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1 Einleitung

Ursula Galli

Chronische Schmerzen sind eine Herausforderung fir alle Beteiligten. Therapeutisches
Einzelkampfertum sollte inzwischen der Vergangenheit angehéren, denn die
wissenschaftliche Datenlage und schmerztherapeutische Erfahrung ist eindeutig -
multimodale Ansatze sind den unimodalen Uberlegen [1,3,7,9,17,23,27,31,34,35,42] und
psychologische Therapieverfahren sind neben korperorientierten Therapien zentraler
Bestandteil dieser Ansatze [3]. Wesentlich flr den Erfolg dieser Interventionen ist dabei
Erfahrung und spezifisches Wissen. Im Folgenden sollen die wichtigsten evidenzbasierten
Verfahren der Schmerzpsychotherapie dargestellt werden.

1.1 Indikationen fur schmerzpsychologische Verfahren

Sonja Hilbrand

Die Indikation fir schmerzpsychologische Verfahren leitet sich aus einer differenzierten
Schmerzdiagnose ab, welcher eine detaillierte Schmerzanamnese vorausgegangen ist.
Mdgliche korperliche Ursachen abzuklaren gehort in diesem ersten Schritt genauso dazu wie
die Erfassung biografischer Schmerzerfahrungen (z.B. Operationen, verbale und physische
Gewalt, emotionale Vernachlassigung), Beziehungsverhalten und der Umgang mit
Emotionen und Stress [18].Es lassen sich drei Subtypen chronischer Schmerzerkrankungen
unterscheiden und bei allen dreien sind schmerzpsychologische Verfahren und/oder
Psychotherapie indiziert [18,61]. (1) Bei Schmerzen als Begleitsymptom einer kdrperlichen
Verletzung steht das Ziel im Vordergrund, trotz der Schmerzen ein gewisses Mass an
Lebensqualitat und die Teilnahme am Alltag zurtickzugewinnen und aufrechtzuerhalten. Es
geht also darum, einen Umgang mit der Erkrankung zu finden. (2) Bei funktionellen
Schmerzen ohne Gewebeschadigung steht die Verbesserung der Emotions- und
Stressregulierung im Vordergrund. Gerade bei diesem Subtyp ist die Indikation fur
schmerzpsychologische Verfahren, beziehungsweise Psychotherapie eindeutig. (3) Bei
psychischen Erkrankungen, bei denen Schmerz als Leitsymptom auftreten kann (z.B.
posttraumatische Belastungsstorung) ist eine spezifische Psychotherapie indiziert (z.B.



Traumatherapie). Oft liegen auch mehrere Indikationen gleichzeitig vor. So kénnen zum
Beispiel nach einer Gewebeschadigung durch eine Operation Erlebnisse aus der
Vergangenheit (z.B. langer zurtickliegender Unfall oder Gewalterfahrungen) reaktiviert und
vorbestehende funktionelle Beschwerden verstarkt werden. In diesem Fall ist ganz
besonders die Psychotherapie ein wichtiger Bestandteil einer erfolgreichen Behandlung.
Eindeutig belegte Kontraindikationen finden sich in der Fachliteratur nicht, abgesehen von
allgemein zu beachtenden Punkten wie akute Suizidalitat oder psychotische Phasen, bei
denen voribergehend die Stabilisierung im Vordergrund steht.

1.2 Setting
Julia Kaufmann

Die Wahl des Therapiesettings (z.B. Einzel- oder Gruppenbehandlung) sollte individuell auf
den/die jeweilige/-n Patienten/-in abgestimmt werden. Bisher ist der Vergleich zwischen
Einzel- und Gruppentherapie nur wenig erforscht. Bei gleichem Therapie-Inhalt, gleicher
Sitzungszahl und gleichem Therapeuten zeigen bisherige Ergebnisse eine vergleichbare
Wirksamkeit beider Therapiemoglichkeiten [24]. Hinweise ergaben sich auf einen Vorteil des
Gruppensettings bezlglich seiner Langzeitwirkung. Wahrscheinlich hangt der Therapieerfolg
der Gruppentherapie neben den Therapieinhalten wesentlich von einer konstruktiven
Gruppenatmosphéare ab [38]. Bei Einbettung in eine langerfristige multimodale Therapie
kénnen bereits einwochige Gruppenprogramme gute Erfolge erzielen [53]. Ein bisher kaum
erforschter Vorteil des Einzelsettings ist hingegen die im Vergleich zum Gruppensetting
individuellere Anpassung der Therapieinhalte.

1.3 Die Rolle der Psychotherapie im Setting der multimodalen Schmerztherapie
Sonja Hilbrand

Bei chronischen Schmerzen ist die Wirksamkeit der multimodalen Schmerztherapie (MMST)
im teilstationaren und stationaren Behandlungssetting heute einerseits belegt [28,34,43].
Andererseits sind die Ergebnisse verschiedener Studien durch die Vielschichtigkeit der
Schmerzerkrankungen, unterschiedlichen Behandlungs-Settings und methodologischen
Schwierigkeiten (insbesondere verschiedene Definitionen des Outcomes) nicht immer
eindeutig [34]. Dennoch wurde gezeigt, dass die MMST Monotherapien klar tberlegen ist
[23,50]. Die multimodale Schmerztherapie gilt heute bei der Behandlung chronischer
Schmerzerkrankungen als ,state of the art”.

Multimodale Schmerzprogramme beinhalten Ublicherweise folgende gleichberechtigte
Disziplinen um den erkrankten Menschen in moglichst all seinen verschiedenen
Dimensionen zu erfassen: Psychotherapie, somatische und psychosomatische Medizin,
Bewegungs- und Physiotherapie, Pflege und Kreativtherapien wie Ergo-, Kunst-, oder
Musiktherapie [3,62]. In vielen Programmen sind zusatzlich noch weitere Disziplinen
vertreten, wie die Sozialarbeit, Therapie mit Tieren oder seelsorgerische Angebote.



Die Psychotherapie stellt einen unverzichtbaren und wirksamen Bestandteil der
multimodalen Schmerztherapie dar. Dabei Ubernimmt sie verschiedene Aufgaben, z.B.
werden Patienten/innen darin unterstiitzt, ihre Krankheit in mehreren Dimensionen zu
verstehen (Erarbeitung eines biopsychosozialen Modells, Psychoedukation) und sie
anzunehmen (Akzeptanz). Weiter sind die Differenzierung von Affekt und Schmerz (Stress-
und Emotionsregulierung), die Modifizierung ungunstiger Denk-, Verhaltens- und
Interaktionsmuster und der Einbezug des sozialen Umfeldes meist erforderlich.
Psychiatrische Komorbiditaten werden in der Schmerzpsychotherapie oftmals mit behandelt
oder es werden gezielte Psychotherapien (z.B. Traumatherapie) eingeleitet.

2 Vorstellung evidenzbasierter schmerzpsychologischer Verfahren

Nachfolgend werden schmerzpsychologische Verfahren dargestellt, deren Wirksamkeit nach
dem aktuellen Stand der Forschung belegt ist.

2.1 Kognitive Ansatze

Ursula Galli

Jedes Schmerzerleben hat neben dem korperlichen Erleben einen kognitiv-emotionalen
Anteil. Schmerzen kdénnen beispielsweise nicht nur pochend oder brennend, sondern auch
guélend, lahmend, beangstigend oder entmutigend erlebt werden. Kognitionen stellen
vereinfacht gesagt eine innere Vorstellungswelt dar, also das, was ein Mensch Uber sich
selbst, seine Umwelt, seinen Schmerz denkt, wie er etwas wahrnimmt, was er erinnert,
worauf er die Aufmerksamkeit lenkt. Sie ermoglichen uns Meinungen, Einstellungen,
Winsche und Absichten auszubilden und stehen dabei in engster Wechselbeziehung zum
gesamten emotionalen und korperlichen Erleben. Ein wichtiger Aspekt der psychologischen
Schmerztherapie ist daher die Klarung und Bearbeitung dessen, wie Schmerzpatienten ihr
Schmerzerleben gedanklich einordnen und verarbeiten. Dabei kénnen biographische,
insbesondere emotionale Schlisselerfahrungen eine wesentliche Rolle spielen. Hat ein
Patient beispielsweise im Laufe seines Lebens die Erfahrung gemacht, dass es wichtig ist,
immer die Kontrolle in allen Lebenslagen zu behalten und keine Schwache zu zeigen, kann
die Erfahrung von chronischen Schmerzen und den dadurch plétzlich auferlegten Grenzen
der Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit ausserst bedrohlich fir sein Selbstbild und seinen
Selbstwert sein. Dies kann Angste auslosen und eine depressive Entwicklung beginstigen.

Ziel ist es anhand von Situationsanalysen zu erkennen, welche Faktoren (Situativer Kontext,
eigene Gedanken, Gefihle, Verhalten) die Schmerzen beeinflussen. Schmerzverstarkende
Verhaltens- oder Reaktionsmuster, die vorher nicht bewusst wahrgenommen wurden, sollen
erkannt und gunstigere Alternativreaktionen entwickelt werden. So kdénnen z.B. unglnstige
Gedanken des Durchhaltens trotz grosser Schmerzen erkannt und durch hilfreichere ersetzt
werden, um eine Schmerzeskalation zu verhindern. Um nachhaltig wirksam zu sein, mussen
dabei in der Regel auch die dazugehdorigen Einstellungen, die aufgrund der individuellen
Lebenserfahrungen entstanden und emotional verankert sind, erkannt und mitbearbeitet
werden. Sich selbst wieder bewusster werden und somit den Handlungs- und
Erlebensspielraum zu erweitern, ist ein wesentlicher Teil psychologischer Schmerztherapie.
Prince et al. 2004 stellten in ihrem Uberblicksartikel konkrete therapeutische Mdglichkeiten



sowie verschiedene Wirksamkeitsnachweise der Kkognitiven Verhaltenstherapie bei
chronischen Schmerzpatienten vor [52]. Auch aktuellere Studienergebnisse deuten auf die
Wirksamkeit kognitiver Verhaltenstherapie beziglich schmerzbedingter Beeintrachtigung hin
[12]. Morley und Williams (2015) zeigen anhand verschiedener Meta-Analysen die
Wirksamkeit kognitiver Verhaltenstherapie beziglich diverser schmerzbezogener Outcome-
Masse auf [45,64]. Der wichtigste Wirkfaktor dabei ist haufig die Erhoéhung der
Selbstwirksamkeit und des  Kontrollerlebens sowie die  Verringerung  des
Hilflosigkeitserlebens [24]. Neben kognitiv-verhaltenstherapeutischen Therapieanséatzen im
engeren Sinne steht zur Erreichung dieser Ziele eine Vielzahl weiterer, z.B.
klarungsorientierter, psychotherapeutischer Methoden zur Verfligung. Der Einfachheit halber
werden diese hier unter die kognitiven Ansatze subsummiert. U.a. zeigen auch
Forschungsergebnisse zu Traumatherapie mit EMDR bei Rickenschmerz-Patienten
vielversprechende Resultate [63]. Allgemein wurde vielfach belegt, dass sich positive
Emotionen gunstig auf Schmerzintensitat und Funktionalitat auswirken [22,46] .

2.2 Entspannung in der Schmerztherapie

Ben Bronnimann

Entspannung ist ein Bestandteil des natirlichen Verhaltensrepertoires des Menschen und
fuhrt sowohl physiologisch als auch mental zu Stressabbau, Regeneration und Linderung
von Beschwerden. Bei Entspannungszustanden sind physiologische Auswirkungen messbar,
(z.B. Abnahme spontaner Muskelaktivitdt, Senkung der Puls- und Atemfrequenz).
Psychologisch ist bei Entspannung u.a. eine bessere Koérperwahrnehmung und
Sensibilisierung der Wahrnehmungsschwellen erkennbar.

Das Ziel der Entspannung in der Schmerztherapie ist die Senkung des physischen und
psychischen Anspannungsniveaus, welches durch den ‘Daueralarmzustand Schmerz’ haufig
erhdht ist  (Muskelspannung, Gedankenkreisen, Nervositat). JAutomatisierte’
Verspannungsprozesse werden durch ein stetes Training der Kérperwahrnehmung frithzeitig
erkannt. Je haufiger die Anwendung von bewusster Entspannung stattfindet, je desto starker
ist die (antrainierte) Entspannungsfahigkeit [1].

Unter einer Vielzahl von Entspannungsverfahren ist die Progressive Muskelrelaxation (PMR)
die am haufigsten verwendete in der Schmerzbehandlung (Edmund Jacobson, 1888 — 1983),
mit den zuverlassigsten empirischen Wirksamkeitsnachweisen.

Progressive  Muskelentspannung ist ein taglich und leicht anzuwendendes
Entspannungsverfahren (Durchfiihrungsdauer ca. 15-30 min.), welches mittels einer
Kombination von muskularen Spannungswechseln und bewusster Kdrperwahrnehmung
nach einiger Ubung zu einer deutlich erhohten Entspannungsfahigkeit fihrt [16]. Dieses
aktive Verfahren unterscheidet sich von der Entspannung durch passive Verfahren wie z.B.
Massage: Das aktive Erlernen und Einiben der Entspannungsreaktion erhoht die
Selbstwirksamkeit des Patienten und ermdglicht einen Transfer in den Alltag [8,39].

Im Gegensatz zu Entspannung fordernden Medikamenten, die Nebenwirkungen und
Abhangigkeit nach sich ziehen konnen, ist die Progressive Muskelrelaxation frei von
Nebenwirkungen.

Entspannung als Begriff ist allgegenwartig und scheint vordergriindig sehr trivial. Dies mag
ein Grund sein, dass Entspannungsverfahren bei Schmerz oft nur beilaufig erwahnt werden,



der Verlauf der Entspannungstherapie nicht kontrolliert wird und somit von Therapeutin und
Patientln vernachlassigt werden.

Der positive Effekt von Entspannungsverfahren ist abhangig von der Adharenz (Umsetzung
von Empfehlungen). Diese ist stark von Motivation und Anwendungsmdglichkeiten im Alltag
abhangig [59]. Die Erfahrung zeigt, dass eine individuelle Einplanung der PMR im Alltag in
Zusammenarbeit mit Patientinnen die Durchfuhrungsmotivation und somit den
Therapieerfolg deutlich erhéhen [32].

2.3 Biofeedback

Ben Bronnimann

Bei der Methode des Biofeedbacks werden Signale kérpereigener Vorgange gemessen und
dem Patienten optisch oder akustisch rickgemeldet (Feedback). Diese Rickmeldung
ermdglicht es dem Patienten, die Wahrnehmung spezifisch zu schulen, auf kérpereigene
autonome Vorgange gezielt Einfluss zu nehmen und verhaltensmedizinische
Zusammenhange zu verstehen.

In der Schmerztherapie findet das periphere Biofeedback Anwendung [37,54]:

e Oberflachen-Elektromyographie (SEMG) zur Darstellung der willkiirlichen und
unwillkirlichen Muskelaktivitdt der quergestreiften Muskulatur (Ziel muskulare
Entspannungsfahigkeit, Kopf, Riicken, Nacken)

e Elektrodermale Aktivitat (Hautleitwert) als Modellierung rein sympathikoton
generierter Aktivitat (Ziel vegetative Entspannungsfahigkeit)

e Hauttemperatur zur Darstellung der peripheren Durchblutung als Modell vegetativer
Reaktion (Ziel vegetative Entspannungsfahigkeit, Migraneprophylaxe)

e Relative Blutvolumenveranderung zur Riickmeldung vasokonstriktiver oder -dilatativer
Prozesse (Ziel Reduktion Migraneschmerz)

Dies ermoglicht es dem Patienten, halb bewusste oder unbewusste Korpervorgdnge durch
eine andere Sinnesmodalitat (Sehen, Hdren oder Splren) bewusst wahrzunehmen, zu
differenzieren und eine Verhaltens&nderung zu trainieren.

Das Biofeedback kann weder Schmerz messen noch hat es eine direkt analgetische
Wirkung.

Die Riuckmeldung ist die Grundlage zur Veranderung von Schmerzkorrelaten, wie z.B.
erhdhter Muskelanspannung, verminderter vegetativer Entspannungsfahigkeit oder der
Uberzeugung der Patientinnen ,ich selber kann nicht mit den Schmerzen umgehen“. Diese
Veranderungen kénnen Uber folgende Prozesse stattfinden:

Die Wirksamkeit von Biofeedback wird durch mehrere Faktoren erklart: 1) spezifische
Verbesserung der physiologischen Selbstkontrolle, 2) unspezifische Entspannungsinduktion,
3) Veranderung wichtiger Erwartungen und Einstellungen, sowie 4) Erhdhung der
Selbstwirksamkeit [47].

Schmerzpatientinnen gewohnen sich an schleichend etablierte negative koérperliche
Reaktionsmuster auf den Schmerz, welche per se die Lebensqualitat einschranken kénnen.
So wird z.B. dauerhaft erhthte Muskelanspannung von Patientinnen (als natirliche
Schutzreaktion des Korpers auf Schmerz oder Angst) als ,normal“ wahrgenommen.

So kann die ,Ruckmeldeschlaufe® mittels Biofeedback ermdglichen, sich bewusst an eine
neue Sollgrenze anzunéhern (z.B. tiefere muskuldren Anspannung). Durch klassische und



operante Konditionierung findet ein Assoziationslernen zwischen eigenem Verhalten und
dem Signal statt, Einflussmoglichkeiten werden initial durch ,trial and error” exploriert und bei
Erfolg weiter etabliert und trainiert. Dies ermdglicht eine Sensibilisierung der Interozeption
und somit Symptome frihzeitig wahrzunehmen und darauf zu reagieren. Ein weiterer
zentraler Prozess ist das Erleben von Selbstwirksamkeit, welche beim chronifizierten
Patienten oft beeintréchtigt ist.

In neueren Metaanalysen konnte die Wirksamkeit von EMG-Biofeedback im Vergleich zu
Kontrollgruppen fir Fibromyalgie-Patienten belegt werden [29]. Bei Migrane-Patienten
konnte mit EMG und Biofeedback der Hauttemperatur eine Reduktion der Haufigkeit der
Attacken um 35-45% erreicht werden, vergleichbar mit der Wirksamkeit von Progressiver
Muskelentspannung und kognitiver Verhaltenstherapie [26,48]. In einer neueren
Metaanalyse mit verschiedenen Biofeedback-Modalitaten fand sich eine bessere
Wirksamkeit gegenuber Placebo lediglich fur respiratorisches Biofeedback bei
unspezifischen Rickenschmerzen und thermalem Biofeedback bei Migréane [41].

2.4 Hypnose
Manfred Koch

Mit dem Begriff ,Hypnose® wird zum einen ein veranderter Bewusstseinszustand
beschrieben, zum anderen die Methode, um in diesen veranderten Bewusstseinszustand zu
gelangen. Diese Bewusstseinsveranderung kann in der Medizin zu unterschiedlichen
therapeutischen Zwecken eingesetzt werden, wie z.B. bei der Reduktion akuter und
chronischer Schmerzen [11,15,19,25], der Verringerung von Angsten (z.B. Flugangst) [57],
der Verbesserung der Schlafqualitat [5] oder auch beim Reizdarmsyndrom [30]. In der
Zahnmedizin hat die Hypnose bei der Behandlung von Kindern [49] und Erwachsenen [56]
einen Stellenwert in der Reduktion von Schmerzen und Angst. Begleitfaktoren von Schmerz
wie z.B. Schlafstérungen, Angste und Selbstzweifel stellen weitere wichtige Schwerpunkte
dar, die mit Hilfe der Hypnose positiv beeinflusst werden kénnen.

Hypnose bietet eine Vielzahl von Mdoglichkeiten zur Schmerzmodulation bzw.
Schmerzkontrolle. Die tiefe Entspannung, eine Veranderung der Schmerzwahrnehmung, der
emotionale Zugang zum Schmerz, eine Verschiebung der zeitlichen Perspektive oder die
posthypnotische Suggestion lassen sich einzeln oder auch in Kombination anwenden und
ganz individuell fur jeden Menschen erarbeiten.

Die Wirksamkeit von Hypnose in der Schmerzbehandlung [2,44] und damit verbundene
neuronale Veranderungen konnte nachgewiesen werden [21]. Sie wird aus diesem Grund
auch von internationalen Fachgesellschaften z.B. der International Association for the Study
of Pain (IASP) als Therapieverfahren anerkannt und geférdert [14].

2.5 Achtsamkeit und Akzeptanz in der Behandlung von andauernden Schmerzen

Beat Steiger



Achtsamkeit und Akzeptanz sind Konzepte, die in engem Zusammenhang mit der Tradition
des Buddhismus stehen. Eingang in die westliche Medizin erhielten diese Konzepte durch
Jon Kabbat-Zinn, der in den friihen 80er Jahren flr Patienten mit chronischen Schmerzen
ein auf Achtsamkeit beruhendes Behandlungsprogramm losgeldst von den zugehdrigen
religidosen Konzepten entwickelte [33].

Achtsamkeit kann als Selbstregulierung der Aufmerksamkeit beschrieben werden, so dass
diese auf die augenblickliche Erfahrung ausgerichtet bleibt und damit ein verstarktes
Erkennen momentaner mentaler Ereignisse ermdglicht, die charakterisiert ist durch Neugier,
Offenheit und Akzeptanz [6].

Beim Uben von Achtsamkeit wird das Kommen und Gehen von Schmerzempfindungen
beobachtet, ohne diese zu bewerten. Dadurch wird die Entkoppelung von Empfindungen und
Gedanken mit damit verbundenen Handlungstendenzen und dem tatséachlichen Ausfiihren
einer Handlung geubt [33].

Klassische achtsamkeitsbasierte Interventionen wie die Mindfulness Based Stress Reduction
(MBSR) werden als bis zu zehnwo6chige Intensivprogramme angeboten, in denen die
verschiedenen Aspekte von Achtsamkeit geubt und in den Alltag integriert werden.
Mittlerweile liegen auch erfolgversprechende Untersuchungen lber die Wirksamkeit von
niedrigschwelligen Selbsthilfeangeboten in Form von Selbststudium, Nutzung von
Computerprogrammen oder audio-visuellen Mitteln vor [10].

Mehrere aktuelle Metaanalysen belegen mittlerweile die Wirksamkeit von achtsamkeits- und
akzeptanzbasierten Interventionen. Die Effektstarke dieser Interventionen ist vergleichbar mit
jener der kognitiven Verhaltenstherapie und stellen daher eine gute Alternative zu dieser dar
[60]. Bestatigt wurde dies fir Patienten, die an Fibromyalgie leiden [40], sowie fiir Patienten
mit chronischen Schmerzen, wo sich ebenfalls Verbesserungen der physischen und
mentalen Gesundheit zeigen liessen [4,13].

2.6 Korperpsychotherapeutische und Ubungsorientierte Ansétze

Sonja Hilbrand

Kdrperpsychotherapeutische Verfahren bieten ein breites Spektrum an Interventionen,
welche sich je nach theoretischer Ausrichtung und praktischer Umsetzung erheblich
unterscheiden. Weiter sind die Ubergénge zu anderen psychotherapeutischen Ausrichtungen
fliessend (siehe zum Beispiel MBSR, ACT, hypnotherapeutische Verfahren). Beides mag
massgeblich dazu beigetragen haben, dass die Evidenz der korperorientierten Ansatze in
der Behandlung chronischer Schmerzen wenig bekannt ist [36], obwohl die
Korperpsychotherapie einen nennenswerten Beitrag zur psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung leistet [55]. Trotz der Unterschiede lasst sich ein
gemeinsamer Nenner an Grundannahmen der kdrperorientierten Ansatze feststellen [20].

Neben evolutionsgeschichtlichen Hinweisen auf den positiven Einfluss auf das
Schmerzerleben durch synchrone Bewegung [58] gibt es einige Eigenschaften der
Kdrperpsychotherapie, welche sich in der Behandlung chronischer Schmerzen als erfolgreich
und nachhaltig erwiesen haben. So kénnen Patienten/innen dort abgeholt werden, wo sie
sind, namlich bei ihrem schmerzenden Kérper. Kdrperpsychotherapeutische Ansatze kénnen
bei der Differenzierung von Affekt und Schmerz hilfreich sein, besonders dann, wenn der



sprachliche Zugang erschwert ist (z.B. bei Migrationshintergrund). Weiter wird die
psychologische Wiederanndherung zum oft abgespaltenen Koérperempfinden gezielt
unterstitzt wobei - sofern nicht kontraindiziert - auch manuelle Techniken angewendet
werden. Diese sind den physikalischen Anwendungen zum Teil sehr dhnlich.

Aus den korperpsychotherapeutischen Ansatzen lasst sich ableiten, dass es insbesondere
bei der Behandlung chronischer Schmerzen unerlasslich ist, die Trennung zwischen Korper
und Geist aufzuheben und den Menschen als ,[lebendiges,] wahrnehmendes, fiihlendes,
sich selbst steuerndes und handelndes Lebewesen in seinem Umfeld® [51] zu begreifen.

3 Zusammenfassung und Fazit

Julia Kaufmann

Psychotherapie stellt einen unverzichtbaren Bestandteil multimodaler Schmerztherapie dar,
wobei deren Wirksamkeit vielfach bestatigt wurde.

Eine sorgfaltige Diagnostik durch Schmerzpsychologen/-innen wird benétigt, um die
Indikation flr entsprechende Therapien im Einzel- oder Gruppensetting zu prifen. Die Ziele
der psychologischen Schmerztherapie sind individuell festzulegen und beinhalten meist das
Verbessern der Schmerzbewaltigung sowie eine Schmerzlinderung durch das Bearbeiten
schmerzmodulierender psycho-sozialer Faktoren.

Es stehen verschiedene evidenzbasierte Verfahren zur Verfigung: Kognitive Anséatze fordern
Gedanken, Emotionen und Verhaltensweisen, die einen hilfreichen Umgang mit Schmerzen
(und ggf. deren Linderung) ermdglichen. Durch Entspannungsverfahren kdnnen gezielt
schmerzlindernde psycho-physiologische Zustédnde hergestellt werden. Biofeedback
ermdglicht es dem Patienten, physiologische Prozesse deutlich wahrzunehmen und
beeinflussen zu lernen. Hypnose nutzt Trance-Zustande und Imaginationen, um Schmerzen
wirksam zu lindern. Achtsamkeit fordert das wertfreie Beobachten und Akzeptieren von
Kdrpersignalen, was Stress und Schmerzen reduziert. Koérperpsychotherapeutische
Verfahren verstehen Kdrper und Psyche als ein Gesamtsystem und helfen dem Patienten,
die entsprechenden Wechselwirkungen wahrzunehmen und zu gestalten.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass verschiedene schmerzpsychologische
Verfahren, und insbesondere deren Einbettung in ein multimodales Therapiesetting, wirksam
sind und zwingend zum ,state of the art® einer evidenz-basierten Schmerztherapie
dazugehoren.
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