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Wegleitung zur Planung einer
personalisierten,
interdisziplinären multimodalen
Schmerztherapie

Die individuelle Behandlungsplanung
im Rahmen der interdisziplinären mul-
timodalen Schmerztherapie (IMST) ist
komplex und anspruchsvoll [2, 3]. Ver-
treter unterschiedlicher Fachdisziplinen
treffen ausgehend von einem gemeinsa-
men Krankheitsverständnis und Verän-
derungsmodell imKonsens eineVielzahl
an Entscheidungen darüber, an welchen
schmerzaufrechterhaltenden Faktoren
anzusetzen ist, welche Veränderungs-
und Behandlungsziele angestrebt wer-
den undwelche Interventionen dabei zur
Anwendung kommen sollen. Einigkeit
besteht darüber, dass es einer Mischung
unterschiedlicher Therapiebausteine be-
darf und dass trotz Standardisierung
von Behandlungsprogrammen in Be-
zug auf Zielsetzung und therapeutische
Vorgehensweisen individuelle Faktoren
nicht vernachlässigt werden dürfen [19].
Allerdings fehlt es nach wie vor an
Modellen und praktisch anwendbaren
Instrumenten zur Behandlungsplanung
im Rahmen der IMST.

Die Autoren J. Grolimund und S. Grolimund
haben den gleichen Anteil zur Manuskrip-
terstellung beigetragen und teilen die
Erstautorenschaft.

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit und
Verständlichkeit der Texte wird in Springer-
Publikationen in der Regel das generische
Maskulinum als geschlechtsneutrale Form
verwendet.Dies impliziert immerbeideFormen,
schließtalsodieweiblicheFormmitein.

Ziel dieses Artikels ist es, ein für
die Therapieplanung geeignetes Rah-
menmodell zu präsentieren. Weiter wird
ein hierauf basierendes und im Klinik-
alltag einfach anwendbares Instrument
in Form einer Wegleitung zur Verfü-
gung gestellt, die eine personalisierte
Therapieplanung ermöglicht.

Methodologischbasiertdasvorliegen-
de Behandlungsmodell einerseits auf der
systematischenSichtungderaktuellenLi-
teratur zur IMST, andererseits auf der
jahrzehntelangenklinischenEmpirie un-
seres universitären Kompetenzbereichs
zurBehandlungvonSchmerzerkrankun-
gen in Bern.

Personalisierte Behandlungs-
planung

Die IMST soll nicht nach dem Gieß-
kannenprinzip (alles für alle, ungeachtet
individuell unterschiedlicher Voraus-
setzungen und Verhältnisse), sondern
personalisiert erfolgen. Hauptargument
für eine personalisierte, d.h. auf die
jeweiligen Schmerzstörungs- und Pati-
entenmerkmale abgestimmte Schmerz-
behandlung ist, dass Patienten von be-
stimmten Therapieangeboten unter-
schiedlich stark profitieren und folglich
die Wirksamkeit von Behandlungen
gesteigert werden kann, wenn sie spezi-
fisch auf den einzelnen Patienten, insbe-
sondere die im Einzelfall vorliegenden
Schmerzmechanismen und verfügbaren

Ressourcen abgestimmt werden [20]. Ei-
ne personalisierte Schmerztherapie wird
fürverschiedenechronischeSchmerzstö-
rungen wie beispielweise Fibromyalgie
[12] oder neuropathische Schmerzen [9]
gefordert und zunehmend umgesetzt.

Das hier präsentierte Behandlungs-
planungsmodell (. Abb. 1) sowie die ent-
sprechende Behandlungswegleitung bie-
ten eine Orientierung für den Abstim-
mungsprozess von Therapieinhalten auf
den einzelnen Patienten.

Ausgehend von den relevanten Stö-
rungsmechanismen werden die Verän-
derungs- und Behandlungsziele festge-
legt und entsprechende Interventionen
bestimmt (Problemperspektive). In die-
sem Prozess sind die Ressourcen des
Patienten von wesentlicher Bedeutung.
Insbesondere nehmen die Ressourcen
des Patienten Einfluss darauf, welche
Veränderungsziele formuliert, welche
Interventionen geplant und wie diese
konkret ausgestaltet werden. Darüber
hinaus ist jeweils grundsätzlich zu über-
legen,welcheRessourcenzufördernsind,
um das Funktionieren des Patienten zu
verbessern und dessen Lebensqualität
undWohlbefinden zu erhöhen (Ressour-
cenperspektive). Sowohl die Störungs-
mechanismen als auch die Ressourcen
sind aus biopsychosozialer Perspektive
zu betrachten, das heißt, es kann sich
jeweils um körperliche Faktoren, Aspek-
te des Erlebens und Verhaltens sowie
Kontextbedingungen handeln.
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Problemperspektive Abb. 19 Behandlungs-
planungsmodell

In seiner Logik entspricht das Modell
weitgehend den Vorstellungen der Ad-
hoc-Kommission„Interdisziplinäremul-
timodale Schmerztherapie“ der Deut-
schen Schmerzgesellschaft bezüglich
einer indikationsbezogenen Behand-
lungsplanung mit einer klaren Zuord-
nung von patientenseitigen Problem-
bereichen, Therapiezielen und Behand-
lungsmethoden [1]. Die bedeutsamsten
Unterschiede ergeben sich insbesondere
hinsichtlich der berufsgruppenübergrei-
fenden Struktur des hier präsentierten
Instruments sowie der expliziten Ein-
beziehung der Ressourcenperspektive
in das Behandlungsplanungsmodell. Die
Ressourcenperspektivekorrigiertdieein-
seitig klinisch-defizitäre Problemsicht,
integriert die individuellen Lösungspo-
tenziale des Patienten und mobilisiert
automatisch auchWertschätzung gegen-
über dem Patienten. Die Planung der
Behandlungsinhalte erfolgt in unserem
Modell nicht aufgesplittert nach Berufs-
gruppen, sondern interdisziplinär. Diese
transprofessionelle, biopsychosoziale
Vorgehensweise setzt eine ausgereifte
Kommunikation innerhalb des Behand-
lungsteams voraus. Wenn auch die ein-
zelnen Berufsgruppen streng in ihrem
eigenen beruflichen Kompetenzrahmen
agieren, unterstellen alle ihr Handeln
einem übergeordneten Therapieauftrag.
Engmaschige interdisziplinäre Behand-
lungsrapporte unter der Leitung der
medizinischen Hauptverantwortlichen
sind eine organisatorische Grundvor-
aussetzung für die erfolgreiche adaptive
Therapieplanung.

DieBehandlungswegleitung(. Abb.2,
3 und 4) folgt in ihrem Aufbau dem Be-
handlungsplanungsmodell und enthält
konkrete Störungsmechanismen, sich
daraus ergebende Veränderungs- und

Behandlungsziele sowie Vorschläge zu
Interventionsmethoden.

Ressourcenperspektive

Als Ressourcen können alle positiven
Merkmale innerhalb und außerhalb
einer Person verstanden werden, die
für die Erreichung ihrer individuellen
Therapieziele hilfreich sind [8]. Res-
sourcenaktivierung nutzt die bestehen-
den Fähigkeiten, Fertigkeiten, günstigen
Vorerfahrungen, Eigenschaften und mo-
tivationalen Bereitschaften sowie förder-
lichen Umweltfaktoren eines Patienten
[8] und ist einer der zentralen Wirkfak-
toren für therapeutische Veränderungen
[11].

Die interprofessionelle Erfassung der
Ressourcen des Patienten soll vonThera-
piebeginn an den Blick für dessen „posi-
tives Kapital“ schärfen, welches – in Er-
gänzung zur Problemerfassung – seine
Situation kennzeichnet. Ressourcen ge-
bendirekteHinweise füranwendbareLö-
sungsstrategien und sind niederschwel-
lige Ansatzpunkte für dieTherapien. Die
ErkennungundBenennungderRessour-
cen durch die Therapierenden wirkt sich
auf den Patienten beziehungsfördernd,
selbstwertstärkend und motivierend aus.

Ressourcen können im Gespräch und
über Verhaltensbeobachtungen des Pati-
enten erschlossen oder mittels standar-
disierter Fragebogen und strukturierter
Explorationsleitfäden gezielt erhoben
werden. Als schmerzstörungsspezifi-
sches Instrument steht z.B. der Frage-
bogen zu Bewältigungsressourcen bei
Rückenschmerzen [14] zur Verfügung,
der sich als kostenloses und ökonomi-
sches Screeninginstrument wohl auch
bei anderen chronischen Schmerzstö-
rungen einsetzen und zur Planung und

Ausgestaltung von Interventionen wie
Psychoedukation, Entspannungstrai-
ning und Aktivitätsaufbau nutzen lässt.
Konkrete Beispiele für den Einbezug
von Patientenressourcen in die Behand-
lungsplanung finden sich in den beiden
Fallbeispielen in diesem Artikel.

Störungsmechanismen und
Probleme des Patienten

Eine effiziente Schmerztherapie ana-
lysiert die schmerzerzeugenden und
-aufrechterhaltenden Mechanismen und
zielt auf deren Veränderung ab. Dies gilt
für die medikamentöse Schmerzthera-
pie genauso wie für invasive Verfahren,
psychotherapeutische Interventionen
und physiotherapeutische Maßnahmen
[23]. Am Anfang der Behandlungs-
planung steht deshalb eine möglichst
klare Identifikation sowohl der jewei-
ligen Schmerzmechanismen als auch
zusätzlicher störungs- und behand-
lungsrelevanter Probleme, aus denen
sich die individuellen Behandlungszie-
le und -methoden ableiten lassen [16].
Die Identifikation und Beurteilung der
Relevanz der spezifischen, im Einzelfall
vorliegenden Störungsmechanismen so-
wie mit der Schmerzstörung assoziierter
behandlungsrelevanter Probleme ist das
Resultat eines umfassenden, interdiszi-
plinären diagnostischen Prozesses [5].
In der Regel tragen verschiedene der
aufgeführten Faktoren zur Schmerz-
chronifizierung und -aufrechterhaltung
bei beziehungsweise treten als störungs-
und behandlungsrelevante Begleiter-
scheinung auf. Dies erfordert vor dem
Hintergrund begrenzter therapeutischer
und zeitlicher Ressourcen eine Ent-
scheidung darüber, an welchen Stö-
rungsmechanismen und Problemen die
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Behandlung hauptsächlich oder primär
ansetzen soll. Maßgebende Fragestel-
lungen für diesen Priorisierungsprozess
sind folgende: Welchen Faktoren wird
am meisten Gewicht bei der Störungs-
aufrechterhaltung beigemessen? Welche
störungsaufrechterhaltenden Faktoren
lassen sich am wahrscheinlichsten oder
raschesten günstig beeinflussen? Welche
Veränderung führt zu günstigen Folge-
veränderungen auch anderer störungs-
aufrechterhaltender Faktoren? Welche
Veränderung hat motivational für den
Patienten einen bedeutsamen Effekt?

Veränderungs- und Behandlungs-
ziele

Die IMST erfolgt zielgerichtet. Überge-
ordneteZiele sindnebenderSchmerzlin-
derung die Förderung eines biopsycho-
sozialen Krankheitsverständnisses, die
Verbesserung der Funktionsfähigkeit
und die Verbesserung der Lebensquali-
tät [1]. Die individuellen Therapieziele
orientieren sich dabei direkt an den im
Einzelfall zu verändernden Schmerz-
mechanismen und schmerzassoziierten
Problemen und können entsprechend
ihrer Anordnung im Modell als Brücke
zwischen Diagnostik und Intervention
verstanden werden. Die Überführung
von Problem- in Zielformulierungen ist
ein zentraler Schritt in der Behandlungs-
planung, daTherapieziele sowohl für den
Patienten wie für das Behandlungsteam
Orientierung schaffen, die Behandlungs-
motivation fördern [18], mit einem bes-
seren Behandlungsergebnis verbunden
sind [4] und eine Evaluation der ange-
strebten Veränderungen erlauben [21].
Längerfristig anzustrebende Verände-
rungsziele werden dabei auf mittel- und
kurzfristig zu erreichende Etappenziele
heruntergebrochen, die im Rahmen des
Behandlungszeitrahmens realistischer-
weise erreicht werden können. Dabei ist
zu beachten, dass die Behandlungsziele
möglichst in Einklang mit den Ver-
änderungszielen des Patienten stehen
und zu deren Erreichung dienen. Eine
Typisierung patientengenerierter Verän-
derungsziele haben Heapy und Kollegen
[13] kürzlich vorgelegt. Goal Attainment
Scaling kann als geeignete Methode zur
Ausrichtung und fortlaufenden Evalua-
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Wegleitung zur Planung einer personalisierten, interdisziplinären
multimodalen Schmerztherapie

Zusammenfassung
Die interdisziplinäremultimodale Schmerz-
therapie (IMST) soll auf der Grundlage
eines individuellen Fallverständnisses
personalisiert, mechanismenbasiert und
zielorientiert erfolgen. Ein praxisnahes
Instrument zur Behandlungsplanung für
die individualisierte Planung der IMST liegt
bislang unseres Wissens nicht vor. Das hier
vorgestellte Modell soll als Wegleitung
dienen, die IMST optimiert zu planen und
effizient durchzuführen. Ausgehend von

relevanten Störungsmechanismenwerden
die Veränderungs- und Behandlungsziele
festgelegt und mögliche Interventionen
vorgeschlagen. Dabei werden die Ressourcen
des Patienten explizitmiteinbezogen.

Schlüsselwörter
Behandlungsplanung · Chronischer
Schmerz · Ressourcen · Mechanismen ·
Behandlungsziele

Guideline for the planning of personalized, interdisciplinary
multimodal pain treatment

Abstract
Interdisciplinary multimodal pain therapy
(IMPT) should be delivered in a personalized,
mechanism- and goal-oriented manner on
the basis of an individual case conception.
To the authors’ knowledge, a practical
instrument for planning IMPT does not exist.
The model and guideline presented here
for treatment should help practitioners to
optimize the planning of IMPT and execute it

efficiently. Based on the relevant interference
mechanisms, goals for change and treatment
are set and possible interventions are
proposed. This involves explicitly including
the patient’s existing resources.

Keywords
Treatment planning · Chronic pain ·
Resources · Mechanisms · Treatment goals

tion einer personalisierten Behandlung
auch bei chronischen Schmerzpatienten
genutzt werden [24]. Eine Beschränkung
auf einige wenige (drei bis vier), jedoch
als zentral erachtete Behandlungsziele ist
angesichts begrenzter Behandlungsres-
sourcen sinnvoll. Der Einbezug weiterer
Behandlungsziele ist oftmals zu viel,
da die Gefahr besteht, dass Behand-
ler den Fokus verlieren und Patienten
überfordert werden.

Zur Validierung der in der Weglei-
tung aufgeführten Ziele wurden halb-
strukturierte Interviewsmit denBehand-
lern und Therapeuten aller Berufsrich-
tungen des Kompetenzbereichs für Psy-
chosomatische Medizin des Inselspitals
Berndurchgeführt, umdie aus ihrer Sicht
relevantesten und häufigsten Therapie-
ziele zu identifizieren. Zusätzlich wur-
den 243 medizinische Austrittsberichte
der Jahre 2015 und 2016 einer struk-
turierten Inhaltsanalyse unterzogen und

im Hinblick auf die darin enthaltenen
Veränderungsbereiche und Therapiezie-
le untersucht. Die genannten Ziele sind
weitgehend inÜbereinstimmungmit der
vonDirmaier [6] vorgelegtenTaxonomie
von Therapiezielen für den Bereich der
psychosomatischen und psychiatrischen
Rehabilitation.

Interventionsvorschläge

Um zu konkretisieren, wie ein bestimm-
tes Veränderungs- respektive Behand-
lungsziel zu erreichen ist, finden sich in
der Wegleitung Vorschläge für Interven-
tionen. Dies hat primär zum Zweck, das
vorgestellteModellzueinempraxisnahen
und alltagstauglichen Instrument wer-
den zu lassen. Natürlich gibt es unzäh-
lige weitere Behandlungsmöglichkeiten,
welche je nach Klinikangebot, fachlicher
Ausrichtung und finanziellen Mitteln
variieren können. Wir beschränken uns
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Übersichten

Bio
Ressourcen des Patienten
Z.B. Entspannungsfähigkeit, schmerzfreie Körperpartien oder Zeiten, Erleben von körperlichem Wohlbefinden, gute 

Körperwahrnehmung

↓ ↓

Störungsmechanismen und 
Probleme des Patienten

Veränderungs- und Behandlungsziele Interventionsvorschläge

Läsionaler Schmerzanteil
z.B. im Rahmen neuropathischer, 
inflammatorischer oder degenerativ-
arthrotischer Strukturschädigungen �

Klärung der Bedeutung allfälliger strukturell-nozizeptiv
bedingter Schmerzanteile in Bezug zum gesamten 
Schmerzgeschehen;
Klärung eines allfälligen Interventionsbedarfs;
ggf. Optimierung der medizinischen Behandlung

�

Ggf. ergänzende medizinische Diagnostik; ggf. 
Intervention (z.B. Infiltration); konventionelle 
Analgetikatherapie (Nichtansprechen auf konventionelle 
Analgetika weist  oft auf eine Verselbständigung des 
Schmerzes im Sinne einer eigenständigen Schmerzerkrankung 
hin)

Hyperperzeptiver Schmerzanteil
im Rahmen lokaler oder generalisierter 
Hyperalgesie bzw. Hypersensitivität;
diagnostiziert mittels standardisierter 
Schmerzempfindlichkeitstestung

�

Verständnis schaffen für Hyperalgesie/zentrale
Hypersensitivität als elementarer Verstärkungsfaktor bei den 
meisten der chronischen Schmerzerkrankungen;
Reaktive Hyperalgesie als protektiver Mechanismus erkennen �

Patientenedukation zu Hypersensitivität und 
stressinduzierter Hyperalgesie; Umgang mit Grenzen 
und Abgrenzung üben; Einhalten von Ruhezeiten; 
Pacing bei Aktivitäten erlernen; Sensibilität auch als 
Ressource erkennen, z.B. bei Genusstraining oder bei 
musischen Aktivitäten

Reaktiv-muskulärer Schmerzanteil
mit Verspannungen, Myogelosen oder 
myofaszialen Schmerzausweitungsmustern
sowie den konsekutiven Schon- und 
Fehlhaltungen

�

Muskuläre Entspannung fördern; 
Entspannungsfähigkeit verbessern; 
physiologische Körperhaltung fördern/Abbau von 
Schonhaltung; 
differenzierte Körperwahrnehmung erlernen; 
Muskelaufbau/Förderung der Muskelbalance

�

Passive Entspannungsmaßnahmen (Bad, 
Wärmeapplikation, Massage); ggf. kurzfristiger Einsatz 
von Analgetika od. Muskelrelaxanzien; 
Bewegungstherapie; Entspannungstraining (PMR, 
autogenes Training); „basic body awareness”,
Haltungsschulung; Yoga; ggf. Triggerpunktbehandlung

Vegetative Dysregulation
als regelhaftes Indiz bei stressassoziierten 
Schmerzerkrankungen
(kalte Akren, Tachykardie, trockener Mund, 
Verdauungsstörungen, Dermographismus,
Schlafstörungen, Stressintoleranz)

�

Verbesserung der autonomen Regulationsfähigkeit;
Verbesserung der Stressbewältigung,
Förderung der Entspannungsfähigkeit; 
Stresstoleranz dosiert erhöhen lernen �

Patientenedukation zu Stress/Stressregulation; 
Biofeedback; Analyse der Belastbarkeitsgrenzen; 
sorgfältige Aktivitätserhöhung; Pausenmanagement;
Stressorenanalyse; Stressbewältigungstraining; 
Problemlösetraining

Physische Dekonditioniertheit
im Rahmen von schmerzbedingtem
Rückszugsverhalten, Kinesiophobie �

Aufbau von Kraft, Beweglichkeit und Kondition; Abbau von 
Vermeidungsverhalten; Motivation schaffen für längerfristiges 
Bewegungstraining; alltagstaugliche Belastbarkeit steigern;
Aufbau eines durch Training verbesserten Körpergefühls

�

Rekonditionierung nach individuellem Therapieplan;
längerfristiges körperliches Training planen; natürliche 
Bewegungsmöglichkeiten im Alltag erkennen und 
nutzen

Schlafproblematik 
als regelhaftes Symptom bei Schmerz- und 
Stresserkrankungen; häufig begleitet von 
Gedächtnis- und Konzentrationsstörungen

�

Optimierung der Schlafdauer und Schlafqualität; 
Erfassung und Behandlung von potenziell schlafhemmenden 
oder schlafstörenden Faktoren

�

Patientenedukation zu Schlafhygiene;
Entspannungstraining zur Einschlafförderung
Schlaffördernde pflegerische Maßnahmen
(z.B. Bad, Wärmeapplikation, Tee, Ritual); 
Vermeidung von Tagesschlafperioden; Vermeidung von 
schlafhemmenden Substanzen; ggf. med. 
Schlafüberwachung zur Erfassung eines 
Schlafapnoesyndroms; Bearbeitung der 
schlafstörenden psychischen Stressoren; Evaluation 
von Hypnotika oder schlafbegünstigenden 
Antidepressiva

Energielosigkeit,
Müdigkeit, Antriebslosigkeit, Erschöpfung, 
Leistungsintoleranz als regelhafte Symptome 
bei Schmerz- und Stresserkrankungen

Erfassung zusätzlicher (nichtschlafstörungsassoziierter)
Faktoren, z.B. Überleistertum, Medikamenten-
nebenwirkungen, Inflammation, Ausschluss komorbider
somatischer Ursachen für Müdigkeit

Internistischer Fatigue-Screen und psychologischer 
Fatigue-Screen mit entsprechenden Maßnahmen

Medikamentöse Problematik
oftmals Polypharmazie mit Gewöhnung, 
Abhängigkeit, Sucht, unerwünschten 
Interaktionen und Nebenwirkungen (z.B.
analgetikainduzierte Kopfschmerzen);
ggf. ungenügende Adhärenz

�

Optimierung eines adäquaten medikamentösen Regimes, 
oft Reduktionsbedarf; Verringerung von Nebenwirkungen;
Problemverständnis schaffen od. erhöhen; Förderung einer 
Veränderungsmotivation; Förderung der medikamentösen 
Adhärenz

�

Patientenedukation zu Medikation; schrittweise
medikamentöse Anpassung; Reduktion, Wechsel oder 
Entzug; Training nichtmedikamentöser 
Schmerzbewältigungsmaßnahmen; Maßnahmen zur 
Förderung der Selbstverantwortung

Beeinträchtigung durch anderweitige
somatische Komorbiditäten
und Symptome

�
Klärung ihrer Bedeutung; Optimierung und Koordinierung
ihrer medizinischen Behandlung; Klärung der Zuständigkeiten �

Ggf. spezifische ergänzende medizinische Diagnostik
und Behandlung einleiten

Abb. 28 Behandlungswegleitung: biologische Betrachtungsebene

hier beispielhaft auf Behandlungsmetho-
den und Interventionen, die in unserer
KlinikzurAnwendungkommenundsich
inunserer langjährigen klinischenPraxis
als wirksam erwiesen haben. Inwiefern
die einzelnen Behandlungsmaßnahmen
als Einzel- oder Gruppentherapie ange-
boten werden können, hängt von der
Klinikgröße, dem Patientenspektrum
und von den organisatorischen Rah-
menbedingungen ab. Bezüglich der In-
terventionsmaßnahmen hervorzuheben

ist die hohe motivationale Bedeutung
einer adäquaten Patientenedukation.

Anwendung derWegleitung

. Tab. 1 enthält die Leitfragen, die im
Prozess der Behandlungsplanung zu stel-
len und zu beantworten sind. Das Er-
gebnis der Behandlungsplanung ist ein
im Team abgestimmter Gesamtbehand-
lungsplan [2]. Alle beteiligtenTherapeu-
ten sollen am gleichen Strang ziehen und

die Interdisziplinarität nicht nur postu-
liert, sondern tatsächlich gelebt werden
[15], wobei manche Ziele von mehre-
renFachdisziplinenparallel verfolgtwer-
den, während andere Ziele vor allem in
den Kompetenzbereich einer Fachrich-
tung fallen. Patienten sind transparent
über die Behandlungsplanung zu infor-
mieren und aktiv in diesemiteinzubezie-
hen, wobei u. a. Erwartungen undÄngste
des Patienten Berücksichtigung finden.
Der Grad der Zielerreichung ist im Rah-

518 Der Schmerz 6 · 2019



Psycho
Ressourcen des Patienten

Z.B. positive Bewältigungserfahrungen, Vorerfahrungen in Entspannungsmethoden, Wünsche, hilfreiche Charaktereigenschaften 

wie Durchhaltevermögen, Diszipliniertheit, Neugier, Humor, Selbstakzeptanz

↓ ↓

Störungsmechanismen und 
Probleme des Patienten

Veränderungs- und Behandlungsziele Interventionsvorschläge

Inadäquates Schmerzverständnis
z.B. einseitig somatisch-läsional, 
monokausal, analog Akutschmerz

�
Verständnis für biopsychosoziales Krankheitsmodell fördern, 
funktionelle, hirnphysiologische Aspekte und psychosoziale
Faktoren integrieren

�
Patientenedukation zu Schmerzentstehung im ZNS
Differenzierung chronischer versus akuter Schmerz; 
Erarbeitung von Zusammenhängen zw. Schmerz und 
Stresserfahrung

Psychische Komorbidität
mit Eigenständigkeitswert 
oftmals Angsterkrankung, Depression, 
Traumafolgestörung, dissoziative Störung, 
Suchterkrankung, Persönlichkeitsstörung, 
gelegentlich Zönästhesie

�

Reduktion dieses komorbiden Störungsbildes und seiner 
schmerzverstärkenden Einflüsse

�

Störungsspezifische Behandlung unter spezieller 
Beachtung potenziell schmerzreduzierender 
Therapiesynergismen

Dysfunktionale Kognitionen mit Schon- u. 
Vermeidungsverhalten
z.B. Katastrophisieren,
„fear avoidance beliefs”, generalisierte 
Krankheitssorgen, konsekutiv Schon- und 
Vermeidungsverhalten

�

Erarbeitung hilfreicher schmerzbezogener Gedanken, 
Vorstellungen und Erwartungen; Auswirkungen dysfunktionaler
Gedanken und Zusammenhang zwischen psychischer und
körperlicher Ebene bewusst machen; gezielte 
Aufmerksamkeitslenkung fördern; Aktivitätsaufbau; adaptives 
Bewältigungsverhalten fördern

�

Patientenedukation zu Schmerzverhalten;
kognitives Umstrukturieren; 
Situationsanalysen; Exploration von Ängsten und 
Befürchtungen; Expositionstraining (Bewegungstraining, 
Physiotherapie);
Training zur Aufmerksamkeitslenkung und Defokussierung; 
individueller Aktivitätsaufbau

Dysfunktionale Emotionen
z.B. diffuse Emotionswahrnehmung, 
ungenügende Emotionsregulation, 
einseitige oder dominierende Emotionslage

�
Emotionswahrnehmung und -regulation verbessern;
z.B. Angstreduktion; Selbstberuhigung �

Spezifische psychotherapeutische Verfahren (z.B. 
Focussing, emotionsfokussierte Psychotherapie);
ggf. störungsspezifische Angsttherapie
Kunst- und Ausdruckstherapie

Hohes Inanspruchnahmeverhalten
passive Heilungserwartung, mangelnde 
Akzeptanz für Einschränkungen,
mangelnde Verantwortung für persönliches 
Wohlbefinden, zu eng definiertes 
Verständnis von Gesundheit

�

Kritische Evaluation der bisherigen Maßnahmen;
gezielte und limitierte Auswahl der Therapien; 
Selbstwirksamkeit fördern; 
Patientenbindung stärken �

Aufklärung/Information bzgl. Therapiemöglichkeiten; 
motivationale Gesprächsführung; 
individualisierte Informationsvermittlung; 
hintergründige Bedürftigkeitsmotive angehen;
Achtsamkeitstraining

Iatrogene Verunsicherung
durch Überdiagnostik; 
Pathologisierung somatischer Grenzbefunde �

Erarbeitung eines plausiblen Krankheitsmodells; Klarheit und
Sicherheit schaffen �

Patientenedukation;
fachliche Erklärung;
Einordnung und Neubewertung medizinischer Befunde und 
subjektiver Empfindungen

Chronisches Überleistertum
(„action proneness”)
übermäßiges Durchhalteverhalten, 
Perfektionismus und suppressive
Kognitionen

�

Aktivitäten und Belastungen dosieren lernen;
Prioritäten setzen lernen; 
adäquate Leistungsansprüche etablieren; 
Schmerz als Copingsignal wahrnehmen und interpretieren 
können
Selbstwertschöpfung außerhalb von Leistung entdecken

�

Patientenedukation;
Reflexion und Veränderung der Verhaltensmuster
Analyse der psychischen Grundbedürfnisse: 
Selbstwerterhalt/Selbstwertsteigerung, 
Orientierung/Kontrolle, Bindung/Beziehung,
Freude/Lustgewinn

Frühkindliche Stressprägung
(„pain proneness")
aversive kindliche Erfahrungen;
biographische Traumata, 
Bindungsproblematik
als Risikofaktoren für Stress- und 
Schmerzerkrankung

�

Motivation für längerfristige Psychotherapie fördern; 
Entlastung durch Thematisierung; 
Retraumatisierung verhindern

�

Ressourcenorientierte Biographiearbeit;
langfristig begleitende Psychotherapie;
Perspektivplanung;
Kunst- und Ausdruckstherapien

Unbewusste intrapsychische Konflikte 
als Risikofaktor für Stress- und 
Schmerzerkrankung und Somatisierung �

Erlebens-, Verhaltens- und Beziehungsmuster aufdecken; 
Veränderungen zu funktionalerem Verhalten fördern �

Biographiearbeit;
Klärung und Bewältigung der Konflikte; 
Erarbeitung alternativer Strategien mittels Psychotherapie;
Kunst- und Ausdruckstherapie

Dominierende Hilflosigkeit 
im Umgang mit Schmerzen; 
geringe subjektive Schmerzkontrolle �

Förderung des schmerzbezogenen Kontrollerlebens; 
Schmerzbewältigungskompetenzen erlernen/verbessern

�

Analyse von symptomauslösenden und  
-aufrechterhaltenden Bedingungen (Selbstbeobachtung, 
Protokolle); 
Copingstrategien bzgl. Schmerz erarbeiten; 
Achtsamkeitstraining;
Biofeedback

Ungenügend differenzierte Symptom-
und Körperwahrnehmung �

Selbst- und Körperwahrnehmung verbessern; 
Symptome benennen und differenzieren lernen �

Körperwahrnehmungstherapie
Körperpsychotherapie
Kunst- und Ausdruckstherapie

Ungenügend differenzierte psychische 
Introspektions- und Ausdrucksfähigkeit
mit Tendenz zu Somatisierung bei 
Befindlichkeitsbeeinträchtigungen

Bedürfnisse wahrnehmen und äußern können;
Verbesserung der Kritik- und Konfliktfähigkeit; 
Aufbau selbstsicherer Verhaltensweisen; 
Förderung Abgrenzungsfähigkeit und Unabhängigkeit in 
Beziehungen

Einbezug von Bezugspersonen; 
Training der Gefühls- und Bedürfniswahrnehmung; 
soziales Kompetenztraining;
Kunst- und Ausdruckstherapie

Negatives Selbstbild 
körperlich oder bzgl. anderer Aspekte; 
fehlende Wahrnehmung eigener Stärken �

Stärkung des Selbstwerts/Selbstvertrauens; 
Selbstwirksamkeit fördern; 
Vertrauen in eigenen Körper stärken;
Abbau und Verarbeitung von belastenden Erfahrungen

�

Ressourcenaktivierung;
Training der Selbstfürsorge und Selbstakzeptanz;
Problemlösetraining;
Gruppentherapien

Interaktionelle Schwierigkeiten
wenig Sozialkompetenz,
Hinweise für Bindungsstörung

�
Aufbau von Sozialkompetenz

�
Soziales Kompetenztraining;
Gruppentherapie;
Situationsanalysen

Allgemeiner Disstress
schlechte Wahrnehmung und/oder 
Bewältigung von Stresssituationen �

Verständnis des Zusammenhangs von Stress und Schmerz 
erhöhen, Verbesserung derv Stressbewältigung

�

Patientenedukation;
Analyse von Stresssituationen;
Vermittlung Informationen zu Stressentstehung und 
-bewältigung; 
Problemlösetraining; 
Entspannungs- und Genussfähigkeit fördern

Perspektivproblematik
Fehlende oder unrealistische Ziele; 
mangelnde Lösungsmöglichkeiten; 
unsichere Zukunftsperspektiven

�

Realistische Therapie- und Zukunftsziele erarbeiten

�

Problemanalyse;
Ziele wertorientiert erarbeiten; 
Teilschritte zur Perspektivenschaffung definieren (in allen 
Bereichen);
begleitende Psychotherapie sichern

Abb. 38 Behandlungswegleitung: psychologische Betrachtungsebene
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Übersichten

Sozial
Ressourcen des Patienten
Z.B. soziale Unterstützung, günstige Wohn- und Arbeitsplatzumgebung, günstige finanzielle Situation, Entscheidungs- und 

Handlungsspielraum, etc.

↓ ↓

Störungsmechanismen und 
Probleme des Patienten

Veränderungs- und Behandlungsziele Interventionsvorschläge

Arbeitsplatzbezogene Probleme
Arbeitsunzufriedenheit, 
Über- oder Unterforderung,
unsichere Arbeitsanstellung, 
interpersonelle Belastungen am 
Arbeitsplatz

�

Verbesserung der Arbeitssituation und der 
Arbeitsbeziehungen;
Verringerung des beruflichen Belastungsniveaus �

Problemanalyse;
Ggf. Arbeitgeber-/Standortgespräch

Probleme bezogen auf Wohnsituation 
Ungünstige oder ungesicherte
Wohnverhältnisse

�
Verbesserung der Wohnsituation

�
Sozialarbeiterische Klärung der Problematik und 
Bedürfnisse

Ökonomische Drucksituation
Finanzielle Schwierigkeiten; 
Versorgungsengpässe;
Divergenz Einnahmen/Ausgaben

�

Unterstützung zur Selbsthilfe zur Verbesserung der 
finanziellen Situation �

Sozialarbeiterische Abklärung und Unterstützung

Versicherungsunwägbarkeiten
Versicherungsrechtliche Unklarheiten oder 
Probleme; 
Gerichtbarkeiten

�

Klärung hinsichtlich und Verbesserung der 
versicherungsrechtlichen Situation �

Sozialarbeiterische Problemerfassung;
ggf. Unterstützungshilfe in der Bearbeitung 
versicherungsrelevanter Probleme

Beziehungsbelastungen
durch Verluste, Überforderung (z.B. Care-
giver-Funktion), Konflikte, negative 
Interaktionsmuster (z.B. durch 
krankheitsbedingte Zuwendung/ 
Ablehnung)

�

Erfassung der konkreten Belastungsquellen;
Klärung der Bedürfnisse des Patienten;
Verbesserung der Beziehungsgestaltung/Interaktionsmuster; 
Förderung hilfreicher Beziehungen �

Angehörigen-/Partnergespräch/Standortgespräch;
Klärung und Bearbeitung dysfunktionaler Beziehungs-
schemata und dysfunktionaler Interaktionsmuster; 
soziales Kompetenztraining;
ggf. Erarbeitung von Entlastungsmaßnahmen

Ungesicherter sozialer Rückhalt
soziale Isolation, Vereinsamung;
Ausgrenzung, Diskrimination, Fremdsein,
unklarer Aufenthaltsstatus �

Soziale Einbindung fördern; 
soziale Unterstützung verbessern;
Zugehörigkeitsgefühl begünstigen �

Niederschwellige Gruppentherapie und -angebote; 
wichtige Bezugspersonen miteinbeziehen; 
themenspezifische Informationen; 
nachhaltige Anschlussplanung;
langfristige Tages-/Wochenstrukturplanung;
Zugang zu niederschwelligen öffentlichen Angeboten

Abb. 48 Behandlungswegleitung: soziale Betrachtungsebene

men der Behandlung fortlaufend vom
Behandlungsteam und mit dem Patien-
ten zu evaluieren. Ziele und Interven-
tionen können im Sinne einer adaptiven
Therapieindikation im Verlauf angepasst
werden.

Fallbeispiele1

Fall 1

Herr K., ein 39-jähriger Patient mit
Hauptdiagnose Fibromyalgiesyndrom,
komorbider Angststörung sowie ei-
ner mittelgradigen depressiven Episode,
wurde zur vierwöchigen stationären
Schmerztherapie zugewiesen. Folgende
Störungsmechanismen und störungsre-
levanten Probleme wurden identifiziert:
physiologische Stressintoleranz, soma-
tosensorische Hypersensitivität, Durch-
halteverhalten/Durchbeißen, inadäqua-

1 Die in den Fallbeispielen erwähntenMecha-
nismen,ZieleundInterventionensindjeweilsals
horizontale Zuordnungen im Behandlungsleit-
fadenzufinden.

tes Krankheitsmodell, geringe subjektive
Schmerzkontrolle sowie dysfunktiona-
les Emotionserleben und -regulation.
Insbesondere letztere drei Störungsme-
chanismen sollten im Rahmen dieser
Behandlung günstig beeinflusst werden.
Folglich wurden als Veränderungs- und
Behandlungsziele angestrebt:Verständnis
für biopsychosoziales Krankheitsmodell
fördern (Ziel 1), Förderung des schmerz-
bezogenen Kontrollerlebens (Ziel 2),
Emotionswahrnehmung und -regulati-
on verbessern (Ziel 3). Ziel 1 wurde vor
allemvonärztlicherSeitemitdemPatien-
ten bearbeitet, wobei als Interventionen
verschiedene Patientenedukationsclips
zu stressinduzierter Hyperalgesie zum
Einsatz kamen. Das neue Wissen schien
beim Patienten rasch zu besserem Ver-
ständnis seines Erlebens und Verhaltens
zu führen. Ziel 2 wurde in der Aktivitäts-
und Bewegungstherapie, Ergotherapie
und auch Psychotherapie angegangen.
Dabei kamen Selbstbeobachtung sowie
das Erlernen von Copingstrategien und
Aufmerksamkeitslenkung zum Einsatz.
Der Patient war zu Beginn nicht in der

Lage, seine Kräfte einzuteilen und büßte
seine Verausgabung jeweils mit nach-
folgender Schmerzexazerbation. Auch
mittels Reflexion in den psychologi-
schen Gesprächen und pflegerischen
Kurzkontakten wurden Aktivitäts- und
Dosierungsschemata erlernt sowie Prin-
zipien der Achtsamkeit an den Patienten
herangetragen. Ziel 3 wurde primär in
der Psychotherapie bearbeitet, gewis-
se Strategien zur Emotionsregulation
wurden auch von der Physiotherapie
übernommen (z.B. Boxsacktraining zur
Aggressionsbewältigung). Mit kogniti-
ver Umstrukturierung, Atemübungen,
mentaler Distanzierung wie auch einfa-
chen Körperübungen konnte der Patient
sein emotionales Erleben besser kontrol-
lieren und seine Impulse reflektieren, wo
es früher zum automatischen Ausagie-
ren kam. Das große Interesse sowie
die Wissbegierde des Patienten konn-
ten als Ressourcen genutzt werden, dies
insbesondere für die Psychoedukation,
wobei dem Patienten über den gewohn-
ten Umfang hinaus viel Fachwissen und
Literatur über das Fibromyalgiesyn-
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Tab. 1 Leitfragen für die Behandlungsplanung

1 Welches Störungsprofil
liegt vor?

WelcheMechanismen halten die Schmerzproblematik des
Patienten aufrecht? Welche weiteren störungs- und behand-
lungsrelevanten Probleme liegen vor?

2 Was soll erreicht werden? Was sind die prioritären Veränderungs-/Behandlungsziele
bezogen auf die vorliegenden schmerzaufrechterhaltenden
Mechanismen und Probleme?

3 Wie sollen die ange-
strebten Veränderungen
erreicht werden

Welche Interventionen werden geplant, um die angestrebten
Veränderungen zu erreichen?

4 Wer ist betroffen? Welche Ressourcen des Patienten können für die optimale
Auswahl der Behandlungsziele und die Ausgestaltung der
spezifischen Interventionen genutzt werden?

drom mitgegeben werden konnte. Die
lebensgeschichtlich erlernte hohe Diszi-
pliniertheit konnte gezielt als Ressource
eingesetzt werden, um ein förderliches
Aktivitäts- und Pausenmanagement des
Patienten zu etablieren. Darüber hinaus
konnten Vorkenntnisse des Patienten
in einer spezifischen Entspannungsme-
thode genutzt werden, um auch die
Emotionsregulation zu stärken.

Fall 2

Frau F. ist eine 49-jährige Patientin,
welche aufgrund einer chronischen
Schulter-/Nackenschmerzproblematik,
einer leichten depressiven Episode sowie
einer ausgeprägten iatrogenenOpioidab-
hängigkeit zur stationären Behandlung
zugewiesen wurde. Bei dieser Patientin
wurden folgende relevante Störungs-
mechanismen identifiziert: körperli-
che Dekonditionierung, myofasziale
Verspannungen, inadäquate Medikati-
on, Durchhalteverhalten/Durchbeißen,
allgemeiner Disstress, dysfunktionale
Beziehungen. Als Veränderungs- und
Behandlungsziele wurden folgende auf
den Störungsmechanismen basieren-
den Ziele priorisiert: Optimierung der
Medikation (Ziel 1), dosierter Aufbau
von Kraft, Ausdauer und Beweglich-
keit sowie Aktivitäten und Belastungen
dosieren lernen (Ziel 2 und 3) sowie
Klärung der Bedürfnisse der Patientin/
Verbesserung der Interaktionsmuster
(Ziel 4). Ziel 1 wurde mittels Interventio-
nenwie Opioidreduktion sowie -wechsel
von rein ärztlicher Seite verfolgt und
engmaschig betreut. Die Patientin zeigte
gewisse Entzugssymptome, war jedoch
in der Opioidreduktion sehr kooperativ,

wodurch die hohen Dosen schrittweise
erfolgreich reduziert werden konnten.
Die Ziele 2 und 3 wurden primär in
der Physiotherapie und der Ergothera-
pie bearbeitet, wobei gemeinsam mit
der Patientin Relaxation sowie Rekon-
ditionierung nach individuellem The-
rapieplan sowie eine sorgfältig dosierte
Aktivitätssteigerung verfolgt wurden.
Die Patientin zeigte als Versuch der
Selbstwertkompensation ein ausgepräg-
tes Leistungsstreben sowie einen Hang
zum Perfektionismus, wodurch sie öfters
ungebremst über ihre Belastungsgrenzen
hinausging. Dies konnte sie in psycho-
logischen Gesprächen als auch durch
die begleitende Unterstützung durch
das Pflegepersonal reflektieren und im
Verlauf abbauen. Ziel 4 wurde intensiv
in der Psychotherapie angegangen, wo-
bei die vorhandenen dysfunktionalen
Beziehungsschemata (Überanpassung
aus Angst vor Ablehnung) geklärt und
mehrfach bearbeitet wurden. Ebenso
wurden pragmatische Lösungsansätze
für die nähere Zukunft (Klärung des
Wohnorts, Kindesbetreuung etc.) sowie
Strategien zur Klärung der persönlichen
Bedürfnisse erarbeitet. In dieser Arbeit
wurden relevante biografische Erleb-
nisse und Erkenntnisse miteinbezogen,
um sowohl die aktuelle Situation als
auch das eigene Erleben besser verste-
hen zu können. Als Ressource konnte
erstens die bereits vorhandene gute Kör-
perwahrnehmung der Patientin genutzt
werden, um in der Aktivitätsdosierung
Fortschritte zu erzielen. Weiter war der
Durchhaltewille der Patientin hilfreich,
um die anspruchsvolle Opioidreduktion
auch von Patientenseite mitzutragen.
Die gute Introspektionsfähigkeit der

Patientin konnte psychotherapeutisch
genutzt werden, um die Beziehungsbe-
dürfnisse der Patientin zu klären und
ihre Interaktionsmuster gemeinsam zu
reflektieren.

Limitationen

Das vorgestellte Behandlungsplanungs-
modell und die zugehörige Wegleitung
erheben keinen Anspruch auf Vollstän-
digkeit. Sie sollen Orientierung geben,
aber auch Spielraum lassen. Beide sind
dynamisch und um einzelne Komponen-
ten und Inhalte erweiterbar. Während
die Bandbreite relevanter Störungsme-
chanismenundZielsetzungenetwas stär-
ker vorgegeben ist, besteht gerade bei der
Wahl und Ausgestaltung der Interven-
tionen sowie auch bei der Nutzung von
Patientenressourcen mehr Flexibilität. Je
nachFachwissenund -erfahrung sind die
in der Wegleitung aufgeführten Inter-
ventionsvorschläge zu erweitern oder zu
ergänzen. Die Behandlungsplanung ori-
entiert sich primär an den Ressourcen
und Schmerzmechanismen des Patien-
ten. Weitere Faktoren, so zum Beispiel
die Veränderungsmotivation des Patien-
ten [10], dessen emotionale Belastung
undKontrollüberzeugungen[7]wie auch
Erwartungen hinsichtlich der Behand-
lung und deren Wirksamkeit [17, 22],
spielen ebenfalls eine wesentliche Rolle
[15], wurden jedoch nicht explizit in das
Modell aufgenommen.

Fazit für die Praxis

Das Behandlungsmodell verfolgt das
Ziel, in der Literatur oft einzeln aufge-
führte Störungsmechanismen, Behand-
lungsziele und Behandlungsmethoden
zu einem integrativen und konsisten-
ten Modell zusammenzuführen, das in
verdichteter Form hilft, die interdiszi-
plinäre multimodale Schmerztherapie
(IMST) in mechanismen- sowie ressour-
cenorientierter und damit persona-
lisierter Weise zu gestalten. Dies soll
Schmerztherapeuten helfen, ihre inter-
disziplinäre Arbeit klar zu strukturieren
und effizient zu gestalten.
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Fachnachrichten

Monoklonale Antikörper
gegen Kopfschmerzattacken:
Hoffnung oder Hype?

Neben Schmerzen beeinträchtigendie Be-

gleitsymptome einer Migräne die Lebens-
qualität erheblich. Auch die Arbeitsfähig-

keit wird dadurch eingeschränkt. „Deshalb

wächst neben Mitteln gegen akute Atta-
cken die Bedeutung von Arzneien, die Mi-

gräneattacken vorbeugen“, sagt Professor
Dr. med. Till Sprenger, Tagungspräsident

des Deutschen Schmerzkongresses und

Ärztlicher Direktor und Chefarzt der Neu-
rologie der DKD Helios KlinikWiesbaden.

Seit Kurzem sind inDeutschland 3 Substan-
zen zugelassen, die Ärzte zur Prophylaxe

von Migräneattacken bei therapierefrak-
tären Patienten einsetzen können. „Die

monoklonalen Antikörper blockieren ein

Neuropeptid beziehungsweise dessen Re-
zeptor, von dem wir schon längere Zeit

wissen, dass es sich um einen wichtigen

Botenstoff bei der Entstehung von Mi-
gräneattacken handelt“, erklärt Sprenger.

Dieses Calcitonin Gene-Related Peptide
(CGRP) wird aus Nervenzellen freigesetzt,

überträgt Schmerzsignale und erweitert

die Blutgefäße. Die monoklonalen Anti-
körper erkennen eine bestimmteOberflä-

chenstruktur des CGRP beziehungsweise

des CGRP-Rezeptors, binden daran und
blockieren somit die Weiterleitung des

Migränesignals.

Wie effektvoll die neuenMedikamente (die

Wirkstoffe Erenumab, Fremanezumab und
Galcanezumab) sind, zeigten verschiedene

Studien. Durchschnittlich reduzierte sich

etwa bei jedem zweiten Patienten die
Häufigkeit der Attacken um 50%. „Wir

wissen derzeit noch nicht, warum nur
ein Teil der Patienten auf die Therapie

anspricht“, gibt Sprenger zu bedenken.

Weitere Studien müssten nun zum einen

die Verträglichkeit über längere Zeiträu-

me prüfen und zum anderen Hinweise
liefern, welche Patientengruppen von den

CGRP-(Rezeptor-)Antikörpern am meisten
profitieren.

Quelle: Deutsche Schmerzgesellschaft
e.V., www.schmerzgesellschaft.de
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