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N ach weitgehender Ubereinstimmung

wird das Erleben von Schmerz gemein-
hin als eine komplexe Erfahrung betrach-
tet, die sich aus somatischen, psychischen
und sozialen Anteilen gleichermaflen zu-
sammensetzt. Dies gilt sowohl fiir den
akuten Schmerz, der in erheblicher Weise
durch Kontextfaktoren beeinflusst wird,
als auch insbesondere fiir den chroni-
schen Schmerz, bei dem ein nozizeptiver
Schmerz keine Voraussetzung fiir dessen
Erleben darstellt [4].

Diese multifaktorielle Betrachtung
von Schmerz findet mittlerweile sogar ei-
ne Entsprechung in den Abrechnungsmog-
lichkeiten, wobei die Therapie ,,multimo-
dal“ erfolgen soll. Dies betrifft Schmerzpa-
tienten
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und/oder der Arbeitsfihigkeit aufwei-
sen,

== bei denen die vorherige unimodale
Schmerztherapie, ein schmerzbeding-
ter operativer Eingriff oder eine Ent-
zugsbehandlung fehlgeschlagen sind,

== bei denen eine Medikamentenabhin-
gigkeit bzw. ein -fehlgebrauch besteht
oder droht und

== die eine gravierende psychische oder
somatische Begleiterkrankung aufwei-
sen.

Gemafd OPS-Ziffer 8-918 soll in diesen Fil-
len eine mindestens siebentégige interdis-
ziplindre Behandlung durchgefiihrt wer-
den, in die mindestens zwei Fachdiszipli-
nen (davon eine psychiatrische, psychoso-
matische oder psychologische Disziplin)
einbezogen sind. Weiterhin soll die Be-
handlung nach einem festgelegten Plan
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und mit drztlicher Behandlungsanleitung
ablaufen. Es sollen mindestens drei aktive
Therapieverfahren (Psychotherapie, spezi-
elle Physiotherapie, Entspannungsverfah-
ren, Ergotherapie, medizinische Trainings-
therapie, sensomotorisches Training, Ar-
beitsplatztraining, Kunst- oder Musik-
therapie oder sonstige iibenden Therapi-
en) gleichzeitig angewendet werden. Die
Uberpriifung des Behandlungsverlaufs
soll durch ein standardisiertes therapeu-
tisches Assessment mit interdisziplinérer
Teambesprechung erfolgen. Die Anwen-
dung setzt die Zusatzqualifikation ,,Spezi-
elle Schmerztherapie“ bei der(m) Verant-
wortlichen voraus.

Diese im Grunde gute Intention wird
jedoch entscheidend dadurch beeintrach-
tigt, dass Hinweise auf sinnvolle Kombina-
tionen und prézise Vorgehensweise in Ab-
hingigkeit von Patientencharakteristika
fehlen und dass zu viele Freirdume in der
Wahl der Behandlungen bzw. der Kombi-
nationen bestehen. Im vorliegenden Bei-
trag wird die Hypothese aufgestellt, dass
es fiir eine erfolgreiche Behandlung ent-
scheidender ist, das Vorgehen an einem
iibergeordnetem Konzept zu orientieren,
als ein ,Viel“ an wahllosen Kombinatio-
nen durchzufiihren. Dies ldsst sich insbe-
sondere am Beispiel des Riickenschmer-
zes aufzeigen.

»+Functional restoration”

Insbesondere in der Tertidrprivention von
Riickenschmerzen hat sich in den letzten



Jahren — vor allem in den USA und in Skan-
dinavien - ein Konzeptwechsel vollzogen.
Der Schwerpunkt verlagerte sich dabei von
passiven Interventionen hin zu aktivieren-
den Mafinahmen unter breiter Berticksich-
tigung psychologischer Behandlungsantei-
le. Das priméare Modell derartiger multimo-
daler Behandlungsprogramme bilden die
Arbeiten von Mayer u. Gatchel [8] aus dem
»Productive Rehabilitation Institut of Dal-
las for Ergonomics® (PRIDE). Dieser the-
rapeutische Ansatz zeichnet sich durch ei-
ne klare sportmedizinische Orientierung
unter verhaltenstherapeutischen Prinzipi-
en aus. Nach der Vorstellung der Autoren
resultiert die Chronifizierung von Riicken-
schmerzen aus Defiziten in der objektiven
und subjektiven Funktionsfihigkeit und ei-
ner fortschreitenden koérperlichen Dekon-
ditionierung, die aus der Aussetzung des
normalen Lebensvollzuges resultiert.

Im Rahmen einer derartigen Argumen-
tation wurden sog. multimodale Therapie-
ansitze unter dem Oberbegriff ,,functio-
nal restoration® etabliert. Ziele der multi-
modalen Behandlung sind

== die Erh6hung des Aktivitatsniveaus,

== der Abbau inaddquaten Krankheitsver-
haltens,

== die Steigerung des Kontrollerlebens und

== der Abbau von Angst und Depressivi-
tat.

Im korperlichen Bereich gehoren hierzu
id.R

== eine Steigerung der allgemeinen Fitness,

== die Verbesserung der kardiovaskuli-
ren und pulmonalen Kapazitit,

== die Verbesserung der Koordination
und Kérperwahrnehmung sowie

== die Verbesserung der Eigenkontrolle
hinsichtlich der individuellen Belas-
tungskapazitt.

Das therapeutische Vorgehen besteht ne-
ben intensiven koérperlich aktivierenden
Mafinahmen zusitzlich aus psychothera-
peutischen Interventionen zur Verdnde-
rung der emotionalen Beeintridchtigung
(antidepressive Therapie) und zur Steige-
rung der Kontrollfdhigkeit in Bezug auf
das Schmerzerleben.

In den letzten Jahren sind eine Viel-
zahl von Publikationen tiber derartige
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Abb.2 A Vergleich der Effektivitét der unterschiedlichen GRIP-Behandlungsversionen
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Abb.3 A Dekonditionierungsmodell der Chronifizierung

Programme verdffentlicht worden [2, 12].
Die Ergebnisse zeigen zwar die deutliche
Uberlegenheit dieser Programme gegen-
tiber herkémmlichen Therapieverfahren,
jedoch fallen in den Ergebnisberichten
- insbesondere in Bezug auf die Ergebnis-
se der Wiederherstellung der Arbeitsfahig-
keit — auch deutliche Unterschiede auf, de-
ren Ursache oftmals vorrangig in den Un-
terschieden der sozialen und gesundheits-
politischen Bedingungen der verschiede-
nen Linder gesehen wird [1, 6]. Betrachtet
man die Vorgehensweise jedoch genauer,

so fallt auf, dass die therapeutischen Inhal-
te z. T. erhebliche Unterschiede aufweisen,
indem bestimmte Behandlungsbausteine
z. B. gar nicht angewendet wurden. Eine
naher liegende Ursache der unterschiedli-
chen Ergebnisse konnte daher auch in der
inaddquaten Anwendung des Konzeptes
bestehen.

Ergebnisvariabilitat

Das oben dargestellte multimodale Be-
handlungskonzept wird in der Goéttinger
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Multimodal - was ist das iiberhaupt?
Uber neue Konzepte in der Behandlung des Riickenschmerzes

Zusammenfassung

Bei chronischen Schmerzen hat sich die auf-
einander abgestimmte Anwendung von
Behandlungsmethoden aus verschiedenen
Fachdisziplinen bewahrt. Gleichwohl ist
unter einer solchen multimodalen Heran-
gehensweise nicht zu verstehen, dass ver-
schiedene Methoden wahllos kombiniert
werden. Auch die Durchfiihrung einer mul-
timodalen Therapie sollte sich an theore-
tisch begriindeten und bewahrten Konzep-
ten orientieren. Diese Konzepte lassen sich
am Beispiel des Riickenschmerzes gut dar-
stellen. Das elaborierteste Modell zur Erkla-
rung des Uberganges von akuten zu chro-
nifizierten Schmerzen ist das Angst-Vermei-
dungs-Modell (,fear avoidance”). Dabei
wird der bei vielen Patienten zu beobach-
tende komplexe chronifizierte Status als ei-
ne gelernte Konsequenz verstanden, die
sich aus der angstmotivierten Vermeidung
von Bewegung und Belastung ergibt. Ziel-

Multimodal - what is that actually?

punkt des sich daraus ergebenden Vorge-
hens ist nicht vorrangig die Behandlung
einer korperlichen Pathologie, sondern

die Wiederherstellung der Funktionsféah-
igkeit der Betroffenen (,functional resto-
ration”). Derartige Programme haben ih-
re Effektivitdt inzwischen eindrucksvoll be-
wiesen. Die Effektivitdt ist jedoch entschei-
dend von den notwendigen Inhalten der
Behandlung sowie der Einhaltung wichti-
ger Behandlungsprinzipien abhéngig (Ver-
meidung negativer Erwartungseffekte, ver-
starkter Einsatz,versichernder” Techniken,
kein Training genereller Belastungsvermei-
dung, Durchfiihrung der Behandlung nach
Prinzipien der Angsttherapie).

Schliisselworter

Multimodale Therapie - Funktionsfahigkeit -
Vermeidungsverhalten -
Behandlungsprinzipien

On new concepts for the treatment of back pain

Abstract

In chronic pain syndromes multimodal
treatment has proved its efficacy. Howev-
er, multimodal treatment does not me-

an randomly combining different interven-
tions in a potpourri of methods. Multimo-
dal treatment must closely follow a well-
proved conceptual framework. Those con-
cepts may be well illustrated by therapy
of back pain. The most elaborate model
for understanding the transition from acu-
te to chronic pain is fear avoidance. Based
on this model chronic pain status is under-
stood as a learned consequence, which re-
sulted from patients’ anxious avoidance

of body movements. In these cases, treat-
ment of a physical pathology is not the
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main aim of therapy but rather functional
restoration. Those multimodal programs
meanwhile have demonstrated their effec-
tiveness. However, good results not on-

ly depend on recognition of imperative el-
ements in therapy but also on adhering
to essential principles (avoidance of neg-
ative anticipation, adequate information
with assurance techniques, no training of
avoidance, recognition of elements of fear
therapy).

Keywords

Multimodal treatment -

Functional restoration - Fear avoidance -
Principles of treatment

Schmerzambulanz seit 1990 angewendet
[10]; mittlerweile wurden mehr als 1200
Patienten auf diese Weise behandelt. Im
Laufe der Zeit erfolgten — als Ergebnis ei-
ner wechselnden finanziellen Bereitschaft
der Kostentrager — verschiedene zeitlich
und inhaltlich unterschiedliche Vorge-
hensweisen (8 Abb. 1).

Im Rahmen eines vom Bundesminis-
terium fiir Bildung, Wissenschaft und
Forschung (BMBF) geforderten Projek-
tes (Gottinger Riickenintensivprogramm,
GRIP) wurde das Konzept in den Jah-
ren 1990-1994 an einer klinischen Stich-
probe von 138 Riickenschmerzpatienten
(90 Patienten mit bestehender Arbeitsun-
fahigkeit und deutlichen psychosozialen
Problemen sowie 48 arbeitsfihige Patien-
ten ohne wesentliche psychosoziale Auf-
falligkeiten) tiberpriift. In dieser ersten
Version (GRIP I) durchliefen die Patien-
ten zunéchst ein Vorprogramm, wurden
dann wihrend des 5-wdchigen Hauptpro-
gramms 7 Stunden téglich behandelt und
nahmen optional an einem 3-wdchigen
Nachprogramm teil, wobei wihrend dieser
Zeit die schrittweise Wiederaufnahme der
Arbeitstatigkeit erfolgte. Nach Abschluss
der Projektphase Ende 1994 wurde in der
Zeit bis Anfang 1995 das Programm aufins-
gesamt 5 Wochen verkiirzt (GRIP II: 1 Wo-
che Vorprogramm, 4 Wochen Hauptpro-
gramm, 7 Therapiestunden téglich). Nach
einer Behandlungspause wegen fehlender
Kosteniibernahme durch die Krankenkas-
sen wurde die Behandlung 1997 in einer
neuen Version (GRIP III) wieder aufge-
nommen. Die Behandlung wurde jetzt auf
4 Stunden tdglich bei weiterhin insgesamt
20 Behandlungstagen gekiirzt; zusitzlich
mussten die Behandlungsbausteine Sport
und ,work hardening® entfallen. Ab Janu-
ar 1999 wurde die Behandlungszeit wie-
der auf 6 Stunden taglich iiber 4 Wochen
(20 Termine) erhoht und die vorher feh-
lenden Behandlungsbausteine erneut in-
tegriert. Ab Mitte 2001 wurde die Behand-
lungszeit erneut gekiirzt, wobei die Inhal-
te jedoch gleich blieben.

Interessant ist jetzt die Frage, inwieweit
sich globale Erfolgsparameter je nach Be-
handlungsintensitdt oder -inhalt unter-
scheiden. Wir haben die Effektivitit an-
hand der Erfolgsparameter ,,Riickkehr an
den Arbeitsplatz“ sowie ,,subjektive Pati-
entenbewertung® fiir die verschiedenen



Behandlungsversionen gegeniibergestellt.
In der @ Abb. 2 wird deutlich, dass die
GRIP-III-Version sowohl eine schlechte-
re Erfolgsrate in Bezug auf die Riickkehr
an den Arbeitsplatz aufweist (54%) als
auch die schlechteste Patientenbewertung
erhalt (nur 47,7% guter bis sehr guter Be-
handlungserfolg).

Das Fazit dieses Vergleiches lautet, dass
die zeitliche Reduzierung (von 8 auf 4 Wo-
chen Behandlungszeit) offensichtlich kei-
ne Reduzierung der Ergebnisqualitdt mit
sich bringt (s. GRIP V), wihrend der Ver-
zicht auf bestimmte Behandlungsbaustei-
ne (GRIP III) mit deutlichen Einbussen
in beiden Effektivititsparametern einher-
geht. Auf der anderen Seite ergibt sich
durch die zeitliche Reduzierung von 220
auf go Stunden Behandlungszeit kein we-
sentlicher Unterschied in der Behandlungs-
effektivitat. Dies ist eine Bestdtigung dafiir,
dass die in den Behandlungsformen I, II,
IV und V enthaltenen Inhalte als ,,Grund-
pfeiler der Behandlung notwendig sind,
um ausreichende Behandlungserfolge er-
zielen zu konnen.

Theoretische Konzeption

Abgesehen von den Inhalten sind es nach
unserer Erfahrung aber insbesondere
auch die ,,Prinzipien” der Behandlung, die
den Erfolg ausmachen. Die Vorgehenswei-
se innerhalb der ,,Functional-restoration-
Behandlungen® ist von der theoretischen
Konzeption an einem Defizitmodell als
phinomenologisch beschreibbares Endre-
sultat der Chronifizierung orientiert. Nach
diesem Modell kommt es weitgehend un-
abhingig von einer evtl. urspriinglich aus-
losenden somatisch begriindeten Verlet-
zung (Mikrotrauma einer Wirbelsdulen-
struktur) durch das Verhalten der betroffe-
nen Patienten zu dem ungiinstigen Krank-
heitsverlauf (8 Abb. 3).

Der durch ein Bagatelltrauma ausgelds-
te akute Schmerz 16st ein Schon- und Ver-
meidungsverhalten aus, dass insbesonde-
re bei lingerer Aufrechterhaltung zu funk-
tionellen Defiziten wie Kraftverlusten,
Ausdauerdefiziten, Koordinations- und
Beweglichkeitsstorungen der Wirbelsdu-
le fiihrt. Es ergeben sich auch Stabilisati-
onsdefizite und Reaktionsverzogerungen
der Muskulatur. Durch die kompensatori-
sche Nutzung anderer Strukturen kommt
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es wiederum zu Uberbelastungen weiterer
Korperteile, sodass sich die funktionellen
Storungen insgesamt eher intensivieren
und auch zusitzliche strukturelle Stérun-
gen nach sich ziehen kénnen. Ein solches
Modell kann als Dekonditionierungsmo-
dell bezeichnet werden. Abgesehen von
den korperlichen Folgen ergeben sich
auch psychosoziale Konsequenzen, die
letztlich in einem fixierten chronischen
Schmerzzustand miinden. Nach diesem
Dekonditionierungsmodell muss sich die
Behandlung der Stérung konsequenter-
weise nicht am urspriinglich auslésenden
Schaden orientieren, sondern an den Funk-
tions- und Verhaltensdefiziten der Betrof-
fenen. Dieses Modell wird in seinen theo-
retischen Inhalten durch das Angst-Ver-
meidungs-Modell erweitert, welches das
zunehmende Schonverhalten der betroffe-
nen Patienten als kognitiv-emotional ver-
mitteltes Vermeidungs-Verhalten erkldren
kann ([9]; @ Abb. 4).

Behandlungsprinzipien

Aus diesen theoretischen Uberlegungen re-
sultieren wichtige Konsequenzen fiir das
Behandlungsvorgehen, von denen im Fol-
genden einige dargestellt werden sollen.

Funktions- statt
Schmerzorientierung

Wenn der urspriinglich auslosende kor-
perliche Schaden fiir die Aufrechterhal-
tung der chronischen Symptomatik keine
Rolle (mehr) spielt, sondern das Verhalten
des Betroffenen sowie die daraus resultie-
renden Defizite, dann stehen letztere auch
im Zielpunkt des therapeutischen Vorge-
hens. Insofern spielt auch die Schmerzre-

duktion als Behandlungsziel eine eher un-
tergeordnete Rolle. Aufgrund von lern-
theoretischen Uberlegungen zum ,Ver-
starkungscharakter von Schmerzverhal-
ten ist der Schmerz und der Bericht iiber
Schmerz selbst aus der therapeutischen
Aufmerksamkeit quasi verdrangt. Im Mit-
telpunkt der Behandlung steht die Wieder-
herstellung der Funktionsfihigkeit in All-
tag und Beruf, die Reduktion des subjekti-
ven Beeintrachtigungserlebens und der be-
wegungsbezogenen Angst [11].

Vermittlung adaquater Information

Wie bereits dargestellt sind Angst (vor
Schmerz) und Befiirchtungen (in Bezug
auf das Vorliegen einer ,ernsten Erkran-
kung) wichtige Faktoren des Chronifizie-
rungsprozesses. Ungewissheit und fehlen-
de Erklidrungen sind ein wichtiger Bestand-
teil der Sorgen und der resultierenden emo-
tionalen Beeintrachtigung der Patienten.
Die Reduzierung dieser Angste und Ver-
unsicherungen ist daher ein wichtiges Be-
handlungsziel, das insbesondere durch
die Vermittlung von adidquater Informati-
on und Wissen erreicht werden kann. Der
Tenor dieser Information liegt in der Bot-
schaft, dass Riickenschmerzen i. d. R. kei-
ne ernsthafte Erkrankung darstellen und
durch geeignete aktive Mafinahmen un-
ter Mithilfe des Patienten gut behandelbar
sind. In einer randomisierten klinischen
Studie mit tiber 9oo Patienten konnte der
norwegische Orthopédde A. Indahl nach-
weisen, dass bereits eine einfache thera-
peutische Intervention mit den beiden In-
halten Information/“reassurance® (Infor-
mierung iiber den gutartigen Verlauf von
Riickenschmerzen) und der Empfehlung
aktiv zu bleiben gegentiber einer in der iib-
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lichen Weise (hausérztliche Therapie) be-
handelten Gruppe von Patienten signifikan-
te Vorteile in Bezug auf die Wiederherstel-
lung der Arbeitsfihigkeit erbringt [5]. Ob-
wohl die Studie diesen Effekt nicht explizit
als Mechanismus fokussiert, ist davon aus-
zugehen, dass der primare Wirkmechanis-
mus dieses Effektes in der Reduktion der
Ungewissheit, d. h. in einem Abbau kogni-
tiv-emotionaler Verunsicherung und ver-
haltensbezogener Angste, sowie einer Stei-
gerung der Kontrollfihigkeit und des Kom-
petenzerlebens nach Wiederaufnahme der
normalen Aktivitit zu sehen war.

Durchfiihrung der Behandlung
nach verhaltenstheoretischen
Prinzipien

Eine interessante Studie von A. Mannion
aus der Schweiz [7] hatte gezeigt, dass die
Wirkung der korperlich aktivierenden Be-
handlungsbausteine vor allem auf einen
psychologischen Effekt (Reduzierung der
Angst-Vermeidungs-Einstellungen) zu-
rickzufithren ist und nicht auf die durch
das Training veranderten Kraft-, Ausdau-
er- und Beweglichkeitswerte. Wie bereits
dargestellt gibt es auch deutliche Hinwei-
se darauf, dass das Vermeidungsverhalten
von Riickenpatienten Merkmale einer ,.ein-
fachen Phobie“ aufweist. Nach dem ,,Fear-
avoidance-Modell“ ist das Angst auslo-
sende Objekt bei Patienten mit Riicken-
schmerzen die Bewegung und Belastung.
In einem korperlichen Training muss
dementsprechend eine Loschung des kon-
ditionierten Zusammenhanges zwischen
Angst und Bewegung und dem resultie-
renden Vermeidungsverhalten erreicht
werden. Gemaf3 einem sog. Konfrontati-
onsparadigma steht daher die Loschung
der phobischen Reiz-Reaktions-Verbin-
dung sowie aufrechterhaltender Kognitio-
nen im Mittelpunkt der korperlich aktivie-
renden Behandlung. Die primiren Ziele
des korperlichen Trainings (Steigerung
der Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer)
treten gegeniiber der Loschung des pro-
blematischen Vermeidungsverhaltens in
den Hintergrund. Die Patienten miissen
unter kontrollierten Bedingungen am ei-
genen Verhalten erfahren, dass sie sich,
ohne dass es notwendigerweise zu einer
Schmerzzunahme kommen muf3, bewe-
gen konnen. Grundlage der Behandlung
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sind die Durchfiihrung von Bewegungs-
tibungen nach Quotenplidnen sowie wei-
tere verhaltenstherapeutische Prinzipien,
wie sie ausfiihrlich bei Hildebrandt et al.
beschrieben sind [3].

Fazit fiir die Praxis

Nach iibereinstimmenden Berichten in
der Literatur ist davon auszugehen, dass
eindeutige somatische (spezifische) Ur-
sachen bei Riickenschmerzen eher sel-
ten sind und max. in ca. 15% der Félle vor-
kommen; ernsthafte Erkrankungen (Tu-
moren, Frakturen, Infektionen) als Ursa-
che von Riickenschmerzen sind noch sel-
tener (Hildebrandt et al. 2004). In den
meisten Fallen sind anhaltende Riicken-
schmerzen zwar auf einen urspriinglich
vorhandenen korperlichen Prozess (wie
z. B. muskulare Funktionsstorung) zu-
riickzufiihren, jedoch verlieren diese kor-
perlichen Ursachen schnell ihre Bedeu-
tung und werden abgeldst durch psycho-
logische Faktoren, bei denen kognitive
Uberzeugungen und ein daraus resultie-
rendes Verhalten der Betroffenen im Vor-
dergrund stehen. Die Zielsetzung der Be-
handlung muss sich in diesen Fallen von
der Schmerzreduktion als wichtigstem
therapeutischen Zielpunkt abwenden
und alternativ auf die Schmerzkontrolle
sowie die Uberwindung von Inaktivitdit fo-
kussieren. Eine an die Konzepte der ,func-
tional restoration” und ,fear avoidance”
angelehnte multimodale Behandlung
schlieBt trainingstherapeutische und
krankengymnastische Verfahren zur Be-
handlung der korperlichen Defizite wie
auch kognitiv-verhaltenstherapeutische
Methoden ein. Die Ergebnisse der verhal-
tensmedizinischen Forschung konnen
bei diesem Prozess wichtige Erkenntnis-
se beisteuern. Dabei geht es nicht um
den Austausch einer medizinischen Be-
handlung durch eine sporttherapeuti-
sche, physiotherapeutische oder psycho-
logische, sondern darum, die Erkenntnis-
se von verschiedenen Fachgebieten in ei-
nem integrativen Miteinander zu nutzen,
um dem Problem des Riickenschmerzes
effizienter begegnen zu konnen. Die dar-
gestellten Behandlungsprinzipien sind
nicht an ein stationares Behandlungskon-
zept gebunden, sondern lassen sich in
verschiedenen ,Settings” umsetzen.
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