Eine interdisziplinire Vor-

gehensweise bei der Be-

handlung von chronischen

Schmerzpatienten setzt nicht

nur die Zusammenarbeit

von unterschiedlichen me-

dizinischen Fachrichtungen

voraus, sondern auch die

Einbeziehung der Psycholo-

gie. Dieser Artikel beleuchtet, welchen Beitrag die Psycholo-
gie erginzend zu den bestehenden und oft hervorragenden
medizinischen Angeboten im Sinne einer interdisziplindren
Zusammenarbeit leisten kann. Hiezu erscheint es sinnvoll,
auf die Unterschiede des biomedizinischen und des psycho-
sozialen Ansatzes bei der Behandlung chronischer Schmerz-
patienten niher einzugehen. In Erginzung dazu werden ei-
nige Studien mit bildgebenden Verfahren vorgestellt, die auf
die Relevanz subspinaler Vorginge, die im klinischen Alltag
hiufig nicht geniigend beriicksichtigt werden, hinweisen.
Zum Abschluss sind einige empirische Studien angefiihrt, die
den Erfolg von multidisziplindren Ansitzen aufzeigen.

Die Notwendigkeit der Miteinbeziehung der Psychologie wird
ersichtlich, wenn der Schmerz nicht nur als rein physikalischer
Vorgang betrachtet, sondern im Sinne eines multidimensiona-
len Phanomens verstanden wird, bei dem auch psychosoziale
Faktoren eine wesentliche Rolle spielen. Bei einem biopsycho-
sozialen Behandlungsansatz werden neben biologischer Aspekte
auch psychische und soziale Aspekte beriicksichtigt, die einen
Einfluss auf das Schmerzgeschehen ausiiben. In der traditionel-
len Medizin - mit biomedizinischem Ansatz — wird der Schmerz
hingegen auf Gewebeschidigung und die damit verbundene
Nozizeption reduziert. Bei Fehlen dieser physiologischen Korre-
late wird oftmals vorschnell darauf riickgeschlossen, dass Pati-
enten somatisieren und Schmerzen werden folglich nicht ernst
genommen. Der Fokus des biomedizinischen Behandlungsansat-
zes ist somit auf das Erkennen und Behandeln von somatischen
Ursachen gerichtet - ein Ansatz, der sich bei akuten Schmerzen
gut bewihrt. Bei der Behandlung chronischer Schmerzpatienten
werden die Grenzen dieser Sichtweise jedoch sehr schnell er-
kennbar. Es gilt deshalb zu beachten, dass chronische Schmerzen
nicht eine Erweiterung des akuten Schmerzes darstellen und dar-
um auch eines ginzlich anderen Behandlungsansatzes bediirfen.
Durch die Veréftentlichung der Gate Control Theory (Melzack
und Wall, 1965) begann man sich zunehmend mit kognitiven und
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emotionalen Prozessen, die an der Schmerzwahrnehmung betei-
ligt sind, zu beschiftigen. In ihrer Gate Control Theory zeigten
Melzack und Wall auf, dass periphere Inputs, bevor sie das Gehirn
erreichen und als Schmerz wahrgenommen werden, durch psy-
chische Prozesse entweder verstirkt oder reduziert werden kon-
nen. Schmerzen sind somit nicht entweder somatogen oder psy-
chogen bedingt, sondern beinhalten immer beide Komponenten.

Dass Schmerzen nicht auf Gewebeschiddigung reduziert werden
kénnen und dass psychische Faktoren bei Schmerzmodulation
eine wichtige Rolle spielen, zeigt ebenfalls eine Vielzahl von Stu-
dien, die sich durch den Einsatz von bildgebenden Verfahren
mit den Abldufen im Gehirn bei Schmerzen beschiftigen. Durch
die Entwicklung von bildgebenden Verfahren weif$ man heute,
dass unterschiedliche Hirnregionen an der Schmerzwahrneh-
mung beteiligt sind. Einige relevante Hirnareale, die im Sinne
eines Netzwerks an der Schmerzwahrnehmung beteiligt sind,
sind: Primérer und sekundirer somatosensorischer Kortex, In-
sula, Gyrus cinguli, prafrontaler Kortex und Thalamus (Apkari-
an, et al. 2005). Aufgrund der nozizeptiven Reize, die {iber das
Riickenmark zum Gehirn weitergeleitet werden, kommt es in
der Regel zu einer Aktivierung jener Hirnregionen, die an der
Schmerzwahrnehmung beteiligt sind. Diese Aktivierung kann
jedoch auch zu einer physischen Veranderung im Gehirn fiih-
ren, sodass Hirnregionen, die fiir die Schmerzwahrnehmung
zustdndig sind, bei zukiinftigen nozizeptiven Reizen viel sen-
sibler reagieren. Dadurch bedingt sich eine Herabsetzung der
Schmerzschwelle (Tinazzi, et al. 2000).

Chronische Schmerzen

Menschen mit chronischen Schmerzen berichten oft von
Schmerzen, deren Ausmaf} aufgrund bestehender Befunde
nicht nachvollziehbar ist. Der Grund kénnte darin liegen, dass
im Gehirn von Menschen mit chronischen Schmerzen der sen-
sorische Input anders verarbeitet wird. Dies zeigt sich auch bei
einer Untersuchung von Giesecke et al (2004). Hier konnte fest-
gestellt werden, dass Menschen mit chronischen Schmerzen auf
experimentell erzeugte Schmerzreize hirnphysiologisch anders
reagieren, als Menschen ohne chronische Schmerzen. Bei die-
sem Experiment wurde am Daumen der Versuchspersonen ein
schmerzhafter Reiz unter gleichzeitiger Beobachtung des Ge-
hirns im fMRT gesetzt. Personen mit chronischen Schmerzen
berichteten tiber signifikant hohere Schmerzen. Ferner wiesen
diese Personen in den schmerzrelevanten kortikalen Regionen
eine deutlich héhere neuronale Aktivierung auf.
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Bei chronischen Schmerzen kommt es zusitzlich zu einer mor-
phologischen Verdnderung des Gehirns. Bei einer Untersuchung
von Apkarian et al.(2004) wiesen chronische Schmerzpatienten
5 bis 11 % weniger graue Substanz im Neokortex auf, als Per-
sonen ohne chronische Schmerzen. Diese Abnahme entspricht
der Veranderung eines normalen Alterungsprozesses innerhalb
von 10 bis 20 Jahren. Das Ausmaf$ der Abnahme steht auch im
Zusammenhang mit der Dauer der Schmerzen - je linger die
Schmerzen bestehen, desto stirker auch die Abnahme der grau-
en Substanz im Neokortex.

Schmerzwahrnehmung

Die Erwartungshaltung spielt bei der Schmerzwahrnehmung
eine wesentliche Rolle. Sawamoto et al., 2000 zeigten bei einer
ihrer Untersuchungen, dass allein die Erwartung auf schmerz-
hafte Reize dazu fiihrt, dass an sich neutrale Stimuli als unan-
genehm erlebt werden. Das zeigt sich auch hirnphysiologisch in
einer erh6hten Aktivierung des Gyrus cinguli.

In Anbetracht dessen ist es einfach nachzuvollziehen, dass viele
Menschen mit chronischen Schmerzen einen erhdhten Leidens-
druck aufweisen. Der erhohte Leidensdruck - wie in der traditi-
onellen Medizin oft angenommen - liefert noch keinen Hinweis
auf eine psychische Auffilligkeit, durch die die Schmerzsymp-
tomatik erklart werden kann. Sie entsteht haufig auch aufgrund
der Schmerzen und der damit verbundenen Veranderung der
Schmerzwahrnehmung.

Dass die Nozizeption keine Voraussetzung fiir Schmerzen dar-
stellt, konnten Osborn und Derbyshire (2009) in einer Unter-
suchung deutlich aufzeigen. Dabei stellten sie fest, dass einige
Menschen durch Beobachtung schmerzhafter Ereignisse ande-
rer Personen nicht nur die emotionale Komponente des Schmer-
zes, sondern auch die damit verbundenen sensorischen Emp-
findungen spiiren konnten und dadurch kérperlichen Schmerz
wahrnahmen. Gleichzeitig konnte eine erhéhte neuronale Ak-
tivierung der schmerzrelevanten kortikalen Regionen beobach-
tet werden. Obwohl kein sensorischer Input aus der Peripherie
vorhanden war, wiesen diese Personen auch eine erhohte Akti-
vierung im Bereich des primaren und sekundéren somatosenso-
rischen Kortex auf - jene Gehirnregionen, die fiir die Verarbei-
tung sensorischer Information zustandig sind.

Hypnotische Suggestionen konnen ebenfalls zu einer Verande-
rung der Schmerzwahrnehmung und neuronalen Aktivierung
im Gehirn fihren (Hofbauer et al., 2001; Rainville et al., 1997).
Unter Hypnose ist sowohl eine Steigerung der Schmerzen und
eine Erhohung der Aktivitit der schmerzrelevanten kortika-
len Regionen méglich (Derbyshire et al., 2004; Apkarian et al.,
2005), als auch eine Reduktion der Aktivititen dieser Regionen
und eine Verinderung der Schmerzwahrnehmung (Derbyshire
et al., 2009).

Aus den oben angefiihrten Studien wird ersichtlich, dass der
chronische Schmerz ein multidimensionales Phinomen dar-
stellt, der auch eines multidimensionalen Ansatzes bedarf. Dies
zeigt sich ebenfalls in einer Metaanalyse von 65 Studien, bei der
die Effektivitat von multidisziplindren Programmen und deren
Uberlegenheit gegeniiber unidiszipliniren medizinischen Be-
handlungsansitzen festgestellt werden konnte (Flor et al., 1992).
Die Effektivitit und die Effizienz biopsychosozial orientierter
Programme ist bereits in vielen Studien nachgewiesen (Gat-
chel & Okifuji, 2006). Es existieren zahlreiche Belege dafiir, dass

multidisziplindre Schmerzprogramme, die auf einem kognitiv-
verhaltenstherapeutischen (KVT) Ansatz beruhen, zu den ef-
fektivsten Behandlungsansitzen bei chronischen Schmerzen
zdhlen (Loeser, 2005; Linton, 2000).

Eine von Morley et al. (1999) durchgefiihrte Metaanalyse zeig-
te, dass KVT-Ansitze einen zeitstabilen Erfolg hinsichtlich der
Reduktion des Schmerzerlebens, einer Verbesserung der
Schmerzbewaltigungsfertigkeit, sowie einer Steigerung der
Funktionsfahigkeit aufweisen. Zusatzlich steigt die Wahrschein-
lichkeit wieder in den Berufsalltag zuriickkehren zu kénnen
(Truk, 2002), woraus auch eine deutliche Senkung der Sozial-
kosten resultiert (Basler & Truk, 1997).

Kosten chronischer Schmerzen

Die Notwendigkeit fiir effektive Behandlungsansitze wird auch
in Anbetracht der entstehenden hohen Kosten chronischer
Schmerzpatienten ersichtlich. Allein jene Kosten, die aufgrund
chronischer Riickenschmerzen jahrlich verursacht werden lie-
gen weit hoher, als jene durch jede andere Erkrankung (onkolo-
gische, kardiologische) verursachten finanziellen Aufwinde. Die
Belastungen bestehen sowohl aus direkten (durch Inanspruch-
nahme von medizinischen Leistungen), als auch aus indirekten
Kosten (durch Krankenstinde, Fehlzeiten, sowie Frithpensi-
on). Laut einer Studie des Pharmakonzerns Pharmametrics in
Deutschland betragen die direkten Kosten fiir Riickenschmer-
zen derzeit ca. 5 Mrd. Euro pro Jahr. Die indirekten Kosten be-
tragen ca. 12 Mrd. Euro, wodurch ein Gesamtaufwand von jahr-
lich ca. 17 Mrd. Euro entsteht. Auf Basis einer Untersuchung fiir
eine Krankenkasse mit konkreten Zahlen in Deutschland fiir
Riickenbeschwerden im Jahr 1994, konnte laut Schwartz et al.
(1998) eine Hohe von 9,4 Mrd. DM fiir direkte Kosten und 21,7
Mrd. DM fiir indirekte Kosten errechnet werden. Dies macht 9
% der insgesamt beriicksichtigten Ausgaben fiir das Jahr 2004
aus (Krauth et al. 2004). Jensen et al. (2009) konnten fiir die
Teilnehmer eines multidisziplinér-orientierten Programms eine
Kostenersparnis von bis zu 94.494 Euro pro Person errechnen.

Unter Betrachtung aller beschriebenen Komponenten spricht
vieles dafiir, die Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen
medizinischen Fachrichtungen und schmerztherapeutisch ge-
schulten Psychologen und Psychotherapeuten zu intensivieren.
Gleichzeitig profitieren bei einem Behandlungsansatz, bei dem
unterschiedliche Fachrichtungen intensiv zusammenarbeiten,
nicht nur Patienten, sondern alle Beteiligten. Ich méchte an die-
ser Stelle die Gelegenheit nutzen, mich bei meinen Kolleginnen
und Kollegen fiir die gute interdisziplinire Zusammenarbeit zu
bedanken.
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