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1. EINLEITUNG

In Gesundheitsbefragungen geben rund 20 % der erwachsenen
Osterreicher:innen an, unter chronischen Schmerzen mittlerer bis
starker Intensitdt zu leiden [1]. Das sind rund 1,5 Millionen Men-
schen. Eine Zahl, die sich mit Hochrechnungen aus internationa-
len Studien deckt [2]. Rund ein Drittel davon, in absoluten Zahlen
500.000 bis 600.000 Personen, klagen {ber stark beeintrachtigen-
de chronische Schmerzen. Sie benétigen eine spezialisierte &rztli-
che Versorgung.

Grundlage des Managements chronischer Schmerzen ist ein
interdisziplindrer multimodaler Therapieansatz auf Basis des
bio-psycho-sozialen Schmerzkonzepts, der neben der schmerz-
medizinischen Behandlung auch Bewegungstraining, psycho-
therapeutische BehandlungsmalBnahmen, Entspannungs- und
Stressbewaltigungstechniken sowie Edukation umfasst. Invasi-
ve Verfahren sind in ausgewahlten Féllen indiziert und kdnnen in
Form einer individualisierten Behandlung eine Schmerzreduktion
erreichen. Limitierend ist die geringe Anzahl von Therapeut:innen.
Diese Therapieverfahren werden in der Stufe 4 der WHO subsu-
miert. Ein so umfassender Behandlungsansatz ist aufgrund der
Komplexitdt chronischer Schmerzerkrankungen angezeigt.

Chronische Schmerzen fiihren zu einer massiven Beeintrachti-
gung der Lebensqualitat, in nicht seltenen Féllen haben sie existen-
ziellen Charakter. Sie kdnnen zum Verlust von Alltagsgewohnhei-
ten und Freizeitaktivitdten fiihren, gehen oft mit dem Verlust des
Arbeitsplatzes, aber auch von sozialen Kontakten einher, verdndern
die sozialen Rollen in der Familie oder im Freundeskreis. Chronische
Schmerzen bedrohen somit das Selbst- und Weltverstandnis, die
Lebenswiinsche und -ziele, letztlich die gesamte Integritat Betrof-
fener. Suizide von Patient:innen und deren Wunsch nach assistier-
tem Aus-dem-Leben-Scheiden zwingt uns, Verfahren der invasiven
Schmerztherapie tiber Heilversuche zu evaluieren und als individu-
alisierte Behandlungsverfahren in ihrer Evidenz zu belegen.

Im Fokus der Behandlung chronischer Schmerzen stehen da-
her neben der Stabilisierung der Schmerzsituation die Sicherung
der Lebensqualitdt und die Aktivierung von Selbstmanagement-
kompetenzen.

2. DEFINITION UND KLASSIFIKATION CHRONISCHER
SCHMERZEN

Die International Association for the Study of Pain (IASP) definiert
Schmerz als ,eine unangenehme sensorische Wahrnehmung und
emotionale Empfindung, die mit einer tatsdchlichen oder poten-
ziellen Gewebeschéddigung verbunden ist oder derjenigen dhnelt,
die mit einer tatsachlichen oder potenziellen Gewebeschadigung
verbunden ist” [3].

Nach einer Gewebeschddigung ist die Empfindlichkeit des no-
zizeptiven Systems durch periphere und zentrale Sensibilisierung
gesteigert. Hieraus resultieren Hyperalgesie und Allodynie, die
den Heilungsprozess normalerweise nur um kurze Zeit iberdau-
ern. Diese kurze Modulation des nozizeptiven Systems kann in eine
lang dauernde Modifikation mit veranderter Genexpression und
chronisch andauernden Schmerzen tibergehen.
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Von chronischen Schmerzen spricht man, wenn die Schmerz-
phase die Phase einer akuten Erkrankung Ubersteigt und/oder
wenn Schmerzen keine Warnfunktion haben [4]. Die IASP definiert
Schmerzen als chronisch, wenn diese langer als drei Monate an-
dauern oder rezidivierend auftreten [5].

Die IASP unterscheidet au3erdem zwischen chronischen prima-
ren Schmerzsyndromen im Sinne der Chronifizierung eines akuten
Schmerzes als eigenstandige Krankheit und chronischen sekunda-
ren Schmerzsyndromen als Symptome anderer chronischer Erkran-
kungen (zum Beispiel Diabetes mellitus, rheumatische Erkrankun-
gen oder Tumorerkrankungen).

Entwickelt von der IASP und der WHO (Weltgesundheitsbehor-
de) widmet sich die aktuelle 11. Version der International Statisti-
cal Classification of Diseases and Related Health Problems (kurz:
ICD-11) ausschlieBlich chronischen Schmerzsyndromen [5]. In die-
sem internationalen Klassifikationssystem werden sieben Gruppen
definiert:
¢ Primarer chronischer Schmerz
e Chronischer Tumorschmerz
¢ Chronische muskuloskelettale Schmerzen
¢ Chronische Kopf- und Gesichtsschmerzen
e Chronisch viszerale Schmerzen
* Chronische postoperative bzw. posttraumatische Schmerzen
¢ Chronische neuropathische Schmerzen

Auch ICD-11 unterscheidet also zwischen priméren (Gruppe 1)
und sekundédren (Gruppen 2-7) chronischen Schmerzsyndromen.
Der Schweregrad chronischer Schmerzen wird nach drei Dimen-
sionen klassifiziert: Intensitat, Beeintrachtigung, Leid. Psychoso-
ziale Kofaktoren werden explizit genannt. Hinsichtlich der Inten-
sitdt kann Schmerz bis Starke NRS 5 (NRS steht fiir Numerische
Rating-Skala von 0 = kein Schmerz bis 10 = starkster vorstellbarer
Schmerz) als eine Aktivitdt im somatosensorischen Netzwerk auf
Ebene kognitiver, emotionaler und autonomer Reaktion verstanden
werden, gefolgt von schmerzverursachtem Leiden (NRS >6) bzw.
Auswirkung auf das zentrale exekutive Netzwerk mit Beeintrachti-
gung und Behinderung (NRS >7). Zusétzlich kann die Beeintrach-
tigung des Schlafes (bei NRS >3) und der Atmung (bei NRS >8) an-
gefiihrt werden.

Zur Einschdtzung des Chronifizierungsgrades hat sich das
+Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung” nach Ger-
bershagen etabliert [6], es unterscheidet drei Stadien:
¢ Stadium I: Patient:innen mit intermittierenden Schmerzen um-

schriebener Lokalisation, angemessener Medikation und mit

seltenem Arztwechsel

e Stadium Il: Patient:innen mit kontinuierlichem Schmerz zuneh-
mender Ausbreitung, meist unangemessener Medikation und
mit hdufigem Arztwechsel

¢ Stadium llI: Patient:innen mit hdchst chronifizierten Schmerz-
erkrankungen und vielen ,komplizierenden Begleitfaktoren”
wie mehrere Schmerzlokalisationen, geringer bis nicht gege-
bener Beeinflussbarkeit der Schmerzintensitat, Medikamenten-
abusus, ,Doctor Shopping’, mehrere frustrane Rehabilitations-
versuche etc.
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Dieser Einteilung zugrunde liegende Komponenten sind: zeit-
licher Verlauf (Schmerzverlauf), raumliche Aspekte (Schmerzloka-
lisation), Medikamenteneinnahmeverhalten, Beanspruchung der
Einrichtungen des Gesundheitswesens, psychosoziale Belastungs-
faktoren.

Im Sinne des Mechanismen-orientierten Schmerzansatzes (sie-
he OSG Positionspapier Mechanismen-orientierte Schmerzthera-
pie [7]) kénnen chronische Schmerzen eine neuropathische (zen-
tral bzw. peripher), eine nozizeptive (somatisch bzw. viszeral) oder
eine noziplastische Komponente aufweisen (z. B. Fibromyalgie).
Chronische Schmerzen kdnnen auch als Mischformen der drei ge-
nannten Schmerzarten (neuropathisch/nozizeptiv/noziplastisch)
auftreten (= Mixed Pain).

Die Pathophysiologie einer Chronifizierung akuter Schmer-
zen ist wissenschaftlich noch nicht im Detail geklart. Fest steht je-
doch, dass auch psychologische und soziale Aspekte in der Ent-
stehung und Ausprdagung eine nicht zu vernachldssigende Rolle
spielen. Psychisch prdgende Faktoren sind u.a. die Neigung zum
Katastrophisieren oder auch Bagatellisieren, aber auch emotionale
Vernachldssigung, kdrperliche Misshandlung bzw. sexueller Miss-
brauch férdern die Entstehung chronischer Schmerzen.

3.BIO-PSYCHO-SOZIALES SCHMERZMODELL

Komplexe, multidimensionale und dynamische Wechselwirkungen
zwischen biologischen, psychischen und soziokulturellen Faktoren,
die sich gegenseitig beeinflussen, wirken sich ursachlich auf die

Entstehung und den Verlauf chronischer Schmerzerkrankungen

aus [8].

* BiologischeFaktoren:Genetik, Alter, Geschlecht, Schlaf, Hormone
und endogene Opiatsysteme etc.

* Psychische Faktoren: Erkrankungen wie Depressionen, Angst-
zustande, Suchtverhalten, Posttraumatische Belastungsstérung
oder reduziertes Coping, Katastrophisieren, Somatisieren etc.

* Soziokulturelle Faktoren: niedriges Bildungsniveau, mangelnde
soziale Unterstiitzung etc.

Wahrend bei Akutschmerz in der Regel die biologische Kompo-
nente vorherrschend ist, nimmt die Bedeutung der beiden anderen
Komponenten mit der Chronifizierung zu. Chronische Schmerzen
konnen daher nur auf Basis eines bio-psycho-sozialen Konzeptes
verstanden werden (8 Abb. 1).

Bio
Entziindungen

Muskelverspannung
Vegetative Storungen
Nerven- und Gelenkschaden

Psycho

Hilflosigkeit

Angste und Sorgen
unterdriickter Arger
Niedergeschlagenheit

Arbeitsunfahigkeit
Ausgrenzung und
Riickzug

Abb. 1 A: Das bio-psycho-soziale Modell bei chronischen Schmerzen
(Quelle: J. Kolb/AK-Patienteninformation, Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. [9])
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4. DIAGNOSE CHRONISCHER SCHMERZEN

Eine leitlinienkonforme Therapie chronischer Schmerzen setzt eine leit-

linienkonforme Diagnose voraus. Wesentliche Diagnoseschritte sind:

* Sozialanamnese (einmalige Vorgabe bei Aufnahme): Alter,
Geschlecht, Bildung, Familienstand, Erwerbsstatus, Details
zur Krankheitsgeschichte (Schmerzdauer u. A.)

* Erhebung der Lebensqualitdt: EuroQol EQ-5D [10], Skalen:
Beweglichkeit/Mobilitdt, Fir sich selbst sorgen, Allgemeine
Tatigkeiten (Arbeit/Freizeit), Schmerzen/kérperliche
Beschwerden, Angst/Niedergeschlagenheit, Gesundheits-
zustand ,Heute vs. vor 1 Jahr”, VAS ,Heutiger Gesundheits-
zustand” 0-100

e Erheben der Schmerzwahrnehmung bzw. des Schmerz-
erlebens: Schmerzempfindungsskala (SES) von Geissner [11],
Skalen: affektives Schmerzerleben, sensorisches Schmerzer-
leben

* Beeintrachtigung durch Schmerzen im Alltag: Pain Disability
Index — PDI[12]

* Angst und Depressivitdt bei korperlichen Erkrankungen:
Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS [13];
Skalen: Angstlichkeit, Depressivitit. Dieser Fragebogen
verzichtet auf die Erfassung korperlicher Indikatoren
psychischen Befindens.

* Depressivitdt/Psychopathologie:

Beck-Depressions-Inventar Il (BDI-II) [14]

¢ Patient:innenzufriedenheit: ZUF-8 - Fragebogen zur Patien-
tenzufriedenheit [15]: Qualitdt der Behandlung, Ausmal} an
Hilfe, Ergebnis der Heilbehandlung, Versorgung durch die
Therapeut:innen, Klinikatmosphére
Wie die Therapie muss auch die Diagnose chronischer Schmer-

zen umfassend sein und sowohl somatische als auch psychische

und soziokulturelle Faktoren miteinschlieBen (8 Abb. 2). In die-
sem Zusammenhang kommt einer fundierten und ausfiihrlichen

Sozialanamnese besondere Bedeutung zu.

Soziale Faktoren

Sozialanamnese

Krankheitsverhalten
Depression
,Dysfatigue”, Angste Psychologische
Schlafstérung Stressfaktoren
Somatisierung
Traumatisierung Haltungen,
Substanzprobleme Uberzeugungen
Personlichkeitsfaktoren
Sexuelle Stérungen

Suizidalitat

Abb. 2 A: Diagnose chronischer Schmerzen aus psychosomatischer Sicht
(Quelle: Aigner 2023)

Ein nicht so haufig verwendeter Begriff in (B Abb. 2) ist jener
der ,Dysfatigue”, ein Zusammenschluss von Dysphorie & Fatigue.
Dysfatigue beschreibt eine negative Stimmung in Zusammenhang



mit einem Erschépfungszustand. Bei Fibromyalgie und Myalgischer
Enzephalomyelitis/Chronischem Fatigue-Syndrom (ME/CFS) kann
Schmerz eine schwéachende Wirkung haben [16]. Es besteht die Ge-
fahr der Dekonditionierung ( 8 Abb. 3): Wahrend etwa intensives
Aerobic-Training bei vielen chronischen Krankheiten von Vorteil
sein kann, tolerieren Patient:innen mit ME/CFS solche Trainings-

routinen nicht.

Dekonditionierung Fatigue

Teufelskreis
der
~Dysfatigue”

Vermeidung Schmerz

-

Abb. 3 A:Teufelskreis der,Dysfatigue”
(Quelle: Aigner 2023)

Red flags als Warnsignale fiir spezifische Ursachen chronischer

Schmerzen sind [17]:

e Schmerzen nach starkerer Belastung

¢ Riickenschmerzen verschlimmern sich im Verlauf stark

e Fieber, Abgeschlagenheit und Gewichtsverlust

e Ldhmungserscheinungen in den Beinen

* Funktionsstérung von Harnblase und/oder Darm

* Taubheitsgefiihl im GesédBbereich

* Tumorerkrankung, Osteoporose, HIV-Infektion oder die regel-
maBige Einnahme von Kortison-Praparaten in der Vorgeschichte

Yellow flags stehen fiir Risikofaktoren einer Chronifizierung:
* Angst

* Depressivitat

e Distress

* Hoffnungslosigkeit

e Schlafstérungen

e Angstvermeidungsverhalten und Schonverhalten
* Monotone Korperhaltung

* Berufliche Unzufriedenheit

* Chronischer Arbeitskonflikt (z. B. Mobbing)

* Konflikte in der Partnerschaft

e Friihe traumatische Erfahrungen

Die geforderte umfassende Anamnese legt besonderen Wert
auf die Ergdnzung des neurologischen Untersuchungsbefundes

Ziele in der Behandlung chronischer Schmerzen
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durch die medizinischen Tatigkeiten ,anschauen”, ,angreifen” (z. B.
Anteflexionspriifung/FBA) und ,kommunizieren” [18]. Die weiter-
fiihrende Untersuchung liber Reflexe und Kennmuskulatur hinaus
ermdglicht das Erfassen muskulédrer und bindegewebiger Befun-
de. Ein medizinisches System, das weder tonische noch phasische
Muskulatur kennt, kann auch nichts mit Triggerpunkten als Nach-
weis eines Myofaszialen Syndroms anfangen. Diese Beschwerden
und Befunde sind hdufig die nicht erkannten Ursachen fiir ein Fort-
schreiten der Beschwerden aus einer Fehlhaltung in eine Fehlform
hinein mit seinen irreversiblen Konsequenzen fiir die Haltung und
Statik/sagittale Balance der Betroffenen. Die therapeutischen Er-
gebnisse konnen durch das Anfassen und Begreifen erkannt und
dokumentiert werden. Die Beschwerdebesserung ist eine Kon-
sequenz der korrekten konservativen Therapie. Behandelnde
Arzt:innen miissen in der Lage sein, diese Befunde erheben zu
konnen. Dies ist die geforderte Basis fiir eine gute Kommunikation
zwischen den Disziplinen.

Mithilfe einer guten Kommunikation ldsst sich u. a. abschat-
zen, auf welcher Schmerzebene sich die:der Patient:in befindet:
Verwendet sie/er eher primdr klassifikatorische Schmerzbegriffe
(,Ich habe Riickenschmerzen”), eher sekundare klassifikatorische
Begriffe (,Ich habe seit Stunden starke, ziehende Riickenschmer-
zen") oder tertidr bewertende Begriffe (,Meine wahnsinnigen Rii-
ckenschmerzen kamen ohne Vorwarnung, sie sind einfach morde-
risch”) [19].

Der Stellenwert einer regelméBigen Schmerzmessung bei
chronischen Schmerzen ist hingegen nicht unumstritten und ge-
genwadrtig Gegenstand kritischer Debatten [20]. Es gibt Hinweise,
dass durch Einflihrung einer routinemaBigen Schmerzmessung die
Ubertherapie und damit die Patientengefahrdung steigt [21]. Er-
fahrungen aus dem Wiener Wilhelminenspital widersprechen die-
sen Berichten jedoch. Demnach fiihrten regelmaBige Schmerz-
messungen sehr wohl zu einer Verbesserung der Ergebnisqualitat.
Speziell der Anteil an Patient:innen, die bei Befragungen im Rah-
men des Qualitditsmanagements starke Schmerzen angaben, die
sie aber nicht gemeldet hatten, nahm dramatisch ab [22].

1996 deklarierte die American Pain Society (APS) Schmerz als
5. Vitalparameter, neben Puls, Blutdruck, Temperatur und Atem-
frequenz. Absicht der Gesellschaft war es, die Bedeutung eines
Schmerz-Assessments in der klinischen Diagnostik aufzuwerten:
Der Schmerz sollte zukiinftig adaquat gemessen, dokumentiert
und behandelt werden.

In der Folge gab es allerdings massive Kritik an diesem Schritt,
vor allem wurde auf die Problematik hingewiesen, dass die vier eta-
blierten Vitalparameter Puls, Blutdruck, Temperatur und Atemfre-
quenz objektiv messbar sind, wahrend eine Schmerzeinschatzung
durch die Patient:innen immer als subjektiver Parameter gewertet
werden miisse.

Manche Kritiker sehen darin sogar einen Mitgrund fiir die Opi-
oidkrise in den USA: ,The misguided acceptance of pain as the
fifth vital sign has been, and still is, the single biggest mistake in
the history of modern medical pain management” [23]. Die FDA
(Food and Drug Administration) hat auf die Kritik umgehend re-
agiert: Arzt:innen werden in einem Kommuniqué aufgefor-
dert, Gber Schmerzskalen hinaus zu beurteilen, was individuelle
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Patient:iinnen bendtigen, um eine bessere Lebensqualitdt und ei-
nen besseren Funktionsstatus zu erreichen.

5.THERAPIEZIELE

Die Therapieziele bei chronischen Schmerzen weichen von jenen
des akuten Schmerzes deutlich ab. Nicht Schmerzfreiheit ist das
Ziel, sondern eine Schmerzreduktion, eine Verbesserung von Funk-
tionalitdt und Schlafqualitdt, was in der Folge eine Verbesserung
der Lebensqualitdt bewirken kann. Die Aufrechterhaltung bzw.
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit sowie die Forderung sozi-
aler Kontakte und Aktivitaten stellen ebenso Ziele in der Behand-
lung chronischer Schmerzen dar, um méglichst lange ein unabhén-
giges Leben fiihren zu kénnen (8 Abb. 4).

Soziale Kontakte
Beziehungen zu anderen Menschen

Chronischer
Schmerz

Psyche <« =P Schlaf

Aktivitaten

Gehen, Haushalt, Bewegungen

Arbeitsfahigkeit — unabhangiges Leben

Abb. 4 A:Zielsetzungen der Schmerztherapie

Jede Therapie muss eine Zielsetzung haben. In der Behandlung
chronischer Schmerzen ist dies nicht die Schmerzfreiheit.

Die Therapieziele bei chronischen Schmerzen miissen rea-
listisch sein und individuell mit der:dem Patient:in vereinbart
werden! Das Erreichen von Schmerzfreiheit ist bei vielen chro-
nischen Schmerzerkrankungen KEIN realistisches Therapieziel.

So definiert etwa die Nationale Versorgungsleitlinie in Deutsch-
land beziiglich der diabetischen Polyneuropathie [24] folgende
sanzustrebende Therapieziele” als ,realistisch”:

1. Eine Schmerzreduktion um 30-50 % auf der 10-Punkte visuellen
Analogskala (VAS) oder der Numerischen Ratingskala (NRS)

2. Eine Verbesserung des Schlafes

3. Eine Verbesserung der Lebensqualitdt

4. Die Erhaltung sozialer Aktivitaten und der sozialen Teilhabe

5. Die Erhaltung der Arbeitsféhigkeit

» Die Devise ,Kein:e Patient:in muss Schmerzen
haben!” ist bei chronischen Schmerzen
kontraproduktiv, setzt Arzt:innen unter Druck,
flihrt zum Doctorshopping.
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Die Therapieziele miissen mit den Patient:iinnen vor Beginn
und im Verlauf der Therapie im Rahmen einer guten Arzt-Patien-
ten-Kommunikation genau besprochen und gemeinsam festge-
legt werden, um zu hoch gesteckte Ziele oder Erwartungen zu ver-
hindern. Die immer wieder proklamierte Devise ,Kein:e Patient:in
muss Schmerzen haben!” ist somit im Zusammenhang mit chroni-
schen Schmerzen kontraproduktiv, setzt behandelnde Arzt:innen
unter Druck und fiihrt zum Doctorshopping.

Nicht die Schmerzfreiheit, sondern die Linderung chronischer
Schmerzen steht im Fokus. Damit werden Enttduschungen ver-
mieden, aus denen eine Schmerzverstarkung resultieren kann [24].

Selbstverstandlich ist es in Einzelféllen aber auch bei chroni-
schen Schmerzpatient:innen maglich, eine véllige Schmerzfreiheit
zu erreichen, etwa mithilfe neurochirurgischer Interventionen, falls
diese induziert sind.

» Nicht Schmerzfreiheit, sondern die
Linderung chronischer Schmerzen steht
im Fokus.

Bei der medikamentdsen Schmerztherapie ist auf eine entspre-
chende Balance zwischen Wirkung und Vertraglichkeit der ver-
ordneten Praparate zu achten und regelmédfig zu priifen, ob die
Patient:innen (iberhaupt Responder sind. Moore definiert Respon-
der wie folgt:,Das Erreichen des Therapiezieles bei akzeptablen Ne-
benwirkungen” [25]. Erfolg oder Versagen kdnnen innerhalb von
2-4Wochen erkannt werden. Bei Erfolg (= Responder) kann jedoch
mit einer langanhaltenden Wirkung gerechnet werden. Bei Misser-
folg muss die Therapiestrategie gedndert werden. Kein einzelnes
Medikament wird bei mehr als einem kleinen Teil der Patienten
erfolgreich sein. Das Versagen mit einem Medikament impliziert
nicht auch Versagen mit anderen Medikamenten.

6. MULTIMODALER THERAPIEANSATZ

Wahrend beim Akutschmerz (im Vordergrund steht ein unange-
nehmes Sinneserlebnis) das Reiz-Reaktions-Modell meist hilfreich
ist, versagen bewdhrte monokausale Therapiekonzepte (zum Bei-
spiel Ruhigstellung, Bettruhe, NSAR) beim chronischen Schmerz,
wo ein unangenehmes Gefiihlserlebnis im Vordergrund steht, haufig.

Daher verlangt die Behandlung von Patient:innen mit chroni-
schem Schmerzsyndrom neben der Definition realistischer, indi-
vidueller Therapieziele komplexe multikausale Wechselwirkungs-
modelle mit einem umfassenden, multifaktoriellen Therapieansatz.

Bei Patient:innen mit starken chronischen Schmerzen spricht
die Evidenz klar fiir deren Aufnahme in das Gesamtkonzept einer
interdisziplindren, multimodalen Schmerztherapie (IMST). Diese
beriicksichtigt neben pathophysiologischen auch psychosoziale
Aspekte und integriert zusatzlich zu den medikamentdsen auch
invasive und nicht-medikament&se Therapieelemente [26].

Multimodale Programme orientieren sich an den Behandlungs-
zielen der funktionellen Wiederherstellung (,functional restoration”)



und dem bio-psycho-sozialen Modell. Sie sind als ganzheitlich
orientierte, umfassende Behandlungskonzepte zu verstehen,
die individuell auf die Patient:innen zugeschnitten werden. lhre
Uberlegenheit gegeniiber herkémmlichen Therapien oder weni-
gerintensiven Behandlungsformen wurde in zahlreichen Studien
nachgewiesen [27, 28].

Ziele einer IMST ist das Identifizieren, Minimieren bis Beseiti-
gen somatischer, psychischer und psychosozialer Ursachen einer
Schmerzerkrankung. Um dieses Ziel zu erreichen, werden edu-
kative, somatische, psychotherapeutische, soziale und berufs-
bezogene Therapieelemente eingesetzt:

e Schmerzmedizinische Behandlung (medikamentdse, invasive
und manuelle Therapie)

* Intensive Information und Schulung auf Basis eines bio-psycho-
sozialen Krankheitsmodells

* Belastungsdosierte Steigerung der korperlichen Aktivitat nach
individueller Anleitung mit Motivierungs- und Beratungs-
elementen fiir Alltagsaktivitdten. Eine Funktions-Koordinations-

Kraft-Ausdauerverbesserung steigert die funktionelle Leistungs-

fahigkeit.
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Haltungsschulung, Riickenschule, Rehabilitatives Training mit Gerdten
Physiotherapie

Ergénzend:

Entspannungsverfahren (progressive Muskelentspannung, Bio-
feedback, Meditation)

Kérperwahrnehmungstraining zur differenzierten Symptom-
wahrnehmung bzw. Erfassung von Leistungsgrenzen
Schmerz-psychotherapeutische BehandlungsmaBnahmen zur
Veranderung eines maladaptiven, auf Ruhe und Schonung oder
Durchhalten ausgerichteten Krankheitsverhaltens und ent-
sprechender kognitiver Einstellungen bzw. habitueller Muster
Schmerzreduktion durch verandertes Schmerzerleben aufgrund
erlernter aktiver Bewdltigungsstrategien

Kognitive Verhaltenstherapie, Erlernen von Entspannungs-und
Stressbewdltigungstechniken, Achtsamkeitsmeditation, Genuss-
training; gegebenenfalls erganzt durch Kunst-oder Musiktherapie
Arztliche und psychologische Einzelgesprache

Miteinbeziehen von relevanten Komorbiditaten in das Therapie-
konzept

Multimodale Schmerztherapie in Karnten

Am 2004 etablierten Zentrum fiir interdisziplindre Schmerz-
therapie und Palliativmedizin wird seit 2012 im LKH Klagenfurt
am Worthersee eine interdisziplindre, multimodale Schmerz-
therapie (IMST) angeboten, die in enger Kooperation mit dem
Schmerzzentrum am Universitatsklinikum Erlangen, Deutsch-
land, entwickelt worden ist. Seit 2022 ist das Modell in der Re-
gelfinanzierung.

Die zwischen Mai 2012 und Dezember 2021 im Rahmen
der IMST behandelten Patient:innen wurden nach internatio-
nalen Kriterien evaluiert. Insgesamt wurden im Evaluierungs-
zeitraum Uber 1.500 Patient:innen gescreent, 1.445 wurden
ins Therapieprogramm aufgenommen, 76 davon haben die
Therapie vorzeitig abgebrochen (5,6 %). Somit konnten 1.369
Patient:innendaten (davon 63 % Frauen) in die Evaluierung auf-
genommen und ausgewertet werden.

Das durchschnittliche Alter betrug 48 Jahre, 57 % waren be-
rufstatig, 10 % in Pension, 29 % beim AMS gemeldet. Die durch-
schnittliche Schmerzdauer lag bei 137 Monaten (Frauen) bzw.
117 Monaten (Manner). 78 % der Patient:innen klagten tber
Riickenschmerzen, 11 % liber Kopfschmerzen, 10 % lber mus-
kuloskelettale Schmerzen, 1 % hatte die Diagnose Long-COVID.

Die Evaluierungs- und Re-Evaluierungsergebnisse (nach 3
Jahren) bestédtigen Wirkung und Langzeitwirkung einer IMST
in vielen Aspekten. Es zeigten sich signifikante Verbesserungen
hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, des af-
fektiven und sensorischen Schmerzerlebens, der subjektiven
Funktionsbeeintrachtigung, einer Reduktion von Angst und
Depressivitat oder etwa auch bei der Reduktion von Medika-
mentenverbrauch und Krankenstandstagen.

Bei der Patient:innenzufriedenheit schnitt die IMST im Ver-
gleich zu anderen Reha-Formen am besten ab (@ Abb. A).

Abb. A A: Patient:innenzufriedenheit nach der IMST
(Quelle: Zentrum fur interdisziplindre Schmerztherapie und Palliativmedizin, Klagenfurt)

Auch drei Jahre nach Therapieende (Re-Evaluierung: Riicklauf

44 %) zeigten sich mehr als 90 % der Patient:innen zufrieden
oder sehr zufrieden mit dem Programm (8 Abb. B).

Abb. B A: Langzeiteffekte der IMST
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Ein wichtiges Thema ist die Ausbildung einer Selbstwirksam-
keitserwartung, also der Uberzeugung, eine Situation durch ei-
gene Kompetenzen bewaltigen bzw. die dafiir notwendigen
Schritte einleiten zu kdnnen. Erreicht werden kann das durch die
Motivation zu einem selbstverantwortlichen Krankheitsmanage-
ment. Dieser Ansatzpunkt findet sich nach klinischer Erfahrung im
Patient:innenwunsch nach Hilfe zur Selbsthilfe wieder [29].

Das Programm umfasst insgesamt mehr als 100 Stunden und
wird von einem konstanten, eng kooperierenden interdisziplina-
ren Behandlungsteam (Arzt:innen, Psychotherapeut:innen, Physio-
und Ergotherapeut:innen, Pflegekréfte u. a.) mit spezifischer Kom-
petenzin der Behandlung von Schmerzpatient:iinnen getragen. Es
findet in geschlossenen Gruppen mit maximal acht Patient:innen
und zusétzlicher Einzeltherapie statt.

Bisher liegen dafiir Erfahrungen vorwiegend aus dem tageskli-
nischen und stationdren Behandlungssetting vor [26].

In Osterreich wére es zur Verbesserung der schmerzmedizi-
nischen Versorgung notwendig, bestehende interdisziplindre
Schmerztageskliniken um ein multimodales tagesklinisches Set-
ting zu erweitern sowie interdisziplindre Schmerzbetten einzurich-
ten. Das ware ein wichtiger Schritt, um die schmerztherapeutische
Versorgung in Osterreich zu optimieren und damit die fortschrei-
tende Chronifizierung von Schmerzen und deren psychosoziale
Folgen (z. B. Arbeitsunfahigkeit, Friihpensionierung) einzudammen.

Niederschwellige, ambulant durchgefiihrte multimodale Pro-
gramme sind kaum verbreitet und sollten in Zukunft weiterentwi-
ckelt und evaluiert werden.

7. THERAPIE CHRONISCHER SCHMERZEN
7.1. Medikamentose Schmerztherapie

Wahrend sich die Schmerztherapie lange Zeit vorwiegend an der
Schmerzstérke orientierte, beriicksichtigt die moderne Schmerz-
medizin zunehmend die zugrunde liegenden Mechanismen bei
der Auswahl der geeigneten Behandlungskonzepte. Als Orientie-
rungshilfe fiir die Behandlung chronischer Schmerzen sollte daher
ein ,Mechanismen-orientiertes Modell” dienen, bei dem sich die
Therapiewahl nach der vorliegenden Schmerzart richtet und da-
bei zwischen nozizeptiven, neuropathischen, noziplastischen so-
wie gemischten Schmerzen (,Mixed Pain”) unterscheidet.

Medikamentds werden in erster Linie Nichtopioide (vorwiegend
beiVorliegen einer nozizeptiven Komponente), Co-Analgetika (bei
Vorliegen einer neuropathischen Komponente), Opioide, Muskel-
relaxantien und Kortikosteroide eingesetzt. Als Add-on stehen u.a.
Cannabinoide zur Verfiigung.

Einsatz, Wirkungen und mdogliche Nebenwirkungen der fiir die
unterschiedlichen Schmerzmechanismen geeigneten Analgetika
diskutieren im Detail die OSG-Positionspapiere Mechanismen-ori-
entierte Schmerztherapie [71, Medikamentdse Schmerztherapie bei
Riickenschmerzen [30] sowie die SCHMERZ NACHRICHTEN Sonder-
publikation Einsatz von Opioid-Analgetika unter Beriicksichtigung
von Schmerzart und Komorbiditdt [31].
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7.2. Invasive Therapieverfahren

Invasive Verfahren werden ergdnzend oder dort eingesetzt, wo sys-
temische Therapieverfahren nicht ausreichend analgetisch wirk-
sam sind. Voraussetzung dafiir ist eine strenge Indikationsstellung
und eine Anwendung ausschlief3lich durch Spezialist:innen. AuBRer-
dem miissen mogliche Kontraindikationen und Nebenwirkungen
im Vorfeld ausfiihrlich besprochen werden. Neurochirurgische de-
struktive Verfahren wie perkutane Chordotomie oder dorsal root
entry zone lesion werden nur mehr selten eingesetzt, hingegen
kommen andere chirurgische MalBnahmen wie etwa die Stabili-
sierung der durch Metastasen ausgeldsten Knochenbriiche hdu-
figer zum Einsatz.

Neben neurochirurgischen Techniken und neuromodulieren-
den invasiven Stimulationsverfahren — unter anderem die Spinal
Cord Stimulation (SCS) oder die Deep Brain Stimulation (DBS) —
werden auch chemische sowie thermische Neurolysen angewen-
det. Zur Verfligung stehen auch Schmerzpumpen mit implantier-
ten Intrathekalkathetern, iber die Opioide, Ziconotide und andere
Medikamente verabreicht werden. Weiters stehen vor allem diag-
nostische und therapeutische Nervenblockaden im Fokus interven-
tioneller Verfahren.

Hauptindikationen fiir invasive Nervenblockaden bei chroni-
schen Schmerzen sind:

* Tumorschmerz (Plexus-coeliacus-Blockade)

* Komplexes Regionales Schmerzsyndrom - CRPS (Lumbaler Grenz-
strang)

* Posttraumatische Schmerzzustande (Zervikaler Plexus, Lumbaler
Plexus)

Analgetische Wirkung zeigt auch die aurikuldre Vagusnerv-
Stimulation (aVNS). Sie moduliert die Schmerzweiterleitung
durch Gating ebenso wie die absteigenden Schmerzbahnen, die
Schmerzwahrnehmung liber das limbische System sowie die
parasympathische Aktivitat und zeigt eine sympatholytische
Wirkung. Entzlindliche Prozesse werden durch den cholinergen
anti-inflammatorischen Reflex moduliert.

Die aVNS ermdglicht damit eine nichtmedikamentdse, mini-
malinvasive, personalisierbare und gut vertrdgliche Therapie von
verschiedenen Schmerzzustanden wie z. B. Kreuzschmerzen,
Zervikalsyndrom, Migrdne oder postoperativen Schmerzen. Die
Anwendung ist dank zur Verfligung stehender kompakter, mo-
dularer und personalisierter Systeme auch im ambulanten Um-
feld einfach anwendbar - bei nachgewiesener Evidenz [32, 33].

Invasive Verfahren werden im Detail im Rahmen des OSG-Posi-
tionspapiers Invasive Schmerztherapie [34] besprochen.

7.3. Physikalische Therapieaspekte

Im Sinne des bio-psycho-sozialen Modells spielen physikalische As-
pekte bei chronischen Schmerzen eine wichtige Rolle. So kdnnen
physikalische Reize zu akuten Schmerzen und Funktionsstdrun-
gen fiihren und in der Folge auch zu deren Chronifizierung beitra-
gen. Bekannte Beispiele hierfiir sind Themen wie Ergonomie, Bild-
schirmarbeit, Heben, Tragen, Ziehen, Schieben etc.



Gezielt angewendete physikalische Reize konnen auf der ande-
ren Seite dazu beitragen, akute und chronische Schmerzen zu redu-
zieren.Wenn physikalische Reize — zumeist seriell - zu Heilzwecken
eingesetzt werden, spricht man von physikalischen Therapien, ei-
nem Teilaspekt der Physikalischen Medizin.

Grob systematisch unterteilt man physikalische Therapien und
Modalitaten in:

* Mechanische Reize: Mechanotherapie: Medizinische Trainings-
therapie, Krankengymnastik, Ergotherapie, Biofeedback, Ultra-
schall, klassische Massage und Spezial-Massagen, Extension,
Mechanotransduktionstherapie etc.

* Thermische Reize: Thermotherapie: Applikation Warme bzw.
Kélte in Form von Moorpackungen, Kurzwelle oder Kryotherapie
mittels Eis, Kryokammer etc.

* Elektrische Reize: Elektrotherapie: Nieder-, Mittel- und Hoch-
frequenztherapie, z. B. TENS, Galvanisation, lonthophorese und
NMES (Niederfrequenztherapie), Hochtontherapie (Mittel-
frequenztherapie), Kurzwelle (Hochfrequenztherapie) etc.

e Lichtreize: Licht- und Phototherapie: UV-Licht, Infrarot-Licht,
Laser-Therapie, Therapie mit kaltem Rotlicht etc.

* Balneologische und klimatische Reize: Balneo- und Klima-
therapie: Baderanwendungen, Peloide, Klimatherapie etc.

So werden zum Beispiel bei der Chemotherapie-Induzierten-Po-
lyneuropathie (CIPN) neben der oralen medikamentdsen Therapie
sowie Pflastertherapie auch physikalische Modalitdten, Galvani-
sche Zellenbdder wie u. a. Low Frequency-TENS, Hochtontherapie,
fokussierte extrakorporale StoBwellentherapie, Kohlensdurebader,
MaRnahmen zur Sensibilisierung wie Biirstenmassagen etc. und
Sensomotorik-Ubungen erfolgreich ,im Konzert” eingesetzt. Dies
mit dem Ziel einer Schmerzreduktion und sicheren Mobilisierung
der Patient:innen fiir eine Trainingstherapie, fir die mittlerweile
nachgewiesen ist, dass sie neben der Verbesserung relevanter phy-
sischer und psychischer Parameter in einigen Karzinomentitdten
sogar das Krebs-spezifische Survival verbessern kann.

Chronische Schmerzen fiihren Betroffene haufig in eine kor-
perliche und psychosoziale Abwértsspirale, denn kérperliches
Schonverhalten durch Schmerzvermeidung hat eine zunehmende
Dekonditionierung mit einer fortschreitenden Einschrankung der
korperlichen und psychischen Belastbarkeit zur Folge — es kommt
zu anhaltenden An- und Verspannungen, Erschpfungssyndrom,
mentalen Stérungen, Schlafstérungen, sexuellen Funktionsstérun-
gen und Stérungen der beruflichen und sozialen Teilhabe.

Auch fiir physikalische Therapien bestehen absolute und relati-
ve Kontraindikationen, die zu beachten sind, ebenso die individu-
elle Reizempfanglichkeit.

Physikalische Therapien zielen im Sinne einer sogenannten
Reiz-Reaktionstherapie auf die lokale Schmerzreduktion sowie
eine Adaption des Organismus und die Optimierung von physi-
schen und mentalen Korperfunktionen ab. Die Symptomreduk-
tion bzw. Schmerzreduktion fuihrt im Sinne eines aktivierenden,
regulativen und regenerativen Ansatzes zur Verbesserung der Fle-
xibilitat (Beweglichkeit), womit Bewegung und Mobilitat wieder

Ziele in der Behandlung chronischer Schmerzen

moglich werden, die — addquat trainigswirksam rezeptiert und
systematisch adaptiert, ganzjahrig umgesetzt — als Medizinische
Trainingstherapie und Training zu vielen gesundheitlichen Bene-
fits fiir die Patient:innen fiihren konnen. RegelmaRige korperliche
Aktivitdt und Training sind eine praventiv und therapeutisch wirksa-
me,Polypill” und wie ein Medikament (der Leistungsfahigkeit und
der klinischen Belastbarkeit angepasst) individuell zu rezeptieren
(siehe auch Kapitel 8).

Ziele einer physikalischen Therapie sind also neben der
Schmerzbekdampfung eine Funktionsverbesserung und Erhaltung
bzw. Wiedergewinnung der Mobilitat. Dies alles dient als Nahtstelle
zur Betriebs- und Arbeitsmedizin sowie den Sozialversicherungen
u. a. dazu, Menschen mdglichst lange arbeitsfahig zu halten bzw.
Menschen in Pension mdglichst lange vor einer Pflegeabhangig-
keit zu bewahren. Um hier einen Beitrag zu leisten, muss die Phy-
sikalische Medizin in ein multimodales Therapiekonzept (siehe Ka-
pitel 6) eingegliedert werden.

7.4. Psychiatrische Therapieaspekte

Wesentlich fiir den Therapieerfolg ist auch die Involvierung der
psychischen und sozialen Komponente, unter anderem in Form ei-
ner psychologisch-psychiatrischen Therapie, einer Psychotherapie
oder einer sozial- und arbeitsmedizinischen Betreuung.

Wie schon mehrfach hingewiesen wurde, spielen psychische
Faktoren eine wesentliche Rolle im Chronifizierungsprozess von
Schmerzen. Hierbei missen jedoch emotionale Konflikte oder psy-
chosoziale Belastungen NICHT die Hauptrolle in der Genese des
Schmerzes spielen.

Chronischer Schmerz stellt eine existenzielle Bedrohung dar, die
in Verzweiflung miinden kann. Mit dieser Begrifflichkeit wird die
Konfrontation mit Gegebenheiten unserer Existenz umschrieben,
denen wir nicht entkommen kénnen und fiir die wir keine Losun-
gen haben. Irvin D. Yalom spricht in diesem Zusammenhang, ange-
lehnt an Paul Tillich, von den ,ultimate concerns of life”, zu denen
insbesondere Tod, Isolation, Freiheit und Sinnlosigkeit gehoren.
Auch wenn chronisch schmerzkranke Menschen meist nicht von
einem unmittelbar bevorstehenden Tod bedroht sind, so sind sie
doch betroffen von Einsamkeit, Autonomieverlust, Sinnlosigkeits-
gefiihlen und beeintrachtigter Personlichkeitsstruktur [35].

Psychosoziale Aspekte werden nicht nur subjektiv als schmerz-
haft erlebt, sondern fiihren genauso wie korperlicher Schmerz zu
einer Aktivierung der Schmerzzentren im Gehirn. Bei Menschen mit
einer Stérung der Schmerz- und Stressverarbeitung kann dies zu
anhaltenden korperlichen Schmerzen fiihren, ohne dass eine so-
matische Ursache gefunden werden kann [36].

Auch die Angst vor neuerlichen Schmerzen kann zur Schmerz-
chronifizierung beitragen, wie das Angst-Vermeidungs-Modell von
Vlaeyen & Linton zeigt (B Abb. 5) [37]. Aus Angst vor einer neuerli-
chen Schmerzerfahrung verfallen Betroffene in einen ,Teufelskreis
der Immobilitat”. [37].
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Abb. 5 A: Angst-Vermeidungs-Modell
(Vlaeyen & Linton 2000 [37])

Chronischer Schmerz sollte daher stets unter einer umfassen-
den Perspektive wahrgenommen und behandelt werden. Hierbei
sind die Aspekte
* Einzigartigkeit anerkennen
e zum Ausdruck verhelfen
* dem Erleben Raum geben
zur Unterstiitzung Erkrankter in ihrer Auseinandersetzung mit dem
Schmerz besonders zu beriicksichtigen.

Somatisierung und Traumatisierung: In der bereits beschrie-
benen ICD-11-Klassifizierung findet sich unter anderem die Krper-
stressstorung (6C20). Beschrieben wird diese als ,Vorhandensein
korperlicher Symptome, die fiir Betroffene belastend sind, und die
sich durch eine im Verhdltnis zur Art und zum Verlauf der Symp-
tome UbermdRige Aufmerksamkeit, die auf die Symptome gerich-
tet ist” ebenso duBern kann wie durch ,wiederholte Kontakte mit
Gesundheitsdienstleistern”. Die ibermé@Bige Aufmerksamkeit wird
durch gezielte klinische Untersuchungen sowie durch angemesse-
ne BeruhigungsmalBnahmen allerdings nicht gemildert.

Typischerweise treten bei einer Korperstressstérung mehre-
re korperliche Symptome an den meisten Tagen und anhaltend,
mindestens mehrere Monate lang, auf. Sie kénnen im Laufe der
Zeit variieren. Gelegentlich gibt es ein einzelnes vorrangiges Symp-
tom —in der Regel Schmerz oder Miidigkeit — das mit den anderen

Merkmalen der Stérung einhergeht. Die Symptome und die damit
verbundenen Sorgen und Angste wirken sich zumindest in gewis-
sem Mal3e auf das Funktionieren der Person aus (z. B. Belastung in
Beziehungen, weniger effektive schulische oder berufliche Leistun-
gen, Verzicht auf bestimmte Freizeitaktivitdten).

In einer Metaanalyse von insgesamt 71 Studien untersuchten
Afari et al den Zusammenhang zwischen psychischen Traumata
bzw. Posttraumatischen Belastungsstérungen (PTSD fiir Posttrau-
matic Stress Disorder) und funktionellen somatischen Syndromen
wie Fibromyalgie, CWP (Chronic Widespread Pain), chronischer
Mudigkeit, temporomandibuldrer Stdrung oder Reizdarmsyndrom
[38]. Es zeigte sich, dass Personen mit PTSD oder nach psychischem
Trauma ein 2,7-faches Risiko (95% Cl = 2,27-3,10) hatten, ein funkti-
onelles somatisches Syndrom zu entwickeln. Die Assoziation Trau-
ma mit chronischem Miidigkeitssyndrom war groBer als die Asso-
ziation mit Reizdarm-Syndrom oder Fibromyalgie.

Chronische Schmerzpatient:innen leiden auBerdem zu einem
signifikant hoheren Protzentsatz (<30 %) an substanzinduzierten
Storungen als die Normalbevélkerung (<20 %) [39].

Ein durch chronischen Schmerz ausgeldstes erhohtes Suizid-Ri-
siko beschrieben llgen et al bereits 2008 ( @ Tab. 1). Besonders bei
adlteren Mannern zeigte sich, dass viele Patienten, die unter starken
chronischen Schmerzen leiden, tiber die Moglichkeit eines Suizids
nachdenken [40].

Tab.1 Starke chronische Schmerzen und Suizidgedanken
bzw. -versuche
Lokalisation Gedanke Plan Versuch
WBS-Schmerz
Ja 3,8% 1.1% 1,0 %
OR 17 1,7 2,6
Kopfschmerz
Ja 7,6 % 2,2% 1,9 %
OR 43 4,6 6,5
andere
Ja 5,6 % 21% 23%
OR 2,5 35 6,2

(Quelle: ligen et al. 2008 [40])

Ziele zur Verbesserung der Behandlung chronischer Schmerzen

1. Schmerzbehandlung nach vorhandenen Behandlungs-
standards. Oft sind die vorhandenen Behandlungsstandards
gar nicht bekannt; missen auch von den Anwendern gekannt
und angewendet werden

2. Verbesserung der Behandlungsstandards von Patient:innen
mit schmerzbedingten Bewegungs- und Funktionsein-
schrankungen

3. Beizutragen, dass Therapeut:innen, Arzt:innen und Patient:
innen das bio-psycho-soziale Modell im Kontext mit
bewegungs- und aktivitdtsassoziierten Schmerzen besser
verstehen

4. Unterstlitzung und Forderung von klinischen, schulischen

und wissenschaftlichen MaBnahmen, die dazu beitragen,
die komplexen Zusammenhdnge von bewegungs- und
aktivitatsassoziierten Schmerzen in Pravention, Therapie
und Rehabilitation zu verstehen

5. Verbesserung des interdisziplindren Wissens- und Erfah-
rungsaustauschs

6. Vernetzung aller am Schmerzmanagement beteiligten
Therapeut:innen und Fachgruppen

7. Forderung und Entwicklung multimodaler ambulanter und
stationdrer Therapieformen zur Behandlung von Patient:innen
mit subakuten und chronischen Schmerzsyndromen

(Quelle: OSG, adaptiert nach einem Vorschlag der Deutschen Schmerzgesellschaft)
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8.TIPPS FUR PATIENT:INNEN IM UMGANG MIT
CHRONISCHEN SCHMERZEN

8.1. Korperliche Aktivierung

Allgemeingiiltige Tipps aus der Schublade, was chronische
Schmerzpatient:innen tun kdnnen, um mit ihrer Erkrankung um-
zugehen, gibt es nicht —und kann es nicht geben. Der Umgang mit
chronischen Schmerzen erfordert in jedem Einzelfall ein hochindi-
viduelles Behandlungskonzept. Vor diesem Hintergrund ist auch
dieser Versuch zu verstehen, chronischen Schmerzpatient:innen
und ihren Behandler:innen einige Ansétze zu prasentieren, die in
der Praxis helfen kdnnen, chronische Schmerzen zu reduzieren.

Ein zentrales Element jedes multimodalen Therapieansatzes ist
die korperliche Aktivierung [41]. Dabei ist immer wieder eine Dis-
krepanz zwischen Patient:innenwiinschen und wissenschaftlicher
Evidenz feststellbar. Wahrend Patient:innen oft das Bediirfnis ha-
ben, ,sich bewegen zu lassen” (von Therapeut:innen verabreichte
Bewegungstherapie), kommt evidenzbasiert der aktiven Eigenbe-
wegung grofe therapeutische Bedeutung zu. Hier sind auch die
Behandler:innen gefordert, im Arzt-Patienten-Gesprach entspre-
chende Eigenverantwortung einzufordern und Eigenmotivation zu
fordern, denn klinische Expertise bedeutet nicht,immer das zu tun,
was sich Patient:innen wiinschen.

Im Krankheitsverlauf sollte daher eine kontinuierliche Aufkla-
rung und Motivation zu einer gesunden Lebensfiihrung (Gewichts-
reduktion, Rauchstopp, Entspannungsiibungen etc.), die auch re-
gelmaBige korperliche Aktivitat einschlieBt, durchgefiihrt werden.
Patient:innen sollen wahrend des Therapieprozesses aufgefordert
werden, korperliche Aktivitaten auch bei Schmerzen so weit wie
moglich aufrechtzuerhalten. Bewegung sollte praventiv auch all
jenen Patient:innen im Akutschmerz-Stadium empfohlen werden,
die ein hohes Chronifizierungsrisiko aufweisen.

Praventive und rehabilitative korperliche Aktivierung heif3t kon-
kret: regelmaBiges Ausiiben von Gesundheitssport. Nicht die Leis-
tung stehtim Vordergrund, sondern die Erhaltung, Férderung oder
Wiederherstellung der Gesundheit. Dabei wird Bewegung zum
wirksamen ,Schmerzmedikament”.

Wichtig ist zu betonen, dass man sich mit einer kdrperlichen
Aktivierung keine Schaden zufiigen kann. Man sollte durchaus ,et-
was spiiren”, wenn man trainiert. Training mit Intensitdaten tiber der
Schmerzgrenze hat eine statistisch signifikant gré3ere Schmerzre-
duktion im Vergleich zum Training im schmerzfreien Bereich be-
wirkt [42].
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Ein,schmerzhaftes Training”, begleitet von angstreduzierenden
MaRnahmen, kann die Aktivitdt der Amygdala, des Immunsystems
sowie des Sympathikotonus starker reduzieren [43-46].

Mit Zunahme der Trainingshdufigkeit und Intensitat steigert
sich die Schmerztoleranz und wirkt sich insgesamt positiv auf die
Lebensqualitat aus. [47].

Korperliche Aktivierung stérkt also die physischen und psycho-
sozialen Gesundheitsressourcen, vermindert Risikofaktoren ei-
ner Chronifizierung (z.B. Blutzuckerspiegel, Ubergewicht, ...) und
lasst Betroffene personliche Beschwerden bzw. Funktionsstorun-
gen besser bewaltigen.

Cave: Zu hohe Zielerwartungen sind kontraproduktiv!
Hilfreich ist das Setzen konkreter, erreichbarer Ziele und deren
regelmafBige Adaptierbarkeit. Dafiir eignen sich besonders gut
Trainingspldne.

Die Art der Bewegung ist dabei nicht entscheidend und sollte
sich individuell an den Vorlieben und Interessen der Patient:innen
orientieren. Bewegung muss Spa3 machen (z.B. Verein, mit Freun-
den etc.), Stichwort: praferenzbasierter Sport! Denn entscheidend
fiir dessen Wirksamkeit sind RegelmaBigkeit und Langfristigkeit,
das heiBt: Training bringt nur etwas, wenn es mehrmals die Wo-
che, ganzjahrig durchgefiihrt und lebenslang angepasst fortge-
fuhrt wird [46, 47].

8.2. Edukation/Gesundheitskompetenz

Die Forderung der Gesundheitskompetenz inklusive Schaffung von
Awareness ist ebenso Voraussetzung einer nachhaltigen kérper-
lichen Aktivierung wie die Vermittlung der Notwendigkeit, dass
chronische Schmerzpatient:innen Eigenverantwortung tiberneh-
men missen. Eigenverantwortung ...
* beim praventiven Ausschalten von Risikofaktoren, die Schmerzen
verursachen
* im Umgang mit Schmerzmedikamenten
* in der Anderung des Lebensstils
Je friiher eine Anderung des Lebensstils erfolgt, umso wir-
kungsvoller ist sie. ABER: Es ist nie zu spat fiir einen gesunden
Lebensstil!

Edukation erfolgt nicht zuletzt im Rahmen von guten Arzt-Pa-
tient-Gesprachen. Hierbei ist es oft hilfreich, wenn sich nicht nur
die Arzt:innen, sondern auch die Patient:innen auf diese Gesprache
entsprechend vorbereiten, um Effizienz und Effektivitdt der Gespra-
che zu verbessern. GESUNDHEIT.GV.AT bietet dazu einen hilfrei-
chen Leitfaden an, der Patient:innen empfohlen werden kann [48].
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