesem Zusammenhang sei an die Selbstverletzungsten-
denzen personlichkeitsgestorter Patienten erinnert. Der chronische Schmerz steht zu
Beginn einer bis dahin noch gerade kompensierten, jetzt akuten Lebenskrise.

Beim Konversionsmechanismus Ubernimmt der Schmerz die Symbolisierung eines psycho-
genen Konfliktes. Er kann zur Darstellung von Traumata in der Kindheit und Jugend dienen
oder unbewusste Vorstellungen und Wiinsche ausdriicken. Dabei sind neben der Konver-
sion als Abwehrvorgidnge auch Verleugnung, Verschiebung und Projektion beteiligt. Der
Konversionsvorgang ist auf verschiedenen Strukturebenen des Ich mdglich. Die Hyper-
emotionalitdt ist bei hysterischen Konversionsvorgiangen am deutlichsten und verstarkt oft
noch den Verlust der Realitdtskontrolle, der Uber Dissoziationsvorgange bei der hysteri-
schen Konversion schon eingeleitet worden sein und bis zur Bewusstseinsspaltung reichen
kann. Der konversionsbedingte Schmerz hat einen ausgepragten kommunikativen Aspekt.
Dies wird an den Interaktionen des Patienten im Rahmen der Familie, am Arbeitsplatz und
in der therapeutischen Situation deutlich. Der non- und paraverbale Ausdruck bestimmt
die Interaktionen, wobei gerade Schmerzaul3erungen einen hohen Aufforderungscharakter
haben. Dabei dient die Inszenierung vor allen Dingen der Beschwichtigung des eigenen
Uber-Ich auf der ,inneren Biihne" (Mentzos 1980).

Beim affektiv-vegetativen Modus geht es um die Umsetzung innerer Affektspannung in den
Bereich der Motorik und vegetativer Reaktionen. Diese kdrperlichen Reaktionen begleiten
jeden Affekt und kdnnen, bewusst eingesetzt, affektives Erleben Uberhaupt erst initiieren
oder verstdrken. Beim Auftreten starker innerer Affektspannungen werden nur dessen
korperliche Aquivalente wahrgenommen, ohne dass der Patient das Gefiihl bewusst erlebt



oder einer auslésenden Situation zuordnen kann. In diesem Sinn ist unabhdngig von den
beschriebenen psychodynamischen Entstehungsbedingungen das Verhdltnis des Schmerz-
kranken zu seinem eigenen Korper haufig gestort. Die vegetativen Reaktionen des Kérpers
werden abgeschwdcht wahrgenommen, korperlich ausgedriickte Affektdquivalenzen kon-
nen dem emotionalen Erleben nicht zugeordnet werden. Es fehlt entsprechend des Alexi-
thymiekonzeptes die Fahigkeit, einen Bezug zwischen seiner Biografie, der jetzigen Lebens-
situation, dem emotionalen Erleben und dem Schmerzgeschehen herzustellen.

Im Bereich des chronischen Schmerzes kann andererseits eine fokussierte Wahrnehmung
im Sinne des ausgebildeten Schmerzgedachtnisses bestehen. Hentschel (2002) beschreibt
eine Kdrperschemastérung mit verzerrtem sensomotorischen Erleben des Kérpers. Der
Schmerzkranke begegnet ihm misstrauisch in Erwartung weiterer; ihn in seinem Selbst-
wertgeflhl erneut herabsetzender Funktionseinschrankungen. Er Uberfordert den Korper
ohne Achtung vor den Belastungsgrenzen beziehungsweise negiert entsprechende Kor-
persignale. Der Korper ist eine Last, ist au3er Kontrolle geraten, das Leiden wird als sinn-
los erlebt. Andererseits legt er sich eine Uberzogene Schonung auf, zieht sich sozial zurlick
und steuert seine Interaktionen Uber die Schmerzwahrnehmung.

Fur die Schmerzentstehung sind neben dem Ort des akut aufgetretenen Schmerzes Iden-
tifikationsvorgiange wichtig. Es konnen Krankheitsmuster von anderen emotional wichtigen
Menschen aus der Vergangenheit oder der Gegenwart Ubernommen werden.

Der chronische Schmerz wird Uber den primdren Krankheitsgewinn der Entlastung von
Schuldgefiihlen oder der Stihne durch das Leid aufrechterhalten. Auch die Entlastung von
schmerzhaften Affekten oder innerer Leere spielt eine wichtige Rolle. Fortgesetzt wird die
Chronifizierung Uber den sekundéren Krankheitsgewinn.

7. Lerntheoretisches Verstandnis

Lernen umfasst mehr als eine bloBe mechanische Kopplung von Reiz und Reaktion oder
von Verhalten und Konsequenz. Lernen bedeutet mehr als die bewusste Entscheidung,
wegen zu erwartender positiver Konsequenzen ein bestimmtes Verhalten zu zeigen. Ler-
nen bezieht sich auf die physiologischen Ablaufe, die subjektiven bewussten und unbe-
wussten kognitiven und emotionalen Prozesse und das sichtbare Verhalten.

Der lerntheoretische Zugang zum Schmerzverhalten besteht in der Konzentration auf das
beobachtbare Verhalten. Ubergeordnet ist das Interesse an den Prinzipien, der Bedeutung
und den Mechanismen von Lernvorgidngen beim Erwerb, der Verdnderung oder dem
Abbau von Verhalten. Das Verhalten wird auf einem Kontinuum beschrieben, bei dem nicht
qualitative Gesichtspunkte Uber eine Klassifikation als “normal” oder "“abnorm”, gesund
oder krank entscheiden, sondern Kriterien wie Haufigkeit und Intensitdt. Die Hypothesen-
bildungen beruhen auf dem Bemihen, Ergebnisse der Grundlagenforschung mit dem indi-
viduellen Einzelfall zu verknUpfen und die Wirksamkeit daraus abgeleiteter Interventionen
im Therapieprozess laufend zu Uberprifen.



Zum Schmerzverhalten zéhlen:

P verbale Mitteilungen
P> nonverbale oder paraverbale Mitteilungen wie Seufzen und Stéhnen

P> Korperhaltungen und Gesten wie Hinken, Reiben der schmerzenden Stelle,
Grimassieren

P Funktionseinschrankungen und Behinderungen mit haufigem Hinlegen, langen
Sitzen, wenig Bewegung

P> Einnahme von Medikamenten und exzessive Nutzung des Gesundheits-
systems (Fordyce, 1980)

Beim Erwerb von Schmerzverhalten kénnen nach den Prinzipien des Lernens responden-
te und operante Faktoren, Modellernen und kognitive Einflisse beteiligt sein.

Respondentes Lernen

Zu Beginn entwickelt sich Schmerzverhalten haufig nach den Prinzipien des Reiz-Reak-
tionslernens und wird respondent vermittelt. Gelernt wird die Kopplung eines urspring-
lich neutralen Ereignisses — z.B. eine Kérperdrehung bei Patienten mit klinisch-relevantem
Bandscheibenvorfall — und Schmerz. Schmerzverhalten in diesem Stadium ist eine direkte
Reaktion auf einen schmerzhaften Reiz mit physiologischen, kognitiven und emotionalen
Verhaltenskomponenten. Das Schmerzverhalten zeigt sich als Schonhaltung bei Patienten
mit Kreuzschmerzen, als Verdnderung der Lage bei Patienten mit visceralem Schmerz oder
Einschrdnkung der Gehstrecke bei Patienten mit degenerativen Verdnderungen des Huft-
oder Kniegelenks.

Schmerz fihrt gleichzeitig zu einer reflektorischen Erhéhung der Muskelspannung und
einer insgesamt erhohten physiologischen Erregung. Diese Einflisse wirken wiederum auf
den Muskeltonus zurlick. Die Entwicklung des Schmerz-Angstgedanken-Spannungszyklus
ist ein Beispiel fur Reiz-Reaktions-Lernen.

Dabei wird die antizipierte Angst vor einem erneut unkontrollierbar einschielenden
Schmerz in eine muskuldre Verspannung umgesetzt, die ihrerseits ein konditionierter Sti-
mulus flr einen Schmerz werden kann (Linton et al. [985).

Auch Muskelspannung, die Uber eine Vielzahl neutraler Reize auch bei Gedanken und Vor-
stellungen auftritt, kann als Schmerzausléser konditioniert werden. Das Diathese-Stress-
Modell von Flor, Birbaumer und Turk (1990) Ubernimmt diesen respondenten Erklarungs-
ansatz und postuliert, dass es aufgrund einer bestehenden Disposition (Diathese) bei
chronischen Skelettmuskelschmerzen zu einer Hyperreagibilitdt im motorischen System
(Reaktionsstereotypie) kommt. Das Erleben nicht bewadltigbarer Stresssituationen fuhrt



nach diesem Modell zu einer erhohten Muskelspannung am Schmerzort und wirkt so
schmerzauslésend und schmerzverstarkend. Bei den betroffenen schmerzhaften Korper-
systemen besteht eine “Reaktionsstereotypie”. Damit wird eine erhdhte Reagibilitdt der
durch Schmerz betroffenen Systeme beschrieben. Schon persénlich relevante Stressoren
in der Vorstellung werden bevorzugt von der Muskulatur des ohnehin betroffenen
Schmerzareals beantwortet (Flor 1992).

Weiterhin ist Schmerz selbst ein wirksamer Stressor und kann als psychische Belastung gel-
ten.

Operantes Lernen

Verhaltensweisen werden durch die Erfahrung von Konsequenzen aufrechterhalten oder
geldscht. Angenehme Folgen erhdhen die Wahrscheinlichkeit eines Auftretens in Zukunft
(Verstarkung), wahrend unangenehme Konsequenzen zu einer voribergehenden oder
dauerhaft reduzierten Auftretenswahrscheinlichkeit fihren (L&schung). Schmerzverhalten
kann auf unterschiedliche Art verstdrkt werden:

Positive Verstarkung (Belohnung):

» Zuwendung und Aufmerksamkeit durch Angehdrige, Arzte, Pflegepersonen
P finanzielle Vorteile
P> medikamenteninduzierte Euphorie

Negative Verstarkung (Wegfall unangenehmer Konsequenzen):

P Vermeidung unangenehmer Titigkeiten

P Rickzugsmoglichkeit aus belastenden Lebensumstanden
P Entlastung von Verantwortung

P> Vermeidung der Konfrontation mit Defiziten

Schmerzverstirkend kénnen sich auswirken:

P Nichtbeachtung von gesundem Verhalten
P> mangelnde Alternativen zum Schmerzverhalten (Fordyce 1980)

Insgesamt fehit den Patienten ein gesundes Selbsteffizienzerleben beziiglich der Schmerz-
linderung und der Beeinflussbarkeit der mit dem Schmerz verbundenen Kérperfunktionen.
Die immerwéhrende Angst vor weiteren Funktionseinbu3en und Krankungen wéchst und
tragt zur weiteren Anspannung bei.



8. Sozialmedizinische Implikationen

Die Chronifizierung fuhrt im Sinne eines circulus vitiosus zu einer zunehmenden Depres-
sion, sich verringerndem Selbsteffizienzerleben und sozialem Rickzug. Es drohen lange
Arbeitsunfihigkeitszeiten und der Verlust des Arbeitsplatzes. Damit verbunden sind gravie-
rende Verdnderungen in der Familie und im Freundeskreis. Mit der von den Patienten
erlebten oder fantasierten Bedeutungslosigkeit entstehen auf dem Krankheitsgeschehen
basierende sekunddre soziale Bezlige. Die Patienten tauchen in die professionelle Subkul-
tur der Wartezimmer von Arzt-, Massage- und Krankengymnastikpraxen ein. Sie befassen
sich zunehmend mit unseren sozialen Versorgungssystemen und beginnen den Kampf um
Anerkennung von Renten oder einen Grad der Behinderung. Nicht selten dienen diese
Anstrengungen dazu, sich in ihrem Selbstwert zu beweisen und Uber eine staatliche Aner-
kennung der Erkrankung auch eine Legitimation gegeniber dem sozialen Umfeld und vor
sich selber zu haben. Die folgende Auflistung zeigt eine Auswahl von vermeidlichen Ver-
glinstigungen, die auch im Sinne sekundaren Krankheitsgewinns oder als Verstérker im ope-
ranten Sinn wirken kénnen:

P UmschulungsmaBnahmen durch Arbeitsamt oder Rentenversicherungstrager

P Umsetzung am Arbeitsplatz, Verkirzung der Arbeitszeit

P Gewihrung von Unfallrente und Anerkennung einer Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE)

P> Anerkennung eines Grads der Behinderung (GdB) und von , Merkzeichen"

P Gewidhrung einer Erwerbsunfihigkeitsrente

9.Therapeutisches Vorgehen

Zunichst ist es Ziel einer stationdren Schmerztherapie, (s. Abb. 2, S. |3) bei den Patienten
die Bereitschaft zu einer Einstellungs- und Verhaltensanderung im Hinblick auf ein konkret
definiertes Problemverhalten zu wecken. Dazu werden den Patienten in einer circa |0-tdgi-
gen Motivationsphase krankheitsrelevante Informationen vermittelt. Damit diese Informa-
tionen nicht an dem Patienten vorbeigehen, muss der Bezugstherapeut sich intensiv mit
dem subjektiven Krankheitsmodell der Patienten befassen und deren Copingstil sowie die
bisherigen Bewdltigungsstrategien kennen lernen. Gehort zu dem Krankheitsmodell des
Patienten die Erwartung, Linderung der Beschwerden Uber balneophysikalische Maf3nah-
men erreichen zu konnen, so gehen wir zundchst auf diese eigenen Behandlungsvorstel-
lungen ein und gewéhren ihm diese in den erst |0 Tagen. Die damit verbundene
Regression ist fir die meisten Schmerzpatienten angesichts der ausgeprdgten Leistungs-
orientiertheit zundchst férderlich. Sie erleben auf diese Weise eine akzeptierende part-
nerschaftliche Umgangsweise mit sich und werden hinsichtlich eines anldsslich einer
stationdren Aufnahme beflrchteten Autonomieverlustes entingstigt. In dieser Motiva-
tionsphase wird ihnen von dem Bezugstherapeuten das weitere Vorgehen mit zunehmen-



der Aktivierung und Integration in die Schmerzbewadltigungsgruppe, in die verschiedenen
Gymnastikgruppen und ggfs. die Rickenschule, erldutert.

Im Sinne eines multimodalen Vorgehens mit Berlicksichtigung auch der psychodynami-
schen Erklarungsmodelle des chronischen Schmerzes erfolgt die Eingliederung in die tie-
fenpsychologisch geflihrten verbalen Gruppen. Ziel ist es, sich mit seinen Emotionen und
seinen Interaktionsstilen kennen zu lernen und die durch das Schmerzgeschehen vollzoge-
nen Symbolisierungen besser zu verstehen.

Der bei diesen Patienten oft erkennbaren Empfindungslosigkeit dem eigenen Kérper
gegenUber tragt die Teilnahme an der Kdrpertherapiegruppe, geleitet durch die Bezugs-
therapeuten, und an der Kérperwahrnehmung, geleitet durch Krankengymnasten oder ent-
sprechend angeleiteten und regelmdfig extern supervidierten Sporttherapeuten, Rech-
nung.

Motivationsphase Therapiebegleitend
Sichtung der Vorbefunde, kérperliche Untersuchung, Information, und
balneophysikalische Maf3nahmen vor Entlassung
v v
Schmerzgruppe, Wérmeanwendungen, Soziotherapeutsiche
spezielles ergo- Massagen, Beratung
therapeutisches Angebot Riickenschule
v Sozialmed. Beurteilung
Uberfiihrung in ggf.
berufliche
Bewegungsaufbau

Belastungserprobung

und Krankengymnastik

Teilnahme an therapeutischen Basismodulen: tiefenpsychologische
Gruppe, berufsbezogene Gruppe, Kérpergruppe und Kérperwahrnehmungs-
Ubungen, Jacobson, Entspannungstraining, Biofeedback, nach Belastbarkeit
medizinisch technisches Training, gestufte Belastung in Sport und Spielgruppen

Abb. 2:Vorgehen bei der stationdren Schmerztherapie

Die kérperbezogenen Ubungen werden durch die Krankengymnastik und Riickenschule
erweitert. Die Patienten sollen schrittweise an einen Aktivitdtsaufbau herangeftihrt wer-
den. Es ist angestrebt, die bei ihnen meist vorherrschende passive Erwartungshaltung durch
zunehmend aktiv ausgerichtete Copingmechanismen zu ersetzen. Damit wird der Versuch
unternommen, die koérpereigenen Schmerzmodulationssysteme zu aktivieren und das
Selbsteffizienzerleben der Patienten zu verbessern.

Die Anleitung zu verschiedenen Techniken der Wahrnehmungslenkung und der Ausein-
andersetzung mit dem Schmerz in der Imagination und Formgebung des Schmerzes in der
Schmerzgruppe wird in der Ergotherapie aufgenommen und weitergefihrt. Die Verdnde-
rung des eigenen Bildes vom Schmerz kann durch den experimentellen Umgang mit die-
sen Bildern im Malen oder Gestalten erfolgen. Besonders kunsttherapeutisch ausgerichte-
te Verfahren kénnen bei Schmerzpatienten hilfreich sein. Der Schmerzkranke ist oft in der



hedonistischen Lebensentfaltung eingeschrankt. Er zeigt Einschrdnkungen

P des Geflhllebens,

P der Kommunikation,

P> der Selbstsicherheit,

P der Phantasie und

P> des emotionalen Ausdrucks.

Mit dem kreativen Gestalten lassen sich diese Erlebnisebenen verdndern. Die Zugangs-
moglichkeiten sind vielfdltig. Geflhle und Phantasie kdnnen aktiviert oder ausgedriickt
werden, die Gestaltung kann neue Ressourcen erdffnen oder den Patienten in seiner
Selbstbestimmtheit bestdrken. Das Kommunikationsverhalten verbessert sich durch das
Ldsen einer gemeinschaftlichen Aufgabe oder durch die Besprechung der Produkte und
dem mit ihnen intendierten Ausdruck (Schwerdt, 2002).

Ein Entspannungstraining wurde von vielen Schmerzpatienten schon gelernt und als nicht
hilfreich empfunden. Unser Augenmerk liegt deshalb auf der Vermittlung eines gut prakti-
kablen Trainings mit Elementen aus dem Jacobson und dem Autogenen Training und auf
der regelmdfBigen Durchfiihrung auch auf3erhalb der Therapie durch die Patienten. Diese
Entspannungsibungen kénnen in Einzelfdllen um hypnotherapeutische Vorgehensweisen
erginzt werden. Es wird mit den Patienten dann zunidchst eine Schmerzgestalt und dann
ihre Verdnderung erarbeitet.

Biofeedback-Methoden sind bei stark rationalisierenden und kontrollierenden Patienten
hilfreich. Aufgrund der verleugneten oder verdrangten, insgesamt stark dngstigenden Hin-
gabewlnsche gelingt diesen Patienten keine Entspannung durch passive Hingabe. Die
Arbeit mit dem vegetative Parameter wie Muskelspannung oder Hautwiderstand zuriick-
meldenden Biofeedback-Gerdt gelingt leichter, da die Kontrolle bei dem Patienten ver-
bleibt.

Soziotherapeutische Beratungsgesprdche, auch in Verbindung mit dem Reha-Berater der
BfA, dienen der Weichenstellung fir Ma3nahmen zur Forderung der Teilhabe am Arbeits-
leben. Auch eine weitere ambulante Nachsorge im Rahmen der Nachsorgeangebote der
Rentenversicherungstrager wird auf diesem Wege organisiert.

Der meistens sehr chronifizierten Symptomatik mit ausgepragtem sekundaren Krankheits-
gewinn wird direkt und kontextbezogen begegnet.

Die verhaltensanalytische Aufarbeitung eines Schmerzgeschehens umfasst in jedem Fall
auch die Beriicksichtigung von Organismusvariablen. So ist es gewdhrleistet, dass somati-
sche Faktoren genauso beriicksichtigt werden wie die lerntheoretischen Ansidtze. Nach
Basler lassen sich hinsichtlich der Psychotherapie die kognitiven von den operanten und
psychophysiologischen Therapieverfahren unterscheiden (Basler 1990). Im Rahmen eines
stationdren Vorgehens kommen verschiedene Verfahren miteinander kombiniert zum Ein-
satz.

Entsprechend den von Fordyce (1976) vorgegebenen Verhaltensanderungen bezlglich des
Schmerzverhaltens auf der motorischen Ebene werden mit dem Patienten Aktivitdtspro-
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gramme besprochen, die zu einem Abbau des Schonverhaltens und Aufbau von Verhal-
tensaktiva fUhren sollen. Dem zugrunde liegt oft ein vom Patienten zundchst angefertigtes
Schmerzprotokoll und die Einschdtzung der subjektiven Schmerzintensitdt etwa Uber eine
visuelle Analogskala.

Weiterhin gehdren zu den operanten Methoden der Schmerztherapie die Reduktion der
Inanspruchnahme von klinischen Institutionen zur Diagnose und Behandlung des Schmerz-
problems, eine Verminderung des verbalen Schmerzverhaltens und die Reduzierung von
Schmerzmitteln sowie die Férderung von gesundem Verhalten einschlieB3lich derVerbesse-
rung sozialer Aktivitdten und eine Anderung derVerstirkungsbedingung der unmittelbaren
sozialen Umgebung des Patienten (Gerber 1991).

Als Ziele einer psychosomatischen Rehabilitation werden allgemein angestrebt:

P Die Erarbeitung eines subjektiven Schmerzmodells mit biologischen und
psychosozialen Annahmen.

Die Analyse von Schmerzauslésern und verstiarkenden Bedingungen.
Der Aufbau von Aktivitdten zur Defokussierungen vom Schmerz.
Regulation von Aktivititen zurVorbeugung von Uberforderungen.
Erlernen von Aufmerksamkeitsstrategien zur Ablenkung vom Schmerz.

Stref3- und Problembewdltigungstraining.

VVVYyVYYVYY

Starkung der Selbsteffizienzlberzeugungen.
P> Analyse und Modifikation dysfunktionaler Gedanken zum Schmerz.
P Koérperliche Mobilisierung. (verdndert nach Kréner-Herwig 1998)

Auch die Verminderung der schmerzkontingenten Medikation ist gerade bei den Patienten
notwendig, die zu einer vermehrten Schmerzmitteleinnahme neigen und gegebenenfalls
durch die vermehrten Schmerzmittel zusdtzlich zu ihren Schmerzen noch einen medika-
mentds bedingten Kopfschmerz bekommen haben. Nach entsprechender Aufklarung und
Vorbereitung empfiehlt es sich, die Schmerzmittel nicht mehr “bei Bedarf” also schmerz-
kontingent, sondern zu festen Zeiten, also zeitkontingent zu verabreichen. Medikamente-
ninduzierte Kopfschmerzen entstehen nach der kontinuierlichen Einnahme von Schmerz-
mitteln, ergotaminhaltigen Prdparaten und Triptanen. Der Schmerz hat im Fall des
Schmerzmittelmissbrauchs einen dumpf driickenden holokraniellen Charakter, bei Ergota-
minmif3brauch ist er pulsierend, die vermehrte Einnahme von Triptanen erzeugt einen
migraneartigen Dauerkopfschmerz. Die Therapie der Wahl ist das schrittweise Absetzen
der Medikamente. Eine Reduktion der Schmerzmittel Idsst sich am besten Uber einen
Schmerzcocktail erreichen. Es werden dem Patienten also seine Schmerzmittel in einen,
den Geschmack weitgehend neutralisierenden Saft gegeben und eine schrittweise Reduk-
tion mit dem Patienten abgesprochen, die einzelnen Reduktionsschritte jedoch nicht trans-
parent gemacht. Auf diese Weise kann auch bei der grundsatzlichen Bereitschaft zu diesem
Vorgehen ein sehr auf Schmerzmittel fixierter Patient eine schrittweise Reduktion errei-
chen.



P Psychophysiologische Verfahren
Entspannung nach Jacobson
Biofeedback
Balneologische Maf3nahmen

P Operante Verfahren
Schmerzmittelreduktion
Aktivitdtsaufbau
Arbeitstraining
Léschung von Schmerzverhalten
Angehorigentherapie

Auf der kognitiven Ebene werden das Schmerzerleben und auch die das Schmerzerleben
begleitende Emotionen und Kognitionen angesprochen. Hierzu ist oft das Vorgehen in
einer Gruppe dem Einzelgesprach vorzuziehen.

Kontextbezogen wird in den tiefenpsychologisch gefihrten verbalen Gruppen, auf der Sta-
tion unter dem Aspekt der therapeutischen Gemeinschaft, in der Ergotherapie und auch
in der indikativen Schmerzgruppe gearbeitet. Die Therapieziele sind auf einen zentralen
Beziehungskonflikt oder eine aktuelle Problematik des Patienten fokussiert.

P Inhalte einer indikativen Gruppentherapie
Informationsvermittiung zum Verstdndnis der Schmerzwahrnehmung
und Verarbeitung
Erlernen von Schmerzbewailtigungsstrategien
Schmerzakzeptanz
Abbau von Gefihlen wie Ohnmacht und Hilflosigkeit
Schulung der Wahrnehmung von Gefiihlen, von Anspannungs-
und Entspannungszustanden
Erkennen von Warnsignalen
Dysfunktionale Gedanken zum Schmerz herausarbeiten
Umgang mit Fehlschldgen in der Schmerzbewadltigung

Im Rahmen einer Schmerzgruppe ist es oft sehr hilfreich, dass Patienten von Patienten
lernen und die Akzeptanz fur psychologische Methoden dadurch erhéht wird, dass
andere Patienten schon positive Erfahrungen berichten kénnen. Dies hilft auch bei dem
noch sehr auf ein somatisches Krankheitsmodell fixierten Patienten, sich anderen
Methoden etwas mehr zu &ffnen. Im stationdren Rahmen nehmen 8-12 Patienten 2mal
wochentlich Gber 90 Minuten an einer Gruppe teil. Es werden 8 Termine absolviert, die
Behandlung dauert ca. 6-7 Wochen und zeigt ermutigende Ergebnisse.Verdndern lassen
sich besonders gut katastrophisierende Gedanken, das Gesundheitsverhalten wird
verbessert, das Korpergefuhl und die Kérperakzeptanz werden gestirkt. Die Patienten
lernen auch das Aufeinanderbeziehen von Lebensumstanden, Situation und Schmerz.
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