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Verschiedene Metaanalysen erbringen die unabweisbare Evidenz, dass psychologische
Schmerztherapie wirksam ist. Diese Aussagen lassen sich wesentlich auf chronische unspezifi-
sche Riickenschmerzen, Kopfschmerz vom Typ Migrdne und vom Spannungstyp beziehen. Eine
der Metaanalysen erweitert diese Syndrompalette, indem sie weitere Schmerzstérungen einbe-
zieht. Das Spektrum der Behandlungsformate umfasst im Wesentlichen kognitiv-behaviorale
Verfahren, Relaxation und Biofeedback sowie in begrenztem Ausmafs interdisziplindire Thera-
pieformate. Andere Therapieverfahren wie die Hypnose und tiefenpsychologisch orientierte
Therapie sind bei chronischen Schmerzen sehr selten und fast nie in RCTs eingesetzt worden, so
dass sie bei der hier vorgenommenen Analyse keine Beachtung finden konnten. Mit Ausnahme
der Kopfschmerzbehandlung bei Kindern und Jugendlichen, bei der die Wirksamkeit, insbeson-
dere die langfristige Wirksamkeit, hoch ist, sind die Effekte der Therapie in verschiedenen Va-
riablen, die Therapieerfolg reprdsentieren, von geringer bis mittlerer GréfSe. Dies bedeutet al-
lerdings auch, dass Psychotherapie bei chronischen Schmerzen weniger wirksam ist als bei ge-
nuin psychischen Stérungen wie z.B. Angststorungen. Die Wirksamkeit ist aber auch nicht ge-
ringer als bei klassischen Verfahren der Schmerztherapie wie der Gabe von Opiaten oder Anti-
depressiva.
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entwickelte sich gleichzeitig

mit der Konzeptbildung zum
,Chronischen Schmerz“, einem
Krankheitskonzept, in dem Gemein-
samkeiten der Schmerzstérung jen-
seits der Unterschiede diverser Syn-
drome wie Kopfschmerz, Riicken-
schmerz oder Fibromyalgie hervor-
gehoben werden. Gemeinsame
Merkmale des Chronischen Schmer-
zes sind nicht nur die lange Dauer
der Schmerzbeschwerden und die
unzureichende  Behandelbarkeit
durch konventionelle, medizinische
Methoden, sondern auch die Bedeu-
tung psychologischer Faktoren fiir
das Syndrom. So erwies eine grof3e

P sychologische Schmerztherapie
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Zahl von Studien, dass eine hohe Be-
eintrachtigung des Patienten als die
eigentliche Indikation fiir Schmerz-
therapie, nicht wesentlich durch das
AusmaR diagnostizierbarer Schadi-
gungen und nur unzureichend durch
die erlebte Schmerzintensitdt oder
andere Parameter der Schmerzwahr-
nehmung bestimmt wird, sondern
malfigeblich durch psychologische
Prozesse (10, 17). Somit liegt die po-
tentielle Niitzlichkeit psychologi-
scher Interventionen fiir die Behand-
lung chronischer Schmerzsyndrome
unmittelbar auf der Hand, namlich
der Versuch, die auf die Beeintrdchti-
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gung Einfluss nehmenden Parameter
zu modifizieren (18).

Zu Beginn der Geschichte der
psychologischen Schmerztherapie
standen allerdings genuine Parame-
ter des Schmerzerlebens (z.B. die
subjektive Schmerzintensitdt) im Fo-
kus des Verdnderungsbemiihens.
Unter der Annahme, dass Stress, An-
spannung bzw. ein hohes Aktivie-
rungsniveau schmerzverstirkenden
und belastungsverstdarkenden Ein-
fluss haben, sind friithzeitig (etwa
seit 1974) Relaxationsverfahren in
der Schmerztherapie eingesetzt wor-
den. Eine Analyse der angloamerika-
nischen Datenbanken (Psychinfo) in
Fiinfjahreszeitraumen (1974-2002)
zeigt, dass die Forschung zu Relaxa-
tionsverfahren in der Schmerzthera-
pie iiber die Jahre hinweg einen
relativ konstanten Anteil hatte (Min.
1974-1978: 16%; Max. 1983-1987:
23%). Der Einsatz von Biofeedback-
verfahren als Hauptstrategie der Be-
handlung mit dhnlichen Zielen wie
beim Einsatz von Relaxationsverfah-
ren (Ausnahme Vasokonstrikti-
onstraining bei Migrdne) hat iiber
die Jahre hinweg deutlich abgenom-
men (1978-1982: 27%; 1992-1997:
13%). Biofeedback wird heute
hauptsachlich als Modul innerhalb
multimodaler Behandlungspro-

1 Teile dieses Artikels wurden bereits in ,,Psychotherapie im Dialog“ (2005) veroffentlicht.
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it Evidenzgrade fiir Klinische Studien

(AWMF & AZQ, 2001*)
Evidenzgrad Evidenzbasis
la Metaanalyse(n) tiber randomisierte, kontrollierte Studien
Ib mind. 1 randomisierte, kontrollierte Studie(n) (RCT)
lla mind. 1 gut angelegte quasi-experimentelle Studie(n)

(effectiveness, Fallkontrollstudie)

M gut angelegte nicht-experimentelle oder deskriptive Studien
(1 Gruppen-Pra-Post-Vergleich, Korrelationsstudien)

1Y unsystematische Einzelfallstudien, Kasuistiken, Meinungen
von Experten, Konsensuskonferenzen, klinische Erfahrung an-

erkannter Autoritaten

*vgl. www.uni-diisseldorf.de/ WWW/|AWMF, www.aezg.de

gramme eingesetzt. Von Anfang an
hat die Untersuchung behavioraler
oder kognitiv-behavioraler Behand-
lungsstrategien einen hohen Anteil
an der gesamten Therapieforschung
gehabt, der sich im Laufe der Jahre
noch verstarkt hat (1978-1982: 22%,
1988-1992: 34%). Diese Verfahren
haben ein deutlich breiteres Thera-
piezielspektrum als Relaxation und
Biofeedback.

Einen deutlichen Anstieg im For-
schungsspektrum zeigen multidiszi-
plindre Behandlungsansatze, in die
psychologische Interventionen ein-
gebettet sind (1974-1977: 5%;
1993-1997: 20%). Psychodynami-
sche Therapieansatze spielen kaum
eine Rolle in der Schmerztherapie
(Forschungsanteil 1974-1977: 4%;
1983-1987: 1%). Der Anteil anderer,
den genannten Kategorien nicht zu-
ordenbarer heterogener Verfahren
(wie Hypnose, Musiktherapie etc.)
liegt zwischen 25% (1974-1977) und
15% (1988-1997).

Interessant ist auch die Entwick-
lung beziiglich der Schmerzsyn-
drome, deren Behandlung im vorran-
gigen Interesse der Forschung stand.
Waihrend in der frithen Forschung
(1974-1977) eindeutig der Kopf-
schmerz im Zentrum steht (Anteil
48%) nimmt das psychologische the-
rapiebezogene Forschungsinteresse
im Lauf der Zeit kontinuierlich auf
27% ab (1993-1997). Der ,,undifferen-
zierte* Chronische Schmerz als Diag-
nose- und Behandlungskategorie hat
seinen Gipfel zwischen 1978 und
1982, bleibt aber bis 1997 mit {iber
30% Anteil insgesamt der am hdufigs-
ten behandelte ,Gegenstand“. Der
Riickenschmerz als Einzelsyndrom

zeigt {iber die Jahre einen Zuwachs
(8%-15%) in der Behandlungsfor-
schung; dies ist in der deutschspra-
chigen Therapieforschung besonders
eklatant (1982-87: 6%; 1993-1997:
20%).

Insgesamt fdllt auf, dass tiber die
Jahre hinweg neben der Sammel-
kategorie ,,Chronischer Schmerz“ der
Anteil der behandelten spezifischen
chronischen Syndrome aufRer Kopf-
und Riickenschmerz deutlich zu-
nimmt (1974-1977: 12%; 1993-1997:
27%). Hier koénnen Fibromyalgie,
Temperomandibuldre Dysfunktion
oder Arthritis genannt werden.

Insgesamt zeigte die psychologi-
sche Schmerztherapieforschung die
grofSte Prasenz in der englischspra-
chigen Literatur in den Jahren
1983-1987, in Deutschland erst
1988-1992. Danach sinkt die Ge-
samtzahl der Forschungsstudien zur
Schmerztherapie eklatant. Im Zeit-
raum 1988 bis 2002 reduziert sich
die Zahl von zuvor ca. 100 veroffent-
lichten Therapiestudien in der eng-
lischsprachigen Literatur innerhalb
von fiinf Jahren auf weniger als die
Halfte. In der deutschen psychologi-
schen Literatur sind nur fiinf empi-
rische Therapiestudien in diesem
Zeitraum identifizierbar (Psyndex).

Was bedeutet diese Entwick-
lung? Wissen wir genug tiber Wirk-
samkeit und Mechanismen der psy-
chologischen Schmerztherapie? Ist
das Thema ,Schmerz“ aus dem
Interesse der psychologischen For-
scher verschwunden, weil sie frus-
triert sind tiber die bisherigen Er-
gebnisse? Um der Beantwortung
dieser Frage ndher zu kommen,
wird im Folgenden dem Stand der
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Wirksamkeitsforschung nachge-
gangen.

Die Wirksamkeit psycho-

logischer Schmerztherapie

Wir folgen bei der Wirksamkeits-
betrachtung den Argumenten der
»evidence based medicine“ (26) und
beziehen uns im Wesentlichen auf
empirische Studien mit der hochsten
Validitdt, nimlich sog. Randomized
Controlled Trials (RCTs) (vgl. Tab. 1).
Der Stand der Evidenzbasierung psy-
chologischer Schmerztherapie soll
anhand von Metaanalysen iiber RCTs
untersucht werden.

Verhaltenstherapie

Morley et al. (21) verdffentlich-
ten 1999 ein systematisches Review
zur kognitiv-behavioralen Therapie
bzw. Verhaltenstherapie inkl. Bio-
feedback bei erwachsenen Patienten
mit Chronischem Schmerz. Die Auto-
ren schlossen dabei nur Studien zur
Kopfschmerztherapie aus. Nach der
Analyse von 30 relevanten Untersu-
chungen konnten 25 fiir die Meta-
analyse genutzt werden, in die die
Daten von ca. 1600 Patienten eingin-
gen. Die beriicksichtigten Studien
stammen aus den Jahren 1982 bis
1996, wobei sich nur eine Untersu-
chung deutscher Forscher darunter
befindet. Die behandelten Patienten
litten unter diversen Schmerzproble-
men. Die am hdufigsten untersuchte
Therapieform war die kognitiv-beha-
viorale Behandlung. Die Analysen
bezogen sich auf verschiedene Wirk-
samkeitsbereiche, zu denen in den
meisten Studien Daten erhoben wor-
den waren (Tab. 2). Die Messung der
Therapiezielerreichung erfolgt in der
Regel multidimensional und multi-
methodal (18).

Der Vergleich der psychologi-
schen Behandlungsverfahren mit
Wartelistenkontrollgruppen (mit
self-monitoring) erbrachte kleine
(2 0,36) bis mittelgroBe Effektstar-
ken (< 0,60). Die berechneten Konfi-
denzintervalle schlieBen in keinem
Fall die O ein. Die Effektstdrken lie-
gen somit in allen Zielbereichen sig-
nifikant Giber 0. Die kognitiv-behavi-
orale Therapie als Behandlung, die in
den meisten Studien untersucht
wurde, schneidet mit einer Aus-
nahme in allen Vergleichen beziig-
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Chronischer Schmerz: Effektstdrken (nach 21)

Bereich Gesamt
n mittl. Effekt- Konfidenz- z
starke intervall 95%

Schmerzerleben 28 0,40 0,22-0,58 4,28
Stimmung/Emotionalitdt/Depression 24 0,36 0,13-0,59 3,11
Stimmung/Emotionalitdt ohne Depression 16 0,52 0,19-0,84 3,10
Coping (negativ) 16 0,50 0,27-0,73 4,20
Coping (positiv) 11 0,53 0,28-0,78 4,20
Verhaltensausdruck 12 0,50 0,22-0,78 3,49
Verhaltensaktivitat 14 0,46 0,25-0,72 4,34
Interferenz mit sozialer Rolle 25 0,60 0,44-0,76 7,28
? 0,50

lich der Therapiezielerreichung bes-
ser ab als die Wartelistenbedingung.
Die Autoren berechneten eine wei-
tere Analyse, in der sie samtliche
psychologischen Therapien mit akti-
ven Vergleichsbedingungen in Be-
ziehung setzten (wie z.B. ,routine
care“, medizinische Therapie, Phy-
siotherapie), in die insgesamt aller-
dings weniger Originalstudien als
zuvor eingingen. Wenn man die ak-
tiven Vergleichsbehandlungen in die
Effektstirkenberechnung einbe-
zieht, werden die Werte deutlich
kleiner (0,05-0,40), und nur noch in
drei der acht Bereiche ist die Effekt-
starke signifikant, d.h. aber dennoch
dass die kognitiv behaviorale Thera-
pie erfolgreicher ist als der Durch-
schnitt anderer Behandlungen.

Van Tulder et al. (32) erstellten
eine Metaanalyse iiber die psycholo-
gische Behandlung bei unspezifi-
schem chronischen Riickenschmerz
fiir die Cochrane Collaboration
(www.cochrane.org), deren Ziel es
ist, aktuelle Informationen iiber die
Wirksamkeit von MafSnahmen der
Gesundheitsversorgung weltweit
und schnell verfiigbar zu machen.
Sie ldsst dafiir unter striktesten me-
thodischen Anforderungen systema-
tische Reviews zur Wirksamkeit er-
arbeiten und dokumentiert diese in
ihrer Library. Riickenschmerzen
stellen bekanntermafien das ,teu-
erste* Schmerzsyndrom im Versor-
gungssystem dar (14). Verwendbar-
bar fiir die Metaanalyse waren 20
RCTs aus den Jahren 1982 bis 1997, in
die die Daten von ca. 1300 Patienten
eingingen. Eine deutsche Studie
wurde eingeschlossen. In den Ori-
ginaluntersuchungen wurden als
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Behandlungsverfahren Verhaltens-
therapie sowie Relaxation und Bio-
feedback eingesetzt. Es waren sehr
verschiedene Kontrollgruppentypen
vertreten, von ,no treatment" {iber
Wartelistenkontrollgruppe, Plazebo-
behandlung bis hin zu verhaltens-
therapeutisch fundierten Alternativ-
behandlungen. Die Autoren disku-
tieren verschiedene metaanalyti-
sche Vergleiche zwischen psycholo-
gischen Behandlungsverfahren (z.B.
kognitiv-behaviorale Therapie vs.
operante Therapie). Aufgrund der
geringen Zahl der Studien, die sie
nutzen konnten, ist aber nur die
Wirksamkeitsiiberpriifung von Ver-
haltenstherapie gegeniiber den Kon-
trollbedingungen ,no treatment®,
,Wartelistenkontrolle* und ,Pla-
zebo" moglich, in die elf Studien ein-
bezogen werden konnten. Die Auto-
ren bildeten drei Therapiezielberei-
che: Schmerzintensitdt, funktionel-
ler Status und Schmerzverhalten
(Tab. 2). Alle Effektmalie reflektieren
eine kleine bis mittlere Effektivitdt.
Bei der Outcomevariable ,funktio-
neller Status“ wird im Konfidenzbe-
reich ein Wert von nahezu 0 einge-
schlossen. Die insgesamt grofSen
Konfidenzintervalle weisen auf die
Heterogenitdt der Ergebnisse hin,
die bei der Erfolgsvariablen
»Schmerzintensitdt" allerdings bis in
den hohen Wirksamkeitsbereich rei-
chen (0,98). Wenn der Vergleich nur
mit ,aktiven* Kontrollgruppen
durchgefiihrt wird, reduzieren sich
die Effektstdarken weiter (0,03-0,31).

Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass Verhaltenstherapie auf
eine deutliche empirische Evidenz
verweisen kann (Stufe Ia). Uber die

relative Wirksamkeit verschiedener
psychologischer Therapieverfahren
lassen sich auf der Basis der Meta-
analyse keine reliablen Aussagen
machen.

Multidisziplindre Reha-

bilitation bei chronischen

Riickenschmerzen

Eine weitere Analyse der Coch-
rane Bibliothek legten Guzman et al.
(9) vor, in der sie die Wirksamkeit
multidisziplindrer Rehabilitation bei
chronischen Riickenschmerzen (ca.
1900 Patienten) untersuchten. Psy-
chologische Interventionen sind
regelhaft Bestandteil dieser Program-
me (28). Unter den meisten Schmerz-
experten im Bereich der Therapie
und Rehabilitation besteht die An-
nahme, dass diese multidisziplindren
Programme das Optimum der aktuel-
len Schmerzbehandlung darstellen
(18). In den Studien, die zwischen
1989 und 1997 veréffentlicht wur-
den, darunter eine deutsche Unter-
suchung, wurden Patienten mit
Riickenschmerz von mindestens
dreimonatiger Dauer und mit Beein-
trachtigung der Arbeitsfahigkeit oder
der alltdglichen Lebensvollziige ein-
geschlossen. Als multidisziplindre
Behandlung wurde ein Programm ge-
wertet, das ein korperliches Trai-
ningssmodul enthielt und ein Modul,
das entweder aus psychologischer
Beratung bzw. Therapie oder aus ei-
ner sozialen bzw. berufsbezogenen
Intervention bestand. Als Kontrollbe-
dingung galt jede Behandlung, die
diesen Kriterien nicht entsprach.
Reine Riickenschulen (Gruppenedu-
kation und Skill-Training) wurden
nicht einbezogen. Die zehn Studien,
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die die Kriterien der Autoren erfiill-
ten, wurden einzeln hinsichtlich des
Erfolgs oder Misserfolgs des multi-
disziplindren Settings in den einzel-
nen Therapieerfolgsvariablen beur-
teilt. Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass es deutliche Hinweise
dafiir gibt, dass eine umfangreiche
multidisziplindre rehabilitative Be-
handlung (> 100 Stunden) erfolgrei-
cher ist als eine nicht-multidiszi-
plindre, wenn man den funktionellen
Status der Patienten betrachtet und
abgeschwdcht, wenn Schmerzerle-
ben als Zielvariable herangezogen
wird. Bei einer weniger umfangrei-
chen Behandlung besteht ein Wirk-
samkeitsnachweis nach Meinung der
Autoren nicht. Nicht kldren ldsst sich
tiber diese Analyse der Stellenwert
psychologischer Anteile in der Be-
handlung. Insgesamt ist die von Guz-
man et al. vorgestellte Analyse (9)
nicht in allen Details iiberzeugend
bzw. nachzuvollziehen.

Kopfschmerzbehandlung

Die beiden im Folgenden vorge-
stellten Reviews befassen sich mit
der Behandlung von primdrem
Kopfschmerz, namlich der Migrdne
und dem Kopfschmerz vom Span-
nungstyp (KST). Diese beiden Meta-
analysen werden von Holroyd (12)
in seinem Uberblicksartikel zur Er-
fassung und Behandlung von chro-
nischem Kopfschmerz vorstellt.
Beide Metaanalysen wurden fiir die
amerikanische Agency for Health
Care Policy and Research angefertigt
(8, 20), deren Anforderungen an
eine solche Analyse denen der
Cochrane Collaboration vergleich-
bar sind. Immerhin 39 RCTs konnten
Goslin et al. (8) fiir ihre Metaanalyse
zur psychologischen Behandlung
von Migrdne identifizieren. Die For-
schungsstudien evaluierten ver-
schiedene Behandlungsverfahren
(Relaxation, Temperatur-Biofeed-
back, EMG-Biofeedback, kognitive
Verhaltenstherapie und Kombina-
tionen), fiir die getrennt globale Ef-
fektstirken ausgewiesen werden.
Die Autoren beschreiben Effektstdr-
ken (hier Intragruppen-Effektstar-
ken, die Verdanderungen zwischen
dem Zeitpunkt vor und nach der
Therapie kennzeichnen). Anders als
in den Reviews zuvor werden hier

reine Schmerzparameter (Haufig-
keit, Dauer, Intensitdt) als Outcome-
Variablen verwendet.

Es finden sich Effektstdrken von
d = 0,37 bis d = 0,77, wdhrend die
Wartelistenkontrollgruppen im
Durchschnitt ein d von O erreichen
und die Plazebobehandlungen ein d
von 0,16. Nur der Vergleich von
Hauttemperaturfeedback und einer
Kombination von Temperatur-Bio-
feedback mit anderen Verfahren
(insgesamt acht Studien) zeigt keine
signifikante Uberlegenheit gegen-
iber der Wartelistenbedingung. Ins-
gesamt bedeutet dies, dass die psy-
chologisch behandelten Migranepa-
tienten eine deutlich grofRere Verdn-
derung in der Kopfschmerzaktivitat
zeigen als auf die Behandlung war-
tende Patienten oder Patienten mit
unspezifischer Intervention.

McCrory et al. (20) analysieren
Behandlungsstudien, bei denen es
um die Therapie des KST geht. Sie
identifizieren 35 verwertbare Ori-
ginalstudien. Bei Holroyd (12) findet
sich eine Graphik zu den globalen Ef-
fektstirken dieser Metaanalyse be-
zogen auf kognitive Verhaltensthera-
pie, Relaxation, EMG- und Handtem-
peratur-Biofeedback sowie Kombi-
nationen dieser Verfahren. Auch hier
liegen Effektstirken in dhnlichen
Bereichen wie sie in der Migrdne-
Metaanalyse gefunden wurden (d =
0,4-0,80). Auch hier zeigen die War-
tegruppen-Kontrollen keinerlei An-
derung (Effektstirke um 0). AuRer
bei einer Kombination von Tempera-
tur-Biofeedback und Relaxation
schlieBen die Konfidenzintervalle
den Wert 0 nicht ein. Dies heif3t auch
im schlechtesten Fall verandert die
Therapie die Symptomatik zum Posi-
tiven. Betrachtet man die mittlere
Reduktion der Kopfschmerzen bezo-
gen auf das Ausgangsniveau durch
die verschiedenen psychologischen
Behandlungen, so liegt diese bei KST
zwischen 40 und 50% und bei der
Migrane nahe 40%.

Diesen Analysen folgend wertet
das US Headache Consortium, ein
Zusammenschluss verschiedener
medizinischer Organisationen, der
sich mit der Entwicklung von Guide-
lines befasst, neuerdings psycholo-
gische Behandlungsverfahren (der
o.g. Art) als ,treatment options for
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the prevention of migraine® (12).
Dies sollte nach Datenlage auch fiir
den KST gelten.

Kinder und Jugendliche

Es liegen auch metaanalytische
Befunde fiir Kinder und Jugendliche
mit Schmerzen vor. Von 18 Studien
(RCTs) konnten Eccleston et al. (5) in
ihrer Ubersichtsarbeit 13 Studien
metaanalytisch aufarbeiten (davon
zwei zu Bauchschmerz, eine zur
Sichelzellenandmie und der Rest zu
Kopfschmerzen). Zu den eingesetz-
ten Behandlungsformen gehoren
wie bei Erwachsenen Relaxation,
Biofeedback, kognitive Verhaltens-
therapie und Kombinationen. Die
Kontrollbedingungen sind zumeist
Wartelistengruppen. Eccleston et al.
benutzen fiir ihre Analyse des Out-
comes ein Responderkriterium
(2 50% Reduktion der Schmerzakti-
vitdt) und berechnen damit das
0dds Ratio, was in weiten Bereichen
das relative ,Risiko“ oder, in diesem
Fall, die relative Chance beschreibt,
im Vergleich zu einem Patienten aus
der Kontrollbedingung von der Be-
handlung zu profitieren. Sie errech-
nen einen Wert von 8,83 (KI:
4,33-18,03). Damit hat ein behan-
deltes Kind eine nahezu neunfach
grolere Chance als ein nicht psycho-
logisch behandeltes Kind, eine deut-
liche Schmerzverbesserung zu erle-
ben. Als weiteres Maf bestimmten
sie die ,number needed to treat“
(NNT), die Anzahl der Kinder, die be-
handelt werden miissen, damit ein
Erfolg (responder) erzielt wird. Die
NNT lag bei 2,32 (CI = 1,96-2,88). In
der eigenen Arbeitsgruppe (15)
wurde die Analyse in unterschiedli-
cher Form und zwar nur zum padia-
trischen Kopfschmerz wiederholt.
Von 23 RCTs (veroffentlicht 1984 bis
2002) konnten 15 fiir zwei Metaana-
lysen genutzt werden (mit ca. 800
Kindern und Jugendlichen im Alter
von 9-22 Jahren). Diese Studien um-
fassen nur zum Teil die von Eccle-
ston et al. analysierten, da einige
neue Studien hinzugekommen sind
und andere Studien aus der Analyse
herausfielen. Die Auswertung nach
dem EffektmaR Hedges’ g ergibt bei
einer Responder-Analyse den Effekt-
Score von g = 0,90 zum Zeitpunkt
post (KI: 0,57-1,16). Die dimensio-
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nale Analyse von Kopfschmerzinten-
sitdt, -dauer und -frequenz zeigt im
Intragruppenvergleich pra-post eine
mittelhohe Wirksamkeit (g = 0,60)
(KI: 0,31-0,73), im Vergleich pra-fol-
low-up aber eine deutlich gréRere
Effektivitdt der Therapie in der Hohe
von g = 1,0 (KI: 0,64-1,33), wdhrend
die Kontrollgruppen im prd-post-
Vergleich nur einen Wert von g = 0,1
(KI: -0,26-0,37) erreichen.

Zusammenfassung und

kritische Diskussion

In dem Versuch der Evaluation
der Effektivitdt wurde hier nur auf
Metaanalysen von RCTs zuriickge-
griffen, die die Evidenzbasierung auf
der hochsten, d.h. anspruchsvollsten
Ebene (1a) ermoglichen. Verschie-
dene Metaanalysen erbringen die
unabweisbare Evidenz, dass psycho-
logische Schmerztherapie wirksam
ist. Diese Aussagen lassen sich
wesentlich auf chronische unspezi-
fische Riickenschmerzen, Kopf-
schmerz vom Typ Migrdne und vom
Spannungstyp beziehen. Eine der
Metaanalysen erweitert diese Syn-
drompalette, indem sie weitere
Schmerzstérungen einbezieht. Das
Spektrum der Behandlungsformate
umfasst im Wesentlichen kognitiv-
behaviorale Verfahren sowie Relaxa-
tion und Biofeedback sowie in be-
grenztem Ausmal interdisziplindre
Therapieformate. Andere Therapie-
verfahren wie die Hypnose und tie-
fenpsychologisch orientierte Thera-
pie sind bei chronischen Schmerzen
sehr selten und fast nie in RCTs ein-
gesetzt worden, so dass sie bei der
hier vorgenommenen Analyse keine
Beachtung finden konnten. Mit Aus-
nahme der Kopfschmerzbehandlung
bei Kindern und Jugendlichen, bei
der die Wirksamkeit, insbesondere
die langfristige Wirksambkeit (Fol-
low-up bis ca. 1 Jahr) hoch ist, sind
die Effekte der Therapie in verschie-
denen Variablen, die Therapieerfolg
reprdsentieren, von geringer bis
mittlerer GroRe. Dies bedeutet aller-
dings auch, dass Psychotherapie bei
chronischen Schmerzen weniger
wirksam ist als bei genuin psychi-
schen Stérungen wie z.B. Angst-
storungen (24, 25).

Wie diese Befunde zum Stand
der Evidenzbasierung zu bewerten
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sind, sollte mit Hilfe des Vergleiches
von Analysen zur Wirksamkeit von
Verfahren aus dem medizinischen
Behandlungsbereich verdeutlicht
werden. Obwohl hier keine systema-
tische Analyse vorgenommen wer-
den kann, sollen jedoch einige Ein-
driicke der Autorin mitgeteilt wer-
den. Bei der Durchsicht der Coch-
rane Library zum Thema Schmerz-
behandlung iiberrascht die insge-
samt relativ geringe Zahl der Re-
views zu medizinischen Behand-
lungsverfahren bei chronischen
Schmerzen. Schaut man in einige
Reviews hinein, so findet man zu-
meist eine dhnlich kleine oder klei-
nere Anzahl von Studien zum eva-
luierten Behandlungsformat wie bei
den Metaanalysen zu den psycholo-
gischen Verfahren. In einem Review
zur Behandlung von Riickenschmer-
zen mit Antidepressiva konnten nur
neun RCTs ausgewertet werden. Hier
wird eine Effektstdrke von 0,41 (KI:
0,22-0,61) fiir die Zielvariable
Schmerzstirke angegeben, die in
dem Bereich der Wirksamkeit psy-
chologischer Verfahren liegt. In-
teressanterweise liegt der Effekt fiir
die ,Verbesserung der Aktivitdten
des tdglichen Lebens“ als der be-
deutsameren Zielvariable nur bei d =
0,24. Das Konfidenzintervall schlief3t
sogar negative Grenzwerte ein, d.h.
dass die Antidepressiva den Zustand
des Patienten auch verschlechtern
koénnen (1). Fiir Riickenmarkstimu-
lation bei chronischem Riicken-
schmerz wird nur ein RCT berichtet
(19). Selbst bei der Anwendung
nicht-steroidaler anti-inflammatori-
scher Pharmaka (NSAID), die als das
Mittel der Wahl bei der Therapie von
akutem Riickenschmerz gelten,
kommen die Autoren zur folgenden
Schlussfolgerung: , Sufficient evid-
ence on chronic low back pain is still
lacking* (34). Muskelrelaxantien
wird zwar ihre Wirksamkeit fiir
chronische unspezifische Riicken-
schmerzen bestatigt, auf die Bertick-
sichtigung der signifikant erhéhten
unerwiinschten Wirkungen dieser
Pharmaka wird aber explizit verwie-
sen (33). Diese sind bei psychologi-
scher Therapie eher nicht zu erwar-
ten. Im Bereich der Massage wird
von neun RCTs berichtet, wobei hier
Massage aber haufiger mit Eduka-

tion und korperlichen Ubungen
kombiniert war, was Aussagen iiber
die Wirksamkeit von Massage allein
unmoglich macht (7). Zu TENS
(Transkutane elektrische Nervensti-
mulation) wird angemerkt, dass die
identifizierten 19 RCTs keine Ant-
wort auf einen linger anhaltenden
Effekt (iber Tage hinaus) der Be-
handlung erméglichen (4). Eine Ar-
beitsgruppe der DGSS hat eine
Metaanalyse zur Wirkung von Opia-
ten bei chronischen, nicht durch Tu-
more bedingten Schmerzen erarbei-
tet (27). Das vorldufige Ergebnis ist
tiberraschend. Bei ausschlieBlicher
Beriicksichtigung von RCTs ergibt
sich eine mittlere Effektstirke von g
= 0,41, Die ,number needed to treat"
betragt 4,41 (Pddiatrischer Schmerz:
NNT = 2,31, 5). Diese Daten erlauben
die vorsichtige Aussage, dass es um
die Evidenzbasierung medizinischer
Verfahren, auch jener, die besonders
hdufig eingesetzt werden, nicht zum
Besseren steht, so dass in diesem Re-
ferenzrahmen die psychologische
Therapieforschung bzw. die Wirk-
samkeit psychologischer Therapie
recht gut abschneidet.

Daten zum direkten Vergleich
psychologischer MaBnahmen und
medizinischer MaSnahmen liegen
nur in sehr begrenzter Anzahl vor.
Holroyd (12) weist in seinem Artikel
zum Stand der Kopfschmerzfor-
schung darauf hin, dass bei der Mi-
graneprdvention die prophylakti-
schen Medikamente Flunarizin und
Propranolol dhnliche Therapieer-
folge (in % Verbesserung) erbringen
wie Biofeedback. Dies gilt auch fiir
das Antidepressivum Amitriptylin
bei KST. Eine frithere Metaanalyse
von Hermann et al. (11), in die so-
wohl psychologische Kopfschmerz-
behandlungsverfahren wie pharma-
kologische Therapien eingingen,
zeigt fiir Kinder und Jugendliche
eine mindestens gleich hohe Wirk-
samkeit, in manchen Fdllen sogar
eine hohere Wirksamkeit der nicht-
medikamentdésen Therapieverfah-
ren.

Wenn auch der Stand der Evi-
denzbasierung der psychologischen
Therapie sogar im Vergleich nicht als
schlecht zu beurteilen ist, so sind
nichtsdestotrotz erhebliche Mangel
zu konstatieren. Zum einen ist die
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typische Variante der Kontrollbedin-
gung die Warteliste, die zur Uber-
schiatzung des Nutzens spezifischer
psychologischer Interventionen An-
lass gibt. Somit sollten in Zukunft
mehr Vergleichsinterventionen ein-
gefiihrt werden, die den Effekt der
therapeutischen Zuwendung und
der subjektiven Erfolgserwartung
des Patienten besser kontrollieren
konnen. Auch waren Designs sinn-
voll, die den additiven Effekt psy-
chologischer Intervention gegen-
tiber ,routine care“ bei Patienten
deutlicher bestimmen kénnten. Stu-
dien-Designs mit Wartelistegruppen
haben zumeist auch die Folge, dass
keine Intergruppen-Effektstarken
fiir die Follow-up-Untersuchungen
bestimmt werden kénnen, da die Pa-
tienten der Wartegruppen bereits
behandelt werden. Dabei betrifft das
Hauptziel von Schmerztherapie
natiirlich die langfristigen Effekte
der Behandlung. Uber diese Lang-
zeiteffekte wissen wir deshalb nur
ganz wenig (18).

Fiir die Einschdtzung der kompa-
rativen Wirksambkeit verschiedener
psychologischer Verfahren gibt es zu
wenige Studien. Allerdings drdngt
sich der Eindruck auf, dass keines
der Verfahren eine deutliche Uber-
legenheit gegeniiber einem anderen
zeigt.

So gut wie nichts wissen wir da-
riiber, welche Therapiemodule der
psychologischen Behandlungsver-
fahren, die ja fast immer als ,,Packet"
gepriift werden, besonders wirksam
sind. Welche Packetbestandteile
sind also notwendig, welche nicht?
Im Lichte mancher Ergebnisse
scheint es, als seien die Grenzen der
sinnvollen und niitzlichen Addition
von Therapiemodulen oft {iber-
schritten (30). Somit ware es u.U.
sinnvoller zu fragen, welche psycho-
logischen Interventionen im Rah-
men von Programmen eliminiert
werden kénnten (bei Erhalt der Ef-
fektivitdt), als welche noch hinzuge-
fiigt werden sollten, um die Wirk-
samkeit zu steigern.

Keine endgiiltigen evidenzba-
sierten Antworten gibt es auch auf
die Frage nach der Indikation fiir
psychologische Schmerztherapie. So
wird oft eine hohe subjektive Beein-
trachtigung oder das Stadium der

Chronifizierung als Indikation dis-
kutiert (22). Ob die Beachtung des
transtheoretischen Modells von Pro-
chaska et al. (23) mit einer Orientie-
rung der Intervention am Stadium
der Verdnderung des Patienten
(Sorglosigkeit, Bewusstwerden, Vor-
bereitung, Handlung, Aufrechterhal-
tung) mehr Erfolg in der Therapie
nach sich zieht, ist bisher nicht ge-
klart. Ob die Ergebnisse der ameri-
kanischen Forschung zum besseren
Abschneiden der nach dem Multi-
dimensionalen Pain Inventory (vgl.
MPI-D, 6) als ,dysfunctional” und
Jinterpersonal distressed“ klassifi-
zierten Patienten in der Therapie
auch in Deutschland repliziert wer-
den kénnen (29, 31), ist noch nicht
tiberpriift worden. Ob eine starkere
Anpassung der Intervention auf das
spezifische Syndrom anstelle der
Anwendung eines doch relativ dhnli-
chen Therapieformat fiir ,,Chroni-
schen Schmerz* allgemein zu héhe-
rer Wirksambkeit fiihrt, ist eine Frage,
auf die es noch keine Antwort gibt.

Die hier als Basis der Diskussion
der Wirksamkeit herangezogenen
RCTs haben selbstverstdndlich auch
Schwadchen, die wesentlich in der
moglicherweise eher geringeren ex-
ternen Validitdt liegen. Daher sollten
auch naturalistische Studien, wie die
von Klinger (13) mit der ,normalen*
Patientenklientel aus Klinik- oder
Praxissetting, hdufiger durchgefiihrt
werden. Kontrollierte Einzelfallstu-
dien aus dem Schmerzbereich sind
mit einigen Ausnahmen (16) nach
Kenntnis der Autorin nicht existent.

Die meisten praktisch tdtigen
Schmerzmediziner und zum Teil
auch Psychologen gehen von einer
Optimierung der Therapieergeb-
nisse bei einer Integration von me-
dizinischen und psychologischen In-
terventionen aus. Dies konnte in ei-
genen Studien auch verdeutlicht
werden (2, 3).

Fazit ist damit also, dass die Wirk-
samkeit psychologischer Schmerz-
therapie als bestdtigt gelten kann,
dass aber dennoch viele wichtige Fra-
gen offen sind, so dass dem Trend der
Vernachldssigung schmerztherapeu-
tischer Fragestellungen in der For-
schung entgegen gewirkt werden
musste. Neben den in der Diskussion
aufgeworfenen Fragen sollte die For-
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schung sich auch die Frage stellen, in
wie weit der therapeutische Ansatz
verbessert werden koénnte, um das
Ausmald der Wirksamkeit zu steigern.

Die Schlussfolgerung dieser Aus-
fiihrungen liegt auf der Hand. Psycho-
logische Schmerztherapie ist ein be-
deutsamer Bestandteil des breiten
Spektrums schmerztherapeutischer
Verfahren. Sie sollte dem Patienten
zumindest in allen tertidren schmerz-
therapeutischen Einrichtungen zur
Verfiigung stehen. Leider ist dies bis-
her nur - und auch hier wohl nicht im
zufriedenstellenden Ausmalf - in spe-
zialisierten stationdren Einrichtungen
oder Ambulanzen an Kliniken ge-
wadbhrleistet.

Pain Therapy - An Update

Various meta-analyses provide un-
deniable evidence that psychological
pain treatment is effective. This state-
ment can be applied in the main to
chronic, unspecific back pain, mi-
graine and headaches of the tension
type. One of the meta-analyses ex-
pands this spectrum of syndromes by
including further painful disorders.
For the most part, the spectrum of
treatment formats covers cognitive-
behavioural procedures, relaxation
and biofeedback, as also, to a limited
extent, interdisciplinary therapeutic
formats. Other therapeutic measures,
such as hypnosis and depth-psycholo-
gical treatment are rarely applied to
chronic pain and are almost never em-
ployed in RCTs, so that they have been
left out of consideration in the present
analysis. With the exception of the
treatment of headaches in children
and adolescents, which is particularly
effective over the long-term (follow-up
to approximately 1 year), the effects of
treatment in a number of variables re-
flecting treatment outcome, extend
from mild to moderate. This, however,
also means that psychotherapy of
chronic pain is less effective than of
genuine psychic disorders, such as, for
example, anxiety disorders. But psy-
chotherapy is at least as effective as
classical therapy of pain, e.g opioids
and antidepressants.

Key Words

psychological pain - treatment —
efficency — metaanalysis — back pain -
headache - pediatric pain
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