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EINLEITUNG

Entsprechend vorsichtiger Schatzungen gibt es in den alten Bun-
deslandern etwa drei Millionen chronische Schmerzpatienten. In
den USA leiden mehr als 50 Prozent der Bevolkerung mehr als
einen Tag im Jahr an Kreuzschmerzen, fast 20 Prozent beklagen
chronisch persistierende Kreuzschmerzen (Doenicke, Reichle
1993). Anderen epidemiologischen Schédtzungen zufolge leiden
etwa 80 Prozent der deutschen Bevolkerung einmal in ihrem Le-
ben an Ruckenschmerzen, wobei die jahrliche Inzidenzrate auf
etwa 15 bis 25 Prozent geschatzt wird (Raspe 1990). Bis zu 35 Pro-
zent entwickeln chronische Schmerzsyndrome. Die Kosten betra-
gen jahrlich fir die Solidargemeinschaft circa 20 Milliarden Euro.
Der Ruckenschmerz allein ist fur 15 Prozent aller Arbeitsunfahig-
keitstage verantwortlich.

Es handelt sich beim chronischen Schmerz um ein multidimen-
sionales Geschehen, das eine Kombination verschiedener Be-
handlungsmaBnahmen erforderlich macht.



DEFINITION

Im ICD 10 wird das Schmerzgeschehen im
Zusammenhang mit den Grunderkrankungen
kodifiziert, so dass es eine Vielzahl unterschied-
licher VerschlUsselungsmaoglichkeiten gibt. Dem
chronischen Schmerzgeschehen wird in der
Definition ,anhaltende somatoforme Schmerz-
storung” (F45.4) Rechnung getragen:

,Ein andauernder, schwerer und qualender
Schmerz, der durch einen physiologischen Pro-
zess oder eine korperliche Stérung nicht voll-
standig erklart werden kann. Er fallt in
Verbindung mit emotionalen Konflikten oder
psychosozialen Belastungen auf, die schwer-
wiegend genug sein sollten, um als entschei-
dende ursdchliche Faktoren gelten zu kénnen.
Die Folge ist meist eine betrachtlich gesteigerte
personliche oder medizinische Hilfe und Unter-
stltzung.”

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

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

finden des Menschen: ,Selbst
wenn sie (die Schmerzen) in
ihrer Intensitat geringer sind,
haben sie durch ihre Dauer
eine aushohlende, die Person-
lichkeit verandernde Kraft. Sie
brechen das natirliche Ver-
trauen in den Korper. Sie min-
dern 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 wdchst. 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
maoglich, mit nicht zu intensiven chronischen
Schmerzen sinnvoll zu leben!”

Das Schmerzgeschehen reprdsentiert sich im
bio-psycho-sozialen Kontext auf den Ebenen

« Organlasion, funktionelle Schmerzen

« Kognitiv/emotional: Befindlichkeit,
Stimmung, Denken

- Interaktionsverhalten: verstarktes schmerz-
bezogenes Verhalten, Reduktion von
Alternativverhalten

« Sozial (Arbeitsunfdahigkeit, Beeintrdchtigung
der Interaktionen mit Familie und
Freunden)

Die sozialmedizinischen Auswirkungen des
chronischen Schmerzes sind betréchtlich. 60 bis
70 Prozent der Patienten, die ldnger als sechs
Monate wegen Ruckenschmerzen krank ge-
schrieben sind, kehren nicht wieder in den
Arbeitsprozess zurlick. Nach einer einjdhrigen
Arbeitsunfahigkeit erhoht sich diese Zahl auf
85 Prozent (Nachemson 1985).

EIN KYBERNETISCHES
SCHMERZMODELL

Akuter und chronischer Schmerz Ubernehmen
unterschiedliche Regelungsfunktionen. Der aku-
te Schmerz tritt bei einer korperlichen Desinteg-
ration auf, der chronische Schmerz weist auf eine
psychosoziale Desintegration hin und ist ein Mit-
tel zur Systemstabilisierung in psychosozialen
Regulationssystemen. Die Abbildung 1 versucht,
die verschiedenen, vernetzten Systeme im Sinne
eines bio-psycho-sozialen Modells des chroni-
schen Schmerzes darzustellen. Dazu sind sche-
matisch einige der Verbindungen verschiedener

Hirnareale einerseits mit der Peripherie, anderer-
seits mit dem sozialen Bezugssystem aufgefihrt.
Das aufsteigende retikuldre aktivierende System
(ARAS) stellt eine unspezifische Moglichkeit zur
Erregungsmodulation des Gehirns dar. Die zent-
ralen Schmerzhemmsysteme werden auf spina-
ler Ebene durch endogene Opiate, Gamma-Ami-
no-Buttersdure (GABA) und Glycin vermittelt. Auf
supraspinaler Ebene wirken neben endogenen
Opiaten als inhibitorische Transmitter 5-HT Sero-
tonin und Noradrenalin.
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BIO-PSYCHO-5S0OZIALES
SCHMERZMODELL

Schon auf der Rickenmarksebene kann ein
Schmerzreiz zu kreisenden, motorischen und
pathologischen, sympathisch-afferenten Erre-
gungen flhren, aus denen die vermehrte
Anspannung der Muskulatur ebenso wie Dys-
regulationen im sympathischen System, die
sympathische Reflexdystrophie oder bei Verlet-
zung eines Nerven eine Kausalgie resultieren
kdnnen.

Zentral sind in die Schmerzperzeption verschie-
dene Regionen des Cortex einbezogen. Eine
Erhéhung der neuronalen Aktivitdt auf einen
Schmerzreiz hin lasst sich im Frontalhirn und im
vorderen Teil des gyrus cinguli sowie in der
somatosensorischen Rinde nachweisen. Uber
den gyrus cinguli als einem Teil des limbischen
Systems erfolgt die emotionale Tonung des
Schmerzreizes (Rainville et al. 1997; Lenz et
al. 1998). Die neuronale Aktivitat korreliert in
der Positronenemissionstomografie mit der
Stérke der subjektiv empfundenen Schmerzen
(Caseyet al. 1999).

Grundlagen des
Schmerzgedachtnisses

Die Aktivierung unterschiedlicher Glutamatre-
zeptoren bei einem Teil der nozizeptiven Neu-
rone im Hinterhorn fUr Substanz P fihrt durch
eine Aktivierung von kalziumabhdngigen Enzy-
men zu einer Veranderung der Zelleigenschaften.
Schwache Schmerzreize fiihren nun anhaltend zu
gesteigerten Reizantworten. Es kommt zu einer
lang anhaltenden Schmerzempfindlichkeit fir
das gereizte und das unmittelbar angrenzende
Hautareal. Zugleich aktivieren Schmerzreize auf
vorgeschédigter Haut deutlich mehr Hirnareale
und werden als aversiver empfunden. Es kommt
zu einer Uberempfindlichkeit fur Schmerzreize.
(Sandkihler 2005). Wie Koeppe, Flor (1997, 2005)
zeigen konnte, erweitern sich beim chronischen
Schmerz die fur die zentrale Reprasentation
zustandigen Areale der Grol3hirnrinde auf Kosten
anderer Areale. Die Vergroerung korreliert dabei
mit der Dauer des Schmerzes. Diese neuroplas-

tisch genannten morphologischen Veranderun-
gendes Nervensystems werden unter dem Begriff
des Schmerzgedachtnisses zusammengefasst.

Die modulierende, deszendierende Kontrolle
aus dem zentralen Hohlengrau und den Raphe-
kernen des Hirnstamms bewirkt, dass die nozi-
zeptive Afferenzinformation aus der Peripherie
im Kontext des Verhaltens des Organismus ver-
andert wird. Diese Kontrolle der spinal organi-
sierten somatomotorischen und vegetativen
Reflexe, die durch schmerzhaften Reiz ausgeldst
werden, erfolgt vom Hirnstamm oder vom Cor-
tex Uber den Hirnstamm. An diesem Kontrollme-
chanismus sind serotonerge und noradrenerge,
peptiderge und andere deszendierende Systeme
beteiligt, die Uber spinale Peptide (zum Beispiel
Enkephaline, Dynorphin) und Interneurone die
nozizeptive Impulsibertragung hemmen kon-
nen, so z. B. bei Stress eine physiologische endo-
gene Analgesie erzeugen. Dieser Mechanismus
liegt der von Melzack und Wall 1965 formulierten
Gate-Control-Theorie zugrunde. Die Theorie in
ihrer urspringlichen Form wurde widerlegt. Das
Modell des,Schmerztores” halt 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 Hinterhdrnern entwickelt.
Dazu gehort die, Transcutane elektrische Nerven-
stimulation TENS”. Dabei wird davon ausgegan-
gen, 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
allerdings 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 lim-
bische System verleiht dem Reiz die affektive
Tonung und im Cortex wird die Bewertung des
Schmerzreizes vorgenommen. Die Disposition
und Lerngeschichte des Einzelnen sowie seine
Kompetenzen zur Schmerzbewaltigung modu-
lieren die Schmerzwahrnehmung. Die Starke
der Schmerzempfindung héngt also stark von
der mentalen Einstellung ab. Negatives Denken
im Sinne von Katastrophisierungen verstdrkt die
Schmerzempfindung. So werden Schmerzen als
heftiger und bedrangender empfunden, die als
Zeichen einer unheilbaren Krankheit gewertet
werden oder denen man sich ausgeliefert fihlt,
da das Gefuhl der Selbsteffizienz bei der Bewal-
tigung der Schmerzen gering ist (Hasenbring
2000). Auch die emotionale Voreinstellung in
Erwartung eines Schmerzreizes moduliert die
Empfindung der Schmerzstérke (Riegg 2001).
Die Reaktionen der Umgebung und die augen-
blickliche Intention kénnen ebenfalls schmerz-
verstarkend oder auch schmerzabschwachend
wirken. Die Berlcksichtigung dieses stark
vernetzten, bio-psycho-sozialen Modells des
Schmerzes ist fir die einzuleitende Behandlung
wesentlich.

Die fortschreitenden, neurowissenschaftlichen
Erkenntnisse erweitern unser Gesamtverstand-
nis fur ,korperlich” und ,seelisch” bedingten
Schmerz. Eine Trennung dieser Schmerzfor-
men wird im Sinne eines psychosomatischen
Schmerzverstandnisses flr den chronischen
Schmerz immer unschéarfer. Wenn im f-MRT bei
einer als schmerzhaft empfundenen Ablehnung
und Zurlcksetzung die gleichen Areale aktiv
werden, die auch bei einem Schmerzgeschehen
aktiviert werden — somatosensorischer Cortex,
anteriorer gyrus cinguli — schmerzt Ablehnung
im wortwortlichen Sinn bis in die neuronalen
Strukturen hinein (Eisenberger, 2003).



CHRONIFIZIERUNGSFAKTOREN

Auf der somatischen Ebene kann ein Schmerzgeschehen durch
entzUndliche Parameter oder eine anhaltende physikalische und
psychische Belastung aufrechterhalten bleiben. Der zundchst
akut aufgetretene Schmerz kann sekundédr Uber reflektorische
Muskelverspannungen zu einem fast ausschlie3lich muskular be-
dingten Schmerz werden, wenn es zu langerfristigen Fehl- und
Schonhaltungen, zu Myotendinosen und schlieBlich zu einer
Schwéchung 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 Chronifizierungsfaktor.
Liegt bei einem Patienten mit einem akuten lumbalen Band-
scheibenvorfall eine depressive Stimmungslage vor, so kann in
Uber 80 Prozent der Falle davon ausgegangen werden, dass der
Betroffene von einer Operation nicht profitieren kann und sich
ein chronisches Schmerzbild entwickeln wird. Uberwiegend han-
delt es sich dabei um eine milde Form von Depressivitat, gemes-
sen mit dem BDI (Beck Depressionsinventar). Psychiatrisch
relevante depressive Erkrankungen fanden sich nurin 2 bis 5 Pro-
zent der Fdlle (Hasenbring et al. 1990). Besonders dem Einzelnen
unldsbar erscheinende Alltagsprobleme kénnen flr eine depres-
sive Stimmungslage ausldsend und aufrechterhaltend sein. Fur
diese Falle wird eine erhdohte Muskelanspannung als vermitteln-
der Faktor zur Aufrechterhaltung des Schmerzes angenommen.
Ein zunehmendes soziales Rickzugsverhalten beziehungsweise
eine aufgrund des Schmerzes immer deutlicher empfundene
Hilflosigkeit kdnnen die depressive Einstellung verstdrken und
sich weiter ungunstig auf die Schmerzwahrnehmung auswirken.
Der Patient tritt in eine Chronifizierungsspirale ein.

Aus tiefenpsychologischer Sicht hélt ein Teil der Schmerzpatien-
ten unbewusst und hartndckig an korperlichen Schmerzen als
auch an psychisch schmerzhaftem Erleben fest, um aggressive
Impulse, Schuld- und Schamgefiihle abzuwehren. Engel be-
schreibt, wie diese Patienten in ihrer Kindheit traumatisiert wur-
den (Engel,1959; Adler,1989; Leibing,1999).
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Einen Einfluss auf die Bewaltigung eines akuten Schmerzes hat
die individuelle Strategie, mit der der Einzelne dem Schmerz be-
gegnet, also der Coping-Stil. Fir eine chronische Entwicklung
forderlich ist nach einer ersten indizierten Phase der Ruhe das
weitere Vermeiden aller kdrperlichen Aktivitat und der Rickzug
aus sozialen Aktivitdten. Andererseits fihrt aber auch ein absolu-
ter Durchhaltewille, der den Einzelnen die ,Zdhne zusammenbei-
Ben”und sich mittels einer vermehrten Medikamenteneinnahme
weiterhin zur Arbeit zwingen l&sst, Uber eine kontinuierlich ver-
mehrte Anspannung der Muskulatur in die Chronifizierung.

Auf der sozialen Ebene kdnnen insbesondere bestarkende Reakti-
onen der Umgebung und eine vermehrte Ricksichtnahme auf das
nichtverbale Schmerzausdrucksverhalten Chronifizierungstenden-
zen unterstitzen. Auch belastende Arbeitsfaktoren wie eine un-
physiologische Sitzhaltung am Arbeitsplatz, eine schwere und
eintonige Arbeit und Arbeiten, die keinen Wechsel der Arbeitshal-
tung ermdglichen, kénnen sich chronifizierend auswirken.




TIEFENPSYCHOLOGISCHE
FRKLARUNGSANSATZE

Die Entstehung der Schmerzkrankheit beruht
nach tiefenpsychologischer Auffassung auf dem
narzisstischen oder dem Konversionsmecha-
nismus. Auch das Alexithymiekonzept (Sifneos
1973) kann das Verstandnis fur die Entstehungs-
bedingungen chronischen Schmerzes vertiefen
(Sollner et al. 2001).

Entsprechend dem narzisstischen Mechanismus
wird die Wahrnehmung einer subjektiv existie-
renden Krise des Selbstwertgefthls durch die
Entstehung des Symptoms Schmerz abgewandt
oder der Selbstwertverlust substituiert. Man
spricht von der psychoprothetischen Funktion
des Schmerzes. Es ist ein unvollstandiger Rekon-
struktionsvorgang, mit dem die Patienten versu-
chen, etwas Vermisstes zu ersetzen, manchmal
auch bei einem narzisstischen Vorgang ver-
bunden mit einem maglichen Ausdrucksgehalt
(Hoffmann, Egle 1993). Es bestehen Uberschnei-
dungen mit dem Konversionsmechanismus,
jedoch ist der Ausdruckscharakter diffuser und
mehr zeichenhaft (Lorenzer 1970). Der Schmerz
hat mehr den Ausdruck der subjektivempfunde-

nen existentiellen Bedrohung zum Ziel. Auslo-
send sind oft Unfélle, eigentlich banale Traumen
oder akute korperlich bedingte Schmerzzustan-
de, Uber die der Patient sich ,aus der Bahn ge-
worfen fuhlt”. Das Ereignis trifft den Patienten
in einer emotional angespannten Situation und
stellt die kdrperliche Basis fur die Entstehung ei-
nes chronischen Schmerzsyndroms dar. Der kor-
perliche Schmerz kann dem seelischen Schmerz
Ausdruck verleihen, kann auch stellvertretend
fir andere Emotionen stehen und diese Uber-
decken. In diesem Zusammenhang sei an die
Selbstverletzungstendenzen  personlichkeits-
gestorter Patienten erinnert. Der chronische
Schmerz steht zu Beginn einer bis dahin noch
gerade kompensierten, jetzt akuten Lebenskri-
se.

Beim Konversionsmechanismus Gbernimmt der
Schmerz die Symbolisierung eines psychoge-
nen Konfliktes. Er kann zur Darstellung von Trau-
mata in der Kindheit und Jugend dienen oder
unbewusste Vorstellungen und Winsche aus-
dricken. Dabei sind neben der Konversion als

Abwehrvorgédnge auch Verleugnung, Verschie-
bung und Projektion beteiligt. Der Konversions-
vorgang ist auf verschiedenen Strukturebenen
des Ich mdglich. Die Hyperemotionalitat ist bei
hysterischen Konversionsvorgangen am deut-
lichsten und verstérkt oft noch den Verlust der
Realitdtskontrolle, der Uber Dissoziationsvor-
gdnge bei der hysterischen Konversion schon
eingeleitet worden sein und bis zur Bewusst-
seinsspaltung reichen kann. Der konversions-
bedingte Schmerz hat einen ausgepragten
kommunikativen Aspekt. Dies wird an den In-
teraktionen des Patienten im Rahmen der Fami-
lie, am Arbeitsplatz und in der therapeutischen
Situation deutlich. Der non- und paraverbale
Ausdruck bestimmt die Interaktionen, wobei
gerade Schmerzdul3erungen einen hohen Auf-
forderungscharakter haben. Dabei dient die
Inszenierung vor allen Dingen der Beschwich-
tigung des eigenen Uber-Ich auf der ,inneren
Bihne” (Mentzos 1980).

Beim affektiv-vegetativen Modus geht es um
die Umsetzung innerer Affektspannung in den
Bereich der Motorik und vegetativer Reaktio-
nen. Diese korperlichen Reaktionen begleiten
jeden Affekt und kdnnen, bewusst eingesetzt,
affektives Erleben Uberhaupt erst initiieren
oder verstarken. Beim Auftreten starker, innerer
Affektspannungen werden nur dessen korper-
liche Aquivalente wahrgenommen, ohne dass
der Patient das GefUhl bewusst erlebt oder
einer auslésenden Situation zuordnen kann. In
diesem Sinn ist unabhangig von den beschrie-
benen psychodynamischen Entstehungsbe-
dingungen das Verhaltnis des Schmerzkranken
zu seinem eigenen Koérper haufig gestort. Die
vegetativen Reaktionen des Korpers werden
abgeschwdcht wahrgenommen, korperlich
ausgedriickte Affektaquivalenzen kdnnen dem

emotionalen Erleben nicht zugeordnet werden.
Es fehlt entsprechend des Alexithymiekonzep-
tes die Fahigkeit, einen Bezug zwischen seiner
Biografie, der jetzigen Lebenssituation, dem
emotionalen Erleben und dem Schmerzgesche-
hen herzustellen.

Im Bereich des chronischen Schmerzes kann
andererseits eine fokussierte Wahrnehmung im
Sinne des ausgebildeten Schmerzgedachtnis-
ses bestehen. Hentschel (2002) beschreibt eine
Korperschemastorung mit verzerrtem, senso-
motorischen Erleben des Korpers. Der Schmerz-
kranke begegnet ihm misstrauisch in Erwartung
weiterer, ihn in seinem Selbstwertgefihl erneut
herabsetzender Funktionseinschrankungen. Er
Uberfordert den Korper ohne Achtung vor den
Belastungsgrenzen beziehungsweise negiert
entsprechende Korpersignale. Der Korper ist
eine Last, ist auBer Kontrolle geraten, das Leiden
wird als sinnlos erlebt. Andererseits legt er sich
eine Uberzogene Schonung auf, zieht sich sozial
zurlck und steuert seine Interaktionen Uber die
Schmerzwahrnehmung.

Fir die Schmerzentstehung sind neben dem
Ort des akut aufgetretenen Schmerzes Identi-
fikationsvorgange wichtig. Es kénnen Krank-
heitsmuster von anderen emotional wichtigen
Menschen aus der Vergangenheit oder der Ge-
genwart Ubernommen werden.

Der chronische Schmerz wird Uber den pri-
maren Krankheitsgewinn der Entlastung von
Schuldgefihlen oder der Sidhne durch das
Leid aufrechterhalten. Auch die Entlastung
von schmerzhaften Affekten oder innerer Leere
spielt eine wichtige Rolle. Fortgesetzt wird die
Chronifizierung Uber den sekunddren Krank-
heitsgewinn.



LERNTHEORETISCHES

VERSTANDNIS

Lernen umfasst mehr als eine bloe mechani-

sche Kopplung von Reiz und Reaktion oder von
Verhalten und Konsequenz. Lernen bedeutet
mehr als die bewusste Entscheidung, wegen zu
erwartender positiver Konsequenzen ein be-
stimmtes Verhalten zu zeigen. Lernen bezieht
sich auf die physiologischen Abldufe, die subjek-
tiven bewussten und unbewussten kognitiven
und emotionalen Prozesse und das sichtbare
Verhalten.

Der lerntheoretische Zugang zum Schmerzver-
halten besteht in der Konzentration auf das be-
obachtbare Verhalten. Ubergeordnet ist das
Interesse an den Prinzipien, der Bedeutung und
den Mechanismen von Lernvorgédngen beim Er-
werb, der Veranderung oder dem Abbau von
Verhalten. Das Verhalten wird auf einem Konti-
nuum beschrieben, bei dem nicht qualitative
Gesichtspunkte Uber eine Klassifikation als ,nor-
mal” oder ,abnorm”, gesund oder krank entschei-
den, sondern Kriterien wie Haufigkeit und
Intensitat. Die Hypothesenbildungen beruhen
auf dem BemUhen, Ergebnisse der Grundlagen-

forschung mit dem individuellen Einzelfall zu
verknipfen und die Wirksamkeit daraus abgelei-
teter Interventionen im Therapieprozess laufend
zu Uberprifen.

Zum Schmerzverhalten zahlen:

« Verbale Mitteilungen

« Nonverbale oder paraverbale Mitteilungen
wie Seufzen und Stéhnen

« Korperhaltungen und Gesten wie Hinken,
Reiben

« Der schmerzenden Stelle, Grimassieren

« Funktionseinschrdnkungen und Behinde-
rungen

« Mit haufigem Hinlegen, langem Sitzen,
wenig Bewegung

« Einnahme von Medikamenten und exzessive

« Nutzung des Gesundheitssystems
(Fordyce, 1980)

Beim Erwerb von Schmerzverhalten kdnnen
nach den Prinzipien des Lernens respondente
und operante Faktoren, Modelllernen und kog-
nitive Einflisse beteiligt sein.

Respondentes Lernen

Zu Beginn entwickelt sich Schmerzverhalten
haufig nach den Prinzipien des Reiz-Reaktions-
Lernens und wird respondent vermittelt. Gelernt
wird die Kopplung eines urspringlich neutralen
Ereignisses — zum Beispiel eine Kérperdrehung
bei Patienten mit klinisch-relevantem Band-
scheibenvorfall — und Schmerz. Schmerzverhal-
ten in diesem Stadium ist eine direkte Reaktion
auf einen schmerzhaften Reiz mit physiologi-
schen, kognitiven und emotionalen Verhaltens-
komponenten. Das Schmerzverhalten zeigt sich
als Schonhaltung bei Patienten mit Kreuz-
schmerzen, als Veranderung der Lage bei Patien-
ten mit visceralem Schmerz oder Einschrankung
der Gehstrecke bei Patienten mit degenerativen
Verdanderungen des Huft- oder Kniegelenks.

Schmerz fuhrt gleichzeitig zu einer reflektori-
schen Erhohung der Muskelspannung und einer
insgesamt erhohten physiologischen Erregung.
Diese Einflisse wirken wiederum auf den Mus-
keltonus  zurick. Die  Entwicklung des
Schmerz-Angstgedanken-Spannungszyklus st
ein Beispiel flr Reiz-Reaktions-Lernen.

Dabei wird die antizipierte Angst vor einem er-
neut unkontrollierbar einschieBenden Schmerz
in eine muskuldre Verspannung umgesetzt, die
ihrerseits ein konditionierter Stimulus flr einen
Schmerz werden kann (Linton et al. 1985).

Auch Muskelspannung, die Uber eine Vielzahl
neutraler Reize auch bei Gedanken und Vorstel-
lungen auftritt, kann als Schmerzausloser kondi-
tioniert werden. Das Diathese-Stress-Modell von
Flor, Birbaumer und Turk (1990) Gbernimmt die-
sen respondenten Erklarungsansatz und postu-
liert, dass es aufgrund einer bestehenden

Disposition (Diathese) bei chronischen Skelett-
muskelschmerzen zu einer Hyperreagibilitat im
motorischen  System  (Reaktionsstereotypie)
kommt. Das Erleben nicht bewéltigbarer Stress-
situationen fuhrt nach diesem Modell zu einer
erhohten Muskelspannung am Schmerzort und
wirkt so schmerzausldsend und schmerzverstar-
kend. Bei den betroffenen, schmerzhaften Kor-
persystemen besteht eine,Reaktionsstereotypie”.
Damit wird eine erhodhte Reagibilitat der durch
Schmerz betroffenen Systeme beschrieben.
Schon personlich relevante Stressoren in der
Vorstellung werden bevorzugt von der Muskula-
tur des ohnehin betroffenen Schmerzareals be-
antwortet (Flor 1992).

Weiterhin ist Schmerz selbst ein wirksamer Stres-
sor und kann als psychische Belastung gelten.



Operantes Lernen

Verhaltensweisen werden durch die Erfahrung von Konsequen-
zen aufrechterhalten oder geldscht. Angenehme Folgen erhéhen
die Wahrscheinlichkeit eines Auftretens in Zukunft (Verstarkung),
wahrend unangenehme Konsequenzen zu einer voribergehen-
den oder dauerhaft reduzierten Auftretenswahrscheinlichkeit
fihren (Loschung). Schmerzverhalten kann auf unterschiedliche
Art verstarkt werden:

Positive Verstarkung (Belohnung):
« Zuwendung und Aufmerksamkeit durch Angehorige,
Arzte, Pflegepersonen
« Finanzielle Vorteile
« Medikamenteninduzierte Euphorie

Negative Verstarkung (Wegfall unangenehmer Konsequenzen):
« Vermeidung unangenehmer Tatigkeiten
« Rlckzugsmoglichkeit aus belastenden Lebensumstanden
« Entlastung von Verantwortung
« Vermeidung der Konfrontation mit Defiziten

Schmerzverstarkend kénnen sich auswirken:
« Nichtbeachtung von gesundem Verhalten
« Mangelnde Alternativen zum Schmerzverhalten
(Fordyce 1980)

Vermeidungsverhalten wird durch die Verminderung von Angst
oder den bewegungsinduzierten Schmerz aufrechterhalten (Mar-
graf und Schneider 2009). Insgesamt fehlt den Patienten ein ge-
sundes Selbsteffizienzerleben bezlglich der Schmerzlinderung
und der Beeinflussbarkeit der mit dem Schmerz verbundenen
Korperfunktionen. Die immerwdhrende Angst vor weiteren Funk-
tionseinbullen und Krankungen wdachst und trdgt zur weiteren
Anspannung bei.

SOZIALMEDIZINISCHE
IMPLIKATIONEN

o

Die Chronifizierung fihrt im Sinne eines circu-
lus vitiosus zu einer zunehmenden Depression,
sich verringerndem Selbsteffizienzerleben und
sozialem Rickzug. Es drohen lange Arbeitsunfa-
higkeitszeiten und der Verlust des Arbeitsplat-
zes. Damit verbunden sind gravierende
Veranderungen in der Familie und im Freundes-
kreis. Mit der von den Patienten erlebten oder
fantasierten Bedeutungslosigkeit entstehen auf
dem Krankheitsgeschehen basierende sekunda-
re soziale Bezlge. Die Patienten tauchen in die
professionelle Subkultur 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 die-
nen diese Anstrengungen dazu, sich in ihrem
Selbstwert zu beweisen und Uber eine staatli-
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che Anerkennung der Erkrankung auch eine Le-
gitimation gegenUber dem sozialen Umfeld
und vor sich selber zu haben. Die folgende Auf-
listung zeigt eine Auswahl von vermeidlichen
Verginstigungen, die auch im Sinne sekundar-
en Krankheitsgewinns oder als Verstarker im
operanten Sinn wirken kénnen:

« UmschulungsmafBnahmen durch Arbeits-
amt oder Rentenversicherungstrager

« Umsetzung am Arbeitsplatz, Verklrzung
der Arbeitszeit

« Gewahrung von Unfallrente und
Anerkennung einer Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE)

« Anerkennung eines Grads der Behinderung
(GdB) und von ,Merkzeichen”

« Gewdhrung einer Erwerbsunfahigkeitsrente



THERAPEUTISCHES

VORGEHEN

Zundchst ist es Ziel einer stationdren Schmerz-
therapie, bei den Patienten die Bereitschaft zu
einer Einstellungs- und Verhaltensanderung im
Hinblick auf ein konkret definiertes Problemver-
halten zu wecken. Dazu werden den Patienten
in einer Motivationsphase krankheitsrelevante
Informationen vermittelt. Damit diese Informa-
tionen nicht an dem Patienten vorbeigehen,
muss der Bezugstherapeut sich intensiv mit
dem subjektiven Krankheitsmodell der Patien-
ten befassen und deren Copingstil sowie die
bisherigen Bewaltigungsstrategien kennen ler-
nen.

Gehort zu dem Krankheitsmodell des Patienten
die Erwartung, Linderung der Beschwerden
Uber balneophysikalische Mallnahmen errei-
chen zu kénnen, so gehen wir zundchst auf die-
se eigenen Behandlungsvorstellungen ein. Die
damit verbundene Regression ist flr die meis-
ten Schmerzpatienten angesichts der ausge-
pragten Leistungsorientiertheit ~ zunachst
forderlich. Sie erleben auf diese Weise eine ak-
zeptierende, partnerschaftliche Umgangsweise
mit sich und werden hinsichtlich eines anlass-
lich einer stationdren Aufnahme beflirchteten
Autonomieverlustes entangstigt. In dieser Moti-
vationsphase wird ihnen von dem Bezugsthera-
peuten das weitere Vorgehen mit zunehmender
Aktivierung und Integration in die Schmerzbe-
wadltigungsgruppe, in die verschiedenen Gym-
nastikgruppen und  gegebenenfalls  die
Rlckenschule erldutert.

Im Sinne eines multimodalen Vorgehens mit Be-
ricksichtigung auch der psychodynamischen
Erklarungsmodelle des chronischen Schmerzes
erfolgt die Eingliederung in die tiefenpsycholo-
gisch gefuhrten verbalen Gruppen. Ziel ist es,
sich mit seinen Emotionen und seinen Interakti-

onsstilen kennen zu lernen und die durch das
Schmerzgeschehen vollzogenen Symbolisie-
rungen besser zu verstehen.

Der bei diesen Patienten oft erkennbaren Emp-
findungslosigkeit dem eigenen Korper gegen-
Uber  tragt  die  Teilnahme an  der
Korpertherapiegruppe, geleitet durch die Be-
zugstherapeuten, und an der Koérperwahrneh-
mung, geleitet durch Krankengymnasten oder
entsprechend angeleiteten und regelmaBig ex-
tern supervidierten Sporttherapeuten, Rech-
nung.

Die korperbezogenen Ubungen werden durch
die Krankengymnastik und Rickenschule erwei-
tert. Die Patienten sollen schrittweise an einen
Aktivitatsaufbau herangefthrt werden. Es ist an-
gestrebt, die bei ihnen meist vorherrschende
passive Erwartungshaltung durch zunehmend
aktiv ausgerichtete Copingmechanismen zu er-
setzen. Damit wird der Versuch unternommen,
die korpereigenen Schmerzmodulationssyste-
me zu aktivieren und das Selbsteffizienzerleben
der Patienten zu verbessern.

Die Anleitung zu verschiedenen Techniken der
Wahrnehmungslenkung und der Auseinander-
setzung mit dem Schmerz in der Imagination
und Formgebung des Schmerzes in der
Schmerzgruppe wird in der Ergotherapie aufge-
nommen und weitergefihrt. Die Verdanderung
des eigenen Bildes vom Schmerz kann durch
den experimentellen Umgang mit diesen Bil-
dern im Malen oder Gestalten erfolgen. Beson-
ders kunsttherapeutisch ausgerichtete Ver-
fahren konnen bei Schmerzpatienten hilfreich
sein.

Der Schmerzkranke ist oft in der hedonistischen
Lebensentfaltung eingeschrankt. Er zeigt Ein-
schrankungen

- des Gefuhllebens

- der Kommunikation

- der Selbstsicherheit

« der Phantasie und

« des emotionalen Ausdrucks

Mit dem kreativen Gestalten lassen sich diese
Erlebnisebenen verdndern. Die Zugangsmog-
lichkeiten sind vielfaltig. Geflihle und Fantasie
kdnnen aktiviert oder ausgedrickt werden, die
Gestaltung kann neue Ressourcen eroffnen
oder den Patienten in seiner Selbstbestimmt-
heit bestarken. Das Kommunikationsverhalten
verbessert sich durch das Losen einer gemein-
schaftlichen Aufgabe oder durch die Bespre-
chung 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 praktika-
blen Trainings mit Elementen aus dem Jacob-
son und dem Autogenen Training und auf der
regelmdligen Durchfihrung auch auflerhalb
der Therapie durch die Patienten. Diese Ent-
spannungstbungen kénnen in Einzelfallen um

hypnotherapeutische Vorgehensweisen erganzt
werden. Es wird mit den Patienten dann zu-
nachst eine Schmerzgestalt und dann ihre Ver-
dnderung erarbeitet.

Biofeedback-Methoden sind bei stark rationali-
sierenden und kontrollierenden Patienten hilf-
reich. Aufgrund der verleugneten oder
verdrangten, insgesamt stark dngstigenden
Hingabewlnsche gelingt diesen Patienten kei-
ne Entspannung durch passive Hingabe. Die Ar-
beit mit dem vegetative Parameter wie
Muskelspannung, Herzratenvariabilitdat — oder
Hautwiderstand zurlckmeldenden Biofeed-
back-Gerdt gelingt leichter, da die Kontrolle bei
dem Patienten verbleibt.

Soziotherapeutische Beratungsgesprdache die-
nen der Weichenstellung fir Mallnahmen zur
Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben.

Der meistens sehr chronifizierten Symptomatik
mit ausgepragtem sekunddren Krankheitsge-
winn wird direkt und kontextbezogen begegnet.

Die verhaltensanalytische Aufarbeitung eines
Schmerzgeschehens umfasst in jedem Fall auch
die Berlcksichtigung von Organismusvariablen.
So ist es gewahrleistet, dass somatische Fakto-
ren genauso berlcksichtigt werden wie die
lerntheoretischen Ansdtze. Nach Basler lassen



sich hinsichtlich der Psychotherapie die kogniti-
ven von den operanten und psychophysiologi-
schen Therapieverfahren unterscheiden (Basler
1990). Im Rahmen eines stationaren Vorgehens
kommen verschiedene Verfahren miteinander
kombiniert zum Einsatz.

Entsprechend den von Fordyce (1976) vorgege-
benen Verhaltensanderungen bezlglich des
Schmerzverhaltens auf der motorischen Ebene
werden mit dem Patienten Aktivitatsprogram-
me besprochen, die zu einem Abbau des Schon-
verhaltens und Aufbau von Verhaltensaktiva
fihren sollen. Dem zugrunde liegt oft ein vom
Patienten zundchst angefertigtes Schmerzpro-
tokoll und die Einschdtzung der subjektiven
Schmerzintensitat etwa Uber eine visuelle Ana-
logskala.

Weiterhin gehdren zu den operanten Metho-
den der Schmerztherapie die Reduktion der In-
anspruchnahme von klinischen Institutionen
zur Diagnose und Behandlung des Schmerzpro-
blems, eine Verminderung des verbalen
Schmerzverhaltens und die Reduzierung von
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Schmerzmitteln sowie die Férderung von ge-
sundem Verhalten einschlieBlich der Verbesse-
rung sozialer Aktivititen und eine Anderung
der Verstarkungsbedingung der unmittelbaren
sozialen Umgebung des Patienten (Gerber
1991).

Als Ziele werden angestrebt:

« Die Erarbeitung eines subjektiven
Schmerzmodells mit biologischen und
psychosozialen Annahmen

« Die Analyse von Schmerzauslésern und
verstarkenden Bedingungen

« Der Aufbau von Aktivitaten zur
Defokussierung vom Schmerz

« Regulation von Aktivitaten zur Vorbeugung
von Uberforderungen

« Erlernen von Aufmerksamkeitsstrategien
zur Ablenkung vom Schmerz

« Strel3- und Problembewaltigungstraining

« Starkung der Selbsteffizienziberzeugungen.

« Analyse und Modifikation dysfunktionaler
Gedanken zum Schmerz

« Korperliche Mobilisierung (verandert nach
Kroner-Herwig 1998)

Auch die Verminderung der schmerzkontingen-
ten Medikation ist gerade bei den Patienten
notwendig, die zu einer vermehrten Schmerz-
mitteleinnahme neigen und gegebenenfalls
durch die vermehrten Schmerzmittel zusatzlich
zu ihren Schmerzen noch einen medikamentos
bedingten Kopfschmerz bekommen haben.
Nach entsprechender Aufklarung und Vorberei-
tung empfiehlt es sich, die Schmerzmittel nicht
mehr ,bei Bedarf’, also schmerzkontingent, son-
dern zu festen Zeiten, also zeitkontingent, zu
verabreichen. Medikamenteninduzierte Kopf-
schmerzen entstehen nach der kontinuierlichen
Einnahme von Schmerzmitteln, ergotaminhalti-
gen Praparaten und Triptanen. Der Schmerz hat
im Fall des Schmerzmittelmissbrauchs einen
dumpf drickenden holokraniellen Charakter,
bei Ergotaminmil3brauch ist er pulsierend, die
vermehrte Einnahme von Triptanen erzeugt ei-
nen migraneartigen Dauerkopfschmerz. Die
Therapie der Wahl ist das schrittweise Absetzen
der Medikamente. Eine Reduktion der Schmerz-
mittel 1dsst sich am besten Uber einen Schmerz-
cocktail erreichen. Es werden dem Patienten
also seine Schmerzmittel in einen, den Ge-

schmack weitgehend neutralisierenden Saft ge-
geben und eine schrittweise Reduktion mit
dem Patienten abgesprochen, die einzelnen Re-
duktionsschritte jedoch nicht transparent ge-
macht. Auf diese Weise kann auch bei der
grundsatzlichen Bereitschaft zu diesem Vorge-
hen ein sehr auf Schmerzmittel fixierter Patient
eine schrittweise Reduktion erreichen.

Psychophysiologische Verfahren
« Entspannung nach Jacobson
« Biofeedback

Balneologische MaBnahmen
« Operante Verfahren
« Schmerzmittelreduktion
« Aktivitatsaufbau
« Arbeitstraining
« Loschung von Schmerzverhalten
« Angehdrigentherapie

Auf der kognitiven Ebene werden das Schmerz-
erleben und auch die das Schmerzerleben be-
gleitenden  Emotionen und Kognitionen
angesprochen. Hierzu ist oft das Vorgehen in
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einer Gruppe dem Einzelgesprach vorzuziehen. Kontextbezogen
wird in den tiefenpsychologisch gefihrten, verbalen Gruppen,
auf der Station unter dem Aspekt der therapeutischen Gemein-
schaft, in der Ergotherapie und auch in der indikativen Schmerz-
gruppe gearbeitet. Die Therapieziele sind auf einen zentralen
Beziehungskonflikt oder eine aktuelle Problematik des Patienten
fokussiert.

Inhalte einer indikativen Gruppentherapie

« Informationsvermittlung zum Verstandnis der
Schmerzwahrnehmung und Verarbeitung

« Erlernen von Schmerzbewaltigungsstrategien

« Schmerzakzeptanz

« Abbau von Gefuhlen 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 Schmerzbewaéltigung

Im Rahmen einer Schmerzgruppe ist es oft sehr hilfreich, dass Pa-
tienten von Patienten lernen und die Akzeptanz fir psychologi-
sche Methoden dadurch erhoht wird, dass andere Patienten
schon Uber positive Erfahrungen berichten konnen. Dies hilft
auch bei dem noch sehr auf ein somatisches Krankheitsmodell
fixierten Patienten, sich anderen Methoden etwas mehr zu off-
nen. Verandern lassen sich besonders gut katastrophisierende
Gedanken, das Gesundheitsverhalten wird verbessert, das Kor-
pergefuhl und die Kérperakzeptanz werden gestarkt. Die Patien-
ten lernen auch das Aufeinanderbeziehen von Lebensumstanden,
Situation und Schmerz.
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