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chronischer Schmerz

Lernziele

e Krankheitshild / Klassifikation
e Atiologische Modelle

e Umgang mit Patienten / Behandlung
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Schmerz

Definition Schmerz

Schmerz ist ein “unlustvolles Erlebnis, das
automatisch (primarily) mit einem Gewebs-
schaden assoziiert oder in Begriffen einer
Gewebsschadigung beschrieben wird”
(Merskey 1975)
Es besteht eine “Assoziation zwischen dem
Phanomen Schmerz und der Gewilheit einer
korperlichen Ursache”
(Hoffmann 1986)
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Der Weg des Schmerzes Schmerz
(Rene Descartes, um 1650)
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Was spricht gegen das Einbahnstrassen-Modell?

Norman Beecher (um 1960)
»,Bedeutung®, situationsabhangiges
Schmerzerleben

Placebo, Phantomschmerz
Fakir (Aufmerksamkeit / Ablenkung)
Stressanalgesie
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Schmerz
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Schmerz
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Schmerz

Situationsabhangigkeit VI
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Schmerz

Schmerzphysiologie |

Nozizeption: Aufnahme, Weiterleitung und
zentralnervose Verarbeitung noxischer Signale

Schmerzkontrollsystem: Der Organismus verfligt
uber ein endogenes Schmerzkontrollsystem.

Durch absteigende (vom Grof3hirn zum Riicken-
mark) nozizeptive Bahnen kann die Weiterleitung
von Reizen moduliert werden (,,gate-control®).

Schmerzerlebnis ist nicht direkter Ausdruck einer
Schéadigung (Variabilitat und Plastizitét)
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Schmerz

Schmerzphysiologie I

Rickenmark: Motorische Reflexe (Erh6hung der
Muskelspannung), Sympathische Reflexe
(Verengung der Blutgefalie)

Hirnstamm:Herz- und Kreislaufregulation,
Wachheitszentrale, aktivierend / hemmend

Zwischenhirn (limbisches System): Affektive
Verarbeitung

GrolR3hirn: Kognitive Verarbeitung (Erwartung,
Aufmerksamkeit, Erinnerung)
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Schmerz

Schmerzphysiologie 111
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Somatisierung

Physiologische Grundlagen

e Geflhl und korperliche Veranderungen sind
grundsétzlich wahrnehmbar.

e Jeder Affekt (Angst, Wut, Arger, Neid, ... ) hat
ahnliche physiologische Korrelate.

e Diese konnen aber individuell verschieden sein.

e Im Normalfall nimmt mit dem Abklingen des
Affektes auch die physiologische Reaktion ab.
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Diagnostik

chronischer Schmerz

Sensorisch-diskriminativ

Emotional-motivational

Kognitiv-bewertend

Motorisch-verhaltensmélig
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Sensorische
Schmerzverarbeitung
z.B. Intensitat, Ausbreitung

Emotionale
Schmerzverarbeitung
z.B. Angst, Frustration

Kognitive
Schmerzverarbeitung
z.B. katastrophisierend

Verhaltensebene
z.B. Vermeiden




Schmerz

Akuter vs. Chronischer Schmerz

Akut: - korperliche Ursache (Verletzung, Entziindung)
- Abhéngigkeit zwischen Reiz und Ausmal}
- Lokalisation neuroanatomisch bestimmt
- Warn- und Rehabilitationsfunktion (Schonung)

Chronisch:

- keine kausale Zuordnung zu pathologischem
Prozess moglich

- starke Modulation durch psychische Faktoren
- Verlust der biologischen Funktion
:UMG - eigenes Krankheitsbild (Schmerzerkrankung)

Schmerz

Bio-Psycho-Soziales Modell

Biologische Faktoren: Art der Schadigung;
“Schmerzgedachtnis”; Schmerzschwelle

Psychische Faktoren: Lerngeschichte; Bedeutung

und Bewertung (z.B. ,,fear-avoidance-beliefs*);
Aufmerksamkeit; Stimmungslage (Depression)

Soziale Faktoren: Verhalten von Angehdrigen,
Arzten und Umwelt; Kompensation (AU, Rente)
Schmerz als Folge eines psychophysiologischen
Schmerz- Muskelspannungs-Schmerz-Zirkels
:UMG




Schmerz

Somatoforme Schmerzstérung F45.4

Vorherrschende Beschwerde ist ein andauernder,
schwerer und qualender Schmerz, der durch einen
physiologischen Prozel} oder eine kdrperliche
Storung nicht vollstandig erklart werden kann.

Er tritt in Verbindung mit emotionalen Konflikten
oder psychosozialen Problemen auf. Diese sollten
schwerwiegend genug sein, um als entscheidende
urséchliche Einflisse zu gelten.

Die Folge ist eine betrachtliche personliche oder
:UMfedizinische Betreuung oder Zuwendung.

Schmerz

Konkurrierende Modelle

Biopsychosoziales Modell chronischer Schmerz:

» Betonung des Wechselwirkung von korperlichen,
psychischen und sozialen Faktoren

»Therapie: Integrative Psychotherapie

Modell der somatoformen Schmerzstérung

» Betonung der psychischen Verursachung
(Psychogenese)

» Therapie: Psychotherapie (Konflikt)
:UMG
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Somatoforme Stérungen

BEdeUtU ng und Schmerz

e Hohe Pravalenz in der Bevolkerung

e Pravalenz bis zu 20% in Hausarztpraxen

e Sehr hohe Inanspruchnahme

e Soziookonomische Kosten hoch

e Lebensqualitat niedrig

e Lebenserwartung unverandert

:UMG

:UMG
Schmerz
Pravalenz
» Einjahrespravalenz Schmerz ca. 80%
» Chronische Schmerzsyndrome 5-10%
* Mehr als 14 Tage/Jahr Kranken-
stand wegen Schmerzen 10%
* Ruckenschmerzen als haufigste
Ursache vorzeitigerBerentung 18-20%
» Volkswirtschaftliche Kosten
durch Ruckenschmerz-Patienten
(BRD 1998) 50 Mrd. DM
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chronischer Schmerz

Psychische Auffalligkeiten

e L eidensdruck hoch

e Aufmerksamkeit hoch
¢ Inanspruchnahme hoch
o Weitere somatoforme Symptome ( ~ 80%)

e Komorbide psychische Stérungen (60 - 70%0)

:UMG
A 7AW 7
&}ﬁwdfwﬁzm{;«p/ 0’/‘%’“’ i
bews , g2l 055 ff/ oo A’c:ﬂz
K > %fa&{ f‘aa:w
(’C /"gé:f:;{z{/q“ xfﬁ"’i’“’c‘" ALLE s’czqaka// &ﬁ%*" el Z,.r/; 5;
/é/n_‘c

&z B 72#&’& m«éﬁ é%i Sf? ,Zf,‘;"j% »
:UMG v D/M, o = ui e o e

L5
wud B iiag B w‘ff‘; i /"‘/ logrees 28

12



Somatisierung

Modelle und Konzepte

e Klassisches Stressmodell (Selye 1936)

e Diathese-Stress-Modell (Sternbach 1966)

e Transaktionales M. Folkman & Lazarus (1984)
o Alexithymie (Nemiah & Sifneos 1972)

e Depressive Somatisierung (Rudolf 1998)

¢ Inanspruchnahmeverhalten (Herschbach 1999)

e Verhaltensmedizinsches M. (Rief & Hiller 1998)
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Somatisierung

Transaktionales Stressmodell

:UM

Primdre
Berweriung

Selunddne

[Lazaruz & Folkman 1934

Beweriuing

R

[Ty

Kurzfristige
Stressreakiionen
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Sressreaktionen

Problembezogans
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Somatisierung

Modelle und Konzepte

Alexithymie (Nemiah & Sifneos 1972)
gr.. ,,Unvermdgen, Gefiihle richtig ausdriicken zu kénnen*

« Differenzierte Aussagen kaum moglich (nur ja/nein),
 formelhafte Sprache (“*man”) und verarmte Phantasie,

« statt GefuihlsaulRerungen langatmige Beschreibung
korperlicher Symptome

Kritik: Kunstprodukt aus Interaktion gebildeter
Therapeuten mit weniger gebildeten Patienten. Weder
notwendig noch hinreichend, aber als Kontinuum.

Somatisierung

Modelle und Konzepte

Depressive Somatisierung (Rudolf 1998)

e Depressiver Grundkonflikt als Grundlage
(Bewaltigung eines depressiven Grundthemas)

e Zusammenspiel zwischen intrapsychischer
Situation, interpersonellem Angebot und erlebter
Resonanz des Gegentiber (Objekt).

:UMG
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Somatisierung

Modelle und Konzepte

Fehlende

Appell an Resonanz,

Bedlrftigkeit die Objekte Vearbot des
Appellierens

Fahlende
Schmerz, \a.gr:;?le:i?\:‘: c rbortm::
ttéuschun = =

Enttéu: =] Klage Klagens

Uberkompensierte Fehlende
Bemihtheit Resonanz
Anspannung,
Erschéplfung, Symptomklage Unverstandnis
Selbstiberforderung

Chronifizierung. Verstéarkung
Selbstmedikation, der Klage, Emrmgé
«Suchtzige” «Aggravation”

Chronifizierung

Modelle und Konzepte +ach Turk 1999

Wahrnehmung und Bewertung von Symptomen
Suche nach Hilfe
Einseitige (somatische Pathologie) Diagnostik und Therapie
Enttauschung
,,Doktor-Shopping*
Hohe Kosten, invasive Diagnostik und Therapie
Andeutungen: ,,Simulant®, ,,psychogen®, ,,das Alter*
Patient resigniert oder verstarkt sein Schmerzverhalten

fortschreitende Chronifizierung

:UMG
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Somatisierung

Modelle und Konzepte

Inanspruchnahmeverhalten (Herschbach 1999)

* Nur ~ 1/4 der betroffenen Personen suchen wegen
somatoformer Beschwerden einen Arzt auf.

 Diese "Inanspruchnahme"-Patienten zeigen gehauft
psychische Storungen.

» Mit der Spezialisierung der Versorgungseinrichtung
nehmen die psychischen Stérungen zu.

=>» Psychische Auffalligkeiten sind teilweise auf

) Selbstselektion zurlickzufiihren.
:UMG

Kommunizierende

Faktoren (Ebenen) Chronifizierung |

- | Angst
e Patient Aufmerksamkeitslenkung
« (zuféllige) Riickenschmerzen
« Angstliche Personlichkeit v
‘ Aktivierung kogn. Musters
» Behandler

\ 4

¢ Sensibilisierung fiir Pathologie :
‘ Vermeidungsverhalten

« ,Verschreibung” von Schonung
« Ubersehen psychischer Faktoren

\ 4

Immobilisierung
,Disuse-Syndrom*

1

‘ Chronifizierung

:UMG
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Chronifizerung Il

P

Krankheit / Verletzung

¥

Krankheitsverhalten:
o AuRern von Beschwerden und Beeintrachtigung
0 Schonung, geringe korperliche Belastung
0o Rucknahme der sozialen Aktivitat
o Medikamentengebrauch / Inanspruchnahme

Verstarkung l

:UMG

Aber: langfristig extrem negative Konsequenzen:
durch Immobilisierung und

chronifizierten, fixierten Krankheits-Status

Chronifizerung Il

Behandler-Faktoren:

1.
2.

:UMG

Uber-Diagnostik

Fehlbehandlung
Informationsmangel

Inadaquate Medikation

Fehlende Berlicksichtigung
psychologischer Faktoren
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Chronifizerung Il

Behandler-Faktor: Uberdiagnostik
Studie: NMR-Befunde bei Riickenschmerzen

Verglichen wurden N= 46 Pat. mit akuten, schweren RS und
N =46 symptomfreie Probanden

Relevante Befunde bei 96% aller Patienten in der
Schmerzgruppe (= hohe Sensitivitét),

aber: auch bei 85% der symptomfreien Patienten
(= geringe Spezifitit)

‘UMG Boos et al. 1995, SPINE 20: 2613-25

Chronifizerung Il

Behandler-Faktor: Schonung (Bettruhe)

In insgesamt 39 Studien kein positives Ergebnis fir
Schonung bei akuten Riickenschmerzen (priméare
Intervention) oder diagnostischen MaRnahmen wie
Spinalpunktion oder Katheterisierung.

Aber: In 17 Studien Verschlechterung durch
Schonung!

Allan et al. 1999, The LANCET 354: 1229-1233
:UMG
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Chronifizerung 1l

Behandler-Faktor: ~ Verschreibungsverhalten

chronischer Schmerz

Folgerung

“Schmerz
ist ein psychologisches Problem ...

... auch wenn er ursprunglich kérperlichen
Sensationen erwachsen ist.”

G.L. Engel (1959)

:UMG
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Chronische Schmerzstdrung
arztliche Haltung

e kein therapeutischer Nihilismus, aber auch keine
Heilung,

o Akzeptanz des Leidens der Patienten,

e langfristige Betreuung mit Steuerung der
Inanspruchnahme,

e Kontrolle von "Gegentibertragung” (Enttauschung,
Waut, Arger, Ohnmacht),

e Motivation zu sinnvollen therapeutischen
GMaBnahmen

chronischer Schmerz

Umgang mit Patienten

e Beschwerden ernstnehmen

e Erweiterte Anamnese (psychosozial)

e Eindeutige diagnostische Abklarung

e Vermeiden unnotiger Untersuchungen
¢ Information Uber die Erkrankung geben
e Psychosomatische Wechselwirkung

e Erkennen psychischer Storungen

:UMG
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Schmerz-Stérungen

Interaktionsprobleme

e “schwierige” Patienten durch:
- Inkonsistenz zwischen Beschwerden und Befund
- Fixierung aufs Organische

e Beruhigung oder ,,Bestrafung durch unnétige /
invasive Diagnostik oder ,,Pseudobehandlung*

¢ Nicht-Ernstnenmen, Entwerten, Wegschicken
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Schmerz-Stérungen

Psychotherapie

e Psychotherapie gut bewahrt -
Bei chronischen Schmerzen multimodale
Therapie (Kognitive Therapie, Aktivierung und
Training) notwendig.

e Prioritdt komorbider psychische Stérungen bei
der Behandlung beachten

e Motivationsforderung durch Erstbehandler
wichtig
:UMG
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Chronische Schmerzstdrung
multimodale Therapie

e Ziele: Reduktion der Symptomatik, Bewaltigungs-,
Funktions- und Arbeitsfahigkeit verbessern,

e Psychotherapeutische MalRnahmen unter Integration
von

- Informationsvermittlung,
- Entspannungsverfahren,
- Sporttherapie,

- Bewadltigungsstrategien,
- gof. Antidepressiva

:UMG

Modul 4.4

Schmerz als Krankheit

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit
und Mitarbeit

Folien, Verweise und Literatur unter

www.psychosomatik.uni-goettingen.de
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