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Interdisziplindare, multimodale Schmerztherapie

Effekt der standardisierten Schmerzedukation auf die aktuelle Schmerzstarke

HAMBURG/HALLE Ziel der vorgestell-
ten Studie war es, im Rahmen einer
vierwochigen interdisziplindren multi-
modalen Schmerztherapie (IMST) fiir
Menschen mit anhaltenden Schmerzen
das Konzept ,Schmerzen Verstehen
(SV) zu vermitteln. Basierend auf den
aktuellen Empfehlungen fir Inhalt, Auf-
bau und Methodik des Konzeptes wurde
dabei eine viermal 60-minitige
(4x60min) Prasentation entwickelt und
angewendet. Es sollte untersucht wer-
den, ob die Patienten (Interventions-
gruppe), die zusétzlich zur IMST, die
4x60min Schmerzedukation bekamen,
mehr von der IMST profitierten als die
Patienten, die die zusétzliche Edukation
nicht bekamen (Kontrollgruppe).

ie IMST ist eine wirksame und
D empfohlene Behandlungsform

fiir Patienten mit anhaltenden
Beschwerden am Bewegungsappa-
rat!. Die Ad-hoc-Kommission der
Deutschen Schmerzgesellschaft hat
die Prozess- und Strukturparameter
publiziert?. IMST lésst sich zusam-
menfassen als die gleichzeitige,
inhaltlich, zeitlich und in der
Vorgehensweise aufeinander abge-
stimmte, umfassende Behandlung
von Patienten mit chronifizierten
Schmerzsyndromen, in die verschie-
dene somatische, korperlich iibende,
psychologisch iibende und psycho-
therapeutische Verfahren nach vor-
gegebenem Behandlungsplan mit
identischem, unter den Therapeuten
abgesprochenem Therapieziel einge-
bunden sind?® (Abb. 1, 2).

Edukation der Patienten zum
Thema Schmerz (z.B. das nozizeptive
System, beitragende Faktoren und
effektive/sinnvolle Behandlungen)
zieht sich durch alle Berufsgruppen,
die an einer IMST beteiligt sind. Auch
wenn iibergeordnete Inhalte Erwéh-
nung finden?, so liegt die tatséchli-
che, detaillierte Durchfiihrung und
Umsetzung der Schmerzedukation in
der Hand der jeweiligen durchfiihren-
den Einrichtung (Abb. 3).

In den letzten 20 Jahren hat sich
das SV-Konzept entwickelt*®. SV ist
eine kognitiv-edukative Intervention
mit dem Ziel, Patienten ein wissen-
schaftlich fundiertes und zeitgema-
Bes Verstdndnis beziiglich der Funk-
tion von Schmerz sowie den zugrunde
liegenden neurophysiologischen Pro-
zessen der Schmerzentstehung und
-verarbeitung zu vermitteln®. Die bis-
her publizierten Ubersichtsarbeiten
fiir die Nutzung von SV deuten dar-
auf hin, dass unter anderem Schmerz,
Funktion, Katastrophisierung, Bewe-
gungsvermeidung und -angst positiv
beeinflusst werden kénnen’=°. Zudem
gibt es erste Hinweise aus der For-
schung, dass eine hohere Intensitét
zu besseren Ergebnissen fuhrt!®. SV
nutzt Geschichten, Metaphern und
Bilder, um den Inhalt patientenzent-
riert zu vermitteln und das komplexe
Konstrukt Schmerz begreiflich zu
machen?. Exemplarisch sollen einige
der empfohlenen Inhalte!, die Teil
einer Schmerzedukation sein konnen,
dargestellt werden:

1. Schmerz ist zu 100 Prozent eine

Leistung des Gehirns.
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Abb. 1: Training und Aktivitat sind ein fester Bestandteil einer interdisziplindren
multimodalen Schmerztherapie. In der Abbildung wird die Rumpfrotation zur muskuléren
Stabilisation der Lendenwirbelsédulenregion gezielt gekréftigt. Der Therapeut vermittelt
nicht nur Korrektur und Motivation, sondern bietet dem Patienten auch Sicherheit.

2. Schmerz und Gewebeschaden ste-
hen nicht im Verhiltnis.

3. Schmerz wird durch Gedanken,
Aktivitdt, Schlaf und Stress beein-
flusst.

4. Akuter Schmerz ist zielfiihrend
und warnt vor Verletzung und
Gefahr.

5. Anhaltende Schmerzen haben
keine Warnfunktion mehr und
resultieren aus einer gesteigerten
Erregung des Nervensystems.

6. Zahlreiche Behandlungsmoglich-
keiten sind bekannt und koénnen
die gesteigerte Erregung des Ner-
vensystems reduzieren.

Methode

Es wurde eine nicht randomisierte,
kontrollierte Interventionsstudie im
Rahmen der Regelversorgung von
Patienten mit chronischen Riicken-
schmerzen durchgefiihrt. Die Mess-
zeitpunkte waren vor (TO) und am
letzten Tag der IMST (T1). Priméres
OQutcome war die aktuelle Schmerz-
stirke, sekunddre Outcomes waren
Stress, Angst, Funktion, Schmerz-
wissen, Depressivitit, Lebensqualitit.

Der Effekt, der zusitzlichen Edu-
kation wurde fiir die genannten Out-
comes berechnet.

linearen Regression kein iiberlegener
Effekt fiir die Interventionsgruppe
durch die zusidtzliche Schmerzedu-
kation (0,34; 95%-KI -6,23-6,97;
p=0,92). Lediglich das Schmerz-
wissen, ein sekundires Outcome,
zeigte bessere Ergebnisse der Inter-
ventionsgruppe (0,78; 95 %-KI
0,35-1,20; p<0,01).

Diskussion
Zusitzliche (4x60min), strukturierte
Aufklarung tiber Schmerz im Rahmen
einer vierwdchigen IMST fiir Patien-
ten mit anhaltenden Riickenschmer-
zen brachte keinen besseren Effekt
als die gleiche IMST ohne diese
zusitzliche Edukation. Lediglich das
Schmerzwissen, ein sekundéires
Outcome, zeigte bessere Ergebnisse
fiir die Patienten der Interventions-
gruppe.

Widhrend der Behandlungszeit
uber die vier Wochen, verbesserten
sich beide Gruppen in allen gemesse-

Thema haben, dann werden sie lang-
fristig bessere Schmerzmanagement-
strategien anwenden'?. Da es in
dieser Untersuchung keinen Follow-
up-Messzeitpunkt gab, ist es unge-
wiss, wie sich die Schmerzstirke in
unserer Studienpopulation in der
Zukunft entwickelt.

Die von Amer-Cuenca et al.!° pub-
lizierten Zusammenhédnge zwischen
der Intensitit von Edukation und
Schmerz kénnen in unserer Untersu-
chung leider nicht bestitigt werden.
Eine hohere Intensitidt des schmerz-
bezogenen theoretischen Inhaltes
hatte keinen besseren Effekt als die
yJnormale* Intensitdt der {iblichen
IMST.

Beide Gruppen verbesserten sich in
ihrem Wissen zum Thema Schmerz,
wobei die Interventionsgruppe fiir
dieses Outcome bessere Ergebnisse
erzielte. Die Tatsache, dass beide
Gruppen gute NPQ-D(Schmerzwissen)-
Werte erreichten, impliziert, dass die

Kontrollgruppe (n = 77) Interventionsgruppe (n = 102) p-Werte
M Min Max SD M Min Max SD
Alter 46,09 23 60 9,88 46,08 23 60 9,52 0,99
derzeitiges Schmerzlevel 62,88 20,00 100,00 17,79 58,31 20,00 100,00 17,20 0,09
Body-Mass-Index 27,41 18,80 59,50 6,40 26,92 18,50 45,00 5,68 0,59
Wartezeit bis zum Beginn der IMST (Tage) 81,99 10,00 226,00 42,67 83,83 8,00 162,00 29,67 0,75
N % N %
6 Monate—1 Jahr Schmerzdauer 19 24,70 18 17,60 019
1 Jahr-3 Jahre Schmerzdauer 24 31,20 25 24,50
> 3 Jahre Schmerzdauer 34 44,20 59 57,80
weiblich 41 53,20 65 63,70
mannlich 36 | 4680 37 | 3530 4l

Tab. 1: Stichprobenbeschreibung; M = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maximum, SD =Standardabweichung

Ergebnisse
Die Beschreibung der Stichproben ist
in Tabelle 1 dargestellt.

Das primére Outcome: Die aktu-
elle Schmerzstiarke, reduzierte sich
sowohl in der Interventionsgruppe
um -30,03 (95%-KI -35,31 bis -24,76)
als auch in der Kontrollgruppe um
-33,09 (95%-KI -38,19 bis -27,99).
Alle sekundiren Outcomes verbesser-
ten sich wédhrend der Behandlungs-
phase von vier Wochen in beiden
Gruppen.

Fir das primdre Outcome der
Schmerzstirke zeigten sich in der

nen Outcomes. Der ausbleibende
Unterschied zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe beim primédren
Outcome: Schmerz begriindet sich
hypothetisch darin, dass der Effekt
der IMST auf dieses Outcome einem
Deckeneffekt unterliegt und nicht
weiter optimiert werden kann. Im
Weiteren deuten Studien darauf hin,
dass ein verbessertes Schmerzwissen
erst {iber einen lidngeren Zeitraum
den gewiinschten Effekt generiert,
das heifit wenn die Patienten lernen,
besser mit ihrem Schmerz umzuge-
hen und auch mehr Wissen zum

IMST auch ohne extra Schmerzeduka-
tion einen positiven Einfluss auf das
Schmerzwissen hat. Die Einrichtung
fiir IMST, die im Rahmen dieser Studie
genutzt wurde, erfiillt die erforder-
lichen Kriterien an eine IMST und
somit auch an den edukativen Anteil.
Offensichtlich werden die schmerz-
bezogenen Inhalte addquat vermittelt
und verbessern das Schmerzwissen
der Patienten ausreichend. Zumindest
konnten wir in unserer Untersuchung
belegen, dass mehr Wissen keinen
zusétzlichen Effekt auf patientenrele-
vante Ergebnisse wie zum Beispiel
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Abb. 2: Stundenplan der
interdisziplindren
multimodalen
Schmerztherapie; PT =
Physiotherapie, Psych =
Psychotherapie.
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Schmerz und Funktion hat. Ob unsere
strukturierte 4x 60 min-Schmerzedu-
kation in einem anderen klinischen
Kontext oder Einrichtung bessere
Effekte generiert, sollte Bestandteil
zukiinftiger Forschung sein. Insheson-
dere ist hier an die ambulante Physio-
therapie zu denken, bei der im klini-
schen Alltag wenig Zeit fir
ausfiihrliche Edukation bleibt.

Die durchgefiihrte Studie war
nicht ohne Limitationen. Durch die

Riickenzentrum Am Michel (4)

Michael Richter

Implementierung der Untersuchung
in die normale Regelversorgung von
chronischen Schmerzpatienten konn-
te eine Randomisierung nicht durch-
gefithrt werden. Zudem wurde aus
ethischen Griinden auf eine Kontroll-
gruppe ohne Intervention verzichtet.
Ein weiterer wichtiger Kritikpunkt ist
die Unklarheit dariiber, was detailliert
in den iiblichen IMST-Einheiten wie
zum  Beispiel psychologisches
Schmerzmanagement, Sozialmedizin
oder Alltagstraining vermittelt
wurde. Diese ist quantitativ beschrie-
ben, allerdings ist die konkrete
Durchfiihrung nicht bekannt und die
vorliegende Studie untersuchte ledig-
lich den Effekt einer zusitzlichen,
strukturierten Schmerzedukation.

Schlussfolgerung
Fiir Patienten mit anhaltenden
Riickenschmerzen ist die IMST eine
effektive Behandlung. In unserer Stu-
die konnten wir belegen, dass mehr
Edukation zum Thema Schmerz im
Rahmen einer IMST keinen zusétz-
lichen Nutzen hat. Mehr Schmerz-
wissen konnte fiir die Patienten aller-
dings einen besseren Umgang mit
Schmerzen in der Zukunft bedeuten. =
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