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Zusammenfassung

Die Frage, wie sich ein Neuauftreten von Schmerz, dessen Fortbestehen oder
Verschlimmerung vermeiden lässt, ist ein Schwerpunkt der klinischen Schmerzfor-
schung. Schmerzprävention kann klar in einen primären, sekundären und tertiären
Bereich untergliedert werden. Primärprävention bedeutet die Vermeidung von
Verletzung oder Schmerz, während die Sekundärprävention auf die Linderung
eines unvermeidlichen Schmerzes zielt. Zuletzt beschreibt Tertiärprävention eine
Vermeidung oder Reduktion bestehender negativer Folgen von chronischem Schmerz,
beispielsweise einer starken Funktionseinschränkung oder psychischen Belastung.
Jeder der drei Präventionsbereiche ist mit anderen Herausforderungen verbunden,
wobei jeweils spezifische psychologische Faktoren eine Rolle spielen. In diesem kurzen
Übersichtsbeitrag werden psychologische Faktoren mit Bedeutung in der Primär-,
Sekundär- und Tertiärprävention beleuchtet. Die Arbeit bietet einen orientierenden
Überblick über den Themenbereich. Es werden zwei Fallstudien vorgestellt, eine zur
Sekundärprävention bei Kindern und Jugendlichen, eine zur Tertiärprävention bei
Erwachsenen mit chronischem Schmerz. Zuletzt formulieren wir einen Leitfaden,
um die Forschung in diesem Bereich voranzubringen. Dabei werden drei Aspekte
hervorgehoben: die Relevanz einer klaren theoretischen Ausrichtung; die Identifikation
von Risikofaktoren für Personen mit höchstem Risiko der Schmerzentwicklung und die
Bedeutsamkeit der Therapie.
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1. Einleitung

Im Laufe der Evolution haben sich Mecha-
nismen entwickelt, die dafür sorgen, dass
der Mensch Schmerzen vermeidet, da die-
se eng mit Verletzungen zusammenhän-
gen [6, 7, 39]. KognitionundVerhalten sind
gut organisiert und werden in vielfältigen
Situationen genutzt, um sowohl unmit-
telbare als auch zukünftige schmerzhafte
Verletzungen zu vermeiden. Es ist sinn-
voll, die Psychologie der Schmerzpräven-
tion in einen primären, sekundären und
tertiären Bereich einzuteilen. In Bezug auf
Schmerz versteht man unter Primärprä-
vention, dass ein Reiz vermiedenwird bzw.
dass man sich einem Reiz entzieht, der mit

hoher Wahrscheinlichkeit Schmerzen ver-
ursacht, inderRegeldurcheineVerletzung.
Die Sekundärprävention konzentriert sich
auf die Linderung oder Minimierung einer
unvermeidlichen Schädigung. Die Tertiär-
prävention widmet sich der Verringerung
negativer Auswirkungen von unvermeid-
lichem oder unveränderlichem Schmerz
[19]. Diese Unterscheidung ist in der Psy-
chologie der Prävention bedeutsam, da
die Ziele der Präventionsstrategien mitun-
ter kollidieren können.Wird beispielsweise
dermit einemNadelstichverfahren einher-
gehende Schmerz erfolgreich vermieden,
erhöht sich dadurch ungewollt das Risiko
schmerzhafter Erkrankungen in der Zu-
kunft. Werden in der Rehabilitation bei

Der Schmerz 1

https://doi.org/10.1007/s00482-022-00651-z
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00482-022-00651-z&domain=pdf
https://doi.org/10.1097/PR9.0000000000000926
https://doi.org/10.1097/PR9.0000000000000926


Pain Clinical Updates

Zeit

Beispiel 1: chronischer
muskuloskeletaler

Schmerz

PRIMÄRPRÄVENTION
(einer Verletzung, die zu

Schmerz führt)

Ergonomische Gestaltung von
Spielplätzen

Risikoprävention am Arbeitsplatz
(z.B. Unterweisung im Tragen schwerer

Lasten, Risikominimierung)

Öffentliche Gesundheits-
kommunikation/Edukation

Standardimpfungen
(einschließlich Schmerzmanagement)

Reduktion der Schädigung
durch Verletzung oder
Überbeanspruchung

Psychologische Schmerztherapie von
akutem muskuloskeletalem Schmerz

(z.B. Bewältigungsstrategien, Steuerung
der Aktivitäten/„activity pacing“)

Akute Therapie der Erkrankung
(z.B. Antibiotika)

Psychotherapien zur Linderung
von Schmerz und Angst

SEKUNDÄRPRÄVENTION
(von akutem Schmerz, der zu
chronischem Schmerz führt)

TERTIÄRPRÄVENTION
(von Folgen des chronischen

Schmerzes)

Beispiel 2:
vermeidbare
Erkrankung

Psychotherapien im
Rahmen einer

interdisziplinären
Behandlung zur

Kontrolle von
Symptomen

(z.B. Schmerz,
Beeinträchtigung)
und Verbesserung
der Lebensqualität

Beispiel 3:
postoperativer

Schmerz

Abb. 18 Beispiele für die primäre, sekundäre und tertiäre Schmerzpräventionmit einemSchwerpunkt auf psychologischen
Strategien

Kreuzschmerz die mit den Übungen ver-
bundenen Beschwerden vermieden, be-
steht ein erhöhtes Risiko der reduzierten
Lebensqualität, da die körperliche Beein-
trächtigungnichtbeeinflusstwerdenkann.
Der Erfolg in der Verhaltensprävention von
Schmerz wie auch von Verletzungen wird
durch diverse psychologische Faktorenbe-
einflusst. Zu diesen zählen unter anderem
Gefahrenexposition, Lernprozesse, Affekt,
kognitive Fähigkeitenund sozialesUmfeld.

Dieser Kurzbeitrag bietet eine Einfüh-
rung zu ausgewählten psychologischen
Faktoren, die wir aus Sicht der klinischen
Translation für bedeutsamhalten.Wir wol-
len keine erschöpfende oder systemati-
sche Übersicht geben, sondern darlegen,
welche Faktoren als beeinflussbar gelten
können und sich damit für eine Inter-
vention durch medizinisches Personal an-
bieten, das mit Patienten interagiert, die
Schmerzen haben oder ein entsprechen-
des Risiko aufweisen. Zunächst beschrei-
ben wir ein Rahmenmodell für psycho-
logische Interventionen zur Schmerzprä-
vention. ImAnschluss konzentriert sichder
Beitrag im Detail auf zwei spezifische Bei-
spiele der psychologischen Schmerzprä-
vention: (1) die Sekundärprävention von

chronischem Schmerz durch Intervention
nach einer Verletzung und (2) die Terti-
ärprävention von dauerhafter Beeinträch-
tigung und psychischer Belastung durch
Intervention in einer Patientenpopulation
mit chronischem Schmerz. Zuletzt präsen-
tieren wir einen Forschungsleitfaden für
zukünftige Studien.

2. Rahmenmodell für die psycho-
logische Schmerzprävention

Jedes umfassende Rahmenmodell für die
psychologische Schmerzprävention muss
sowohl die allgemeinen als auch die spe-
zifischen Einflüsse auf das Verhalten abde-
ckenunddie vielfältigenAnsatzpunkte der
Verhaltensänderung erfassen. In . Abb. 1
ist das Rahmenmodell schematisch dar-
gestellt. Gezeigt sind die zahlreichen An-
satzpunkte einer möglichen Intervention
in Bezug auf chronischen muskuloskeleta-
len Schmerz, vermeidbare Erkrankungund
chronischen postoperativen Schmerz.

1. Es gibt zahlreiche Publikationen zu
allgemeiner Gesundheitsförderung und
Verhaltensänderung mit dem Zweck, das
Einsetzeneiner schmerzhaftenErkrankung
zu vermeiden; in diesem Zusammenhang

sind die allgemeinen Modelle und Theo-
rien der Verhaltensänderung insofern
relevant, als sie sich auf folgende Aspekte
konzentrieren: Verbesserung des Lebens-
standards, Bildungsförderung, Reduktion
der Tabak- und Alkoholexposition sowie
Vermeidung einer sitzenden Lebensweise
[16, 27, 28]. Dieser Fokus auf allgemei-
ne Risiken wird im Schmerzmanagement
kaumthematisiert, obwohldas allgemeine
Gesundheitsverhalten ein bestimmender
Faktor im Hinblick auf gesundheitliche
Ergebnisparameter ist, die sich direkt auf
Personen mit Schmerz auswirken. Eine
Optimierung des allgemeinen Gesund-
heitszustands ist eine hilfreiche Strategie
in der Primärprävention schmerzhafter
Verletzungen und in der Sekundärprä-
vention der schmerzhaften Folgen von
Verletzungen und Erkrankungen. Die Ge-
sundheitspsychologiebietet eine Fülle von
Anleitungen für die Förderung von lebens-
stilbezogenen Verhaltensweisen („lifestyle
behaviours“), auch wenn sich diese nicht
immer durch persönliche Entscheidungen
steuern lassen [17].

2. Bei bekannten Risiken für eine
schmerzhafte Verletzung wird die Primär-
prävention der Verletzung angestrebt. In
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diesem Zusammenhang gibt es umfassen-
de und relevante Literatur zur Psychologie
riskanten Verhaltens, in der versucht wird,
Kontext und Entscheidungsfindung mit
Bezug auf Verletzungsrisiken zu verstehen
[17]. Bei Interesse an der Ethnographie
oder medizinischen Anthropologie von
selbstverletzendem Verhalten wird man
in den ergiebigen qualitativen Befunden
aus orthopädischen Kliniken weltweit
fündig. Menschen nehmen oft bewusst
eine Verletzung in Kauf, wenn sie nach
einem im jeweiligen Kontext bedeutungs-
vollen höheren Ziel, wie etwa „sozialer
Zugehörigkeit“ oder dem Stillen ihres
Erlebnishungers, streben [35]. Modelle,
welche diese Kontextfaktoren mit Bezug
auf untypische Gesundheitsrisiken wie
auch gewohnheitsmäßig sichere Verhal-
tensweisen berücksichtigen, sind wahr-
scheinlich am nützlichsten. Nicht jedes
Risikoverhalten folgt einem psychischen
Antrieb. Verletzungsprävention konzen-
triert sich historisch auf Situationen am
Arbeitsplatz, wo die Anforderungen be-
stimmter Tätigkeiten Risiken bedingen,
die durch organisatorisches Eingreifen
minimiert werden sollen.

3. Mit Blick auf Risiken im Umgang
mit Schmerz gibt es bestimmte Um-
gebungen, in denen Schmerz bewusst
ausgelöst, gesucht oder als notwendiger
und unvermeidlicher Teil der Aktivität
betrachtet wird. Es wurde postuliert,
dass Schmerz, der in solchen wieder-
holten Aktivitäten empfunden wird, eine
Umdeutung erfährt [11]. Nichtklinische
Beispiele sind Extremsport, bei dem Ath-
leten die stimulierende Wirkung von
Schmerz im Streben nach persönlichen
Erfolgen suchen [6], ästhetische Körper-
modifikationen wie Tätowierungen [22]
oder Schönheitskorrekturen. Es gibt aber
auch viele interessante klinische Situatio-
nen, in denen Schmerz als unvermeidlich
gilt. Diese reichen von routinemäßigen
und geplanten Maßnahmen, wie Zahn-
reinigungen und Nadelstichverfahren, bis
zum häufigen Auftreten von Schmerzen
nach chirurgischen Eingriffen. Diesen kli-
nischen und nichtklinischen Beispielen
gemeinsam ist die Verschiebung der Ziel-
setzung von einer Schmerzvermeidung
hin zu einem Umgang mit Schmerz als et-
was Erträglichem und einer Minimierung
des Verletzungsrisikos. Diese Balance der

Schmerz- und Verletzungsexposition ist
besonders dann eine Herausforderung,
wenn die Schmerzerfassung durch ei-
ne mangelnde Fähigkeit, Symptome zu
berichten, verkompliziert und erschwert
wird [10].

4. Bevor ein verletzungsbedingter
Schmerz auftritt, besteht häufig eine klare
Gelegenheit zur Intervention. Wie bei der
präemptiven Analgesie kann die psycho-
logische Vorbereitung auf schmerzhafte
Interventionen zwei Aspekte in den Fokus
nehmen: eine Steigerung der Compliance
mit einem schmerzhaften Verfahren oder
eine Verbesserung des Ergebnisses bzw.
der Ergebnisse nach Verletzung. Mögliche
Ergebnisparameter in der postoperativen
Situation sind beispielsweise die Redukti-
on von Schmerz oder Angst des Patien-
ten, die Verringerung des postoperativen
Medikamentengebrauchs oder eine Ver-
kürzung des Klinikaufenthalts. Störungen
und Interventionen übergreifend, kristal-
lisieren sich in jüngerer Zeit allgemeine
psychologische Eigenschaften heraus, die
Einfluss auf die postoperativen Ergebnisse
zu haben scheinen. Sowohl allgemeine
Angst als auch schmerzspezifische Angst
sind mit Furcht vor (erneuter) Verletzung
und Schmerz assoziiert [13, 24, 43]. Da-
rüber hinaus hat sich in jüngster Zeit
eine verstärkte, intrusive und wiederholte
Besorgnis über Schmerz – in Form von
schmerzbezogenem Katastrophisieren –
als starker Prädiktor der postoperativen
Ergebnisse [45] und daher auch als An-
satzpunkt für Interventionen gezeigt.

5. Unterbleibt eine Primär- und Sekun-
därprävention oder ist sie nicht erfolg-
reich, rückt die Tertiärprävention von ne-
gativen Langzeitfolgen des Schmerzes in
denFokus.Mehrals jederandereBereich ist
dieser ein intensiv bearbeitetes Feld der
Schmerzpsychologie. Die Ziele des psy-
chologischen Schmerzmanagements ha-
ben weitgehend keinen Bezug zur Sym-
ptomkontrolle. Schmerzlinderung ist kein
typischerweise vorrangiges Ziel der stan-
dardmäßigen kognitiven Verhaltensthera-
pie, deren Schwerpunkt auf der Verminde-
rung von psychischer Belastung und Be-
einträchtigung liegt, mit gezielter Reduk-
tion von Störungen und Förderung der
sozialen Funktionsfähigkeit [40]. Wir ver-
wenden eine Sprache der Zielorientierung
und des wertgeschätzten Verhaltens. Ein

gemeinsames Merkmal in dieser Phase ist
die Unterstützung des Patienten in dem
Prozess, das Vorhandensein von Schmerz
in seinem Leben zu akzeptieren und sich
aufeineMinimierungdernegativenFolgen
vielfältiger komplexer Verluste zu konzen-
trieren [42]. Das psychologische Schmerz-
management in einem Bezugsrahmen der
Prävention zu gestalten, ist insofern hilf-
reich, als es die Aufmerksamkeit auf die
Notwendigkeit lenkt, einen weiteren Ver-
fall abzuschwächen oder zu verhindern.

6. Prävention in der Palliativsituation
fokussiert auf die vielschichtige Behand-
lung von körperlichen, psychischen, so-
zialen und spirituellen Komponenten des
Schmerzes („total pain“; [33]) und wei-
ter gefasst auf die systemische Belastung,
die häufig über den Patienten hinaus auf
die Familie und das medizinische Versor-
gungsteam ausgreift. Die Prävention oder
Reduktion der negativen Auswirkungen
von Selbstvorwürfen und Schuldgefühlen,
Angst und Trauer ist ein interessantes For-
schungsfeld und zudem ein Bereich, wo
die Psychologie der Prävention eine Rolle
spielen könnte.

Im Folgenden werden zwei kurze Fall-
studien vorgestellt. Dabei wird betrachtet,
wieeinePsychologiederSchmerzpräventi-
on die patientenbezogenen Behandlungs-
ergebnissebeeinflussenkann. Inderersten
Fallstudiewird die sekundäre Schmerzprä-
vention nach Verletzung bei Kindern und
Jugendlichen thematisiert, in der zweiten
Fallstudie die Tertiärprävention der negati-
ven Folgen eines Lebens mit chronischem
Schmerz.

3. Fallstudie: Sekundäre
Schmerzprävention nach
Verletzung

Verletzungen sind in der Bevölkerunghäu-
fig: Erwachsene wie auch Kinder stolpern,
fallen, ziehen sich Frakturen zu und be-
richten über Muskelzerrungen. Ein Anteil
von 30% der Kinder wird vor Vollendung
des 18. Lebensjahrs wegen eines Kno-
chenbruchs medizinisch versorgt [3]. Es
gibt schwerere Verletzungen, die seltener
auftreten, etwa im Zusammenhang mit
Kraftfahrzeugunfällen, wo eine umgehen-
de und oft auch lebensrettende Therapie
erforderlich ist. Die meisten Menschen mit
akuter Verletzung erholen sich in einem
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normalen Heilungszeitraum, gewöhnlich
in weniger als 3 Monaten. Ein Anteil von
35% der Kinder und Jugendlichen berich-
tet jedoch über chronischen Schmerz [25].
Chronischer Schmerz ist in diesem Kon-
text definiert als ein Schmerz, der noch
3 Monate nach Verletzung oder chirurgi-
schem Eingriff besteht, über die normale
Heilungszeit hinaus [41].

Zu verstehen, bei welchen Patienten
sich nach akuter Verletzung am wahr-
scheinlichsten ein chronischer Schmerz
entwickelt, um dessen Entwicklung ver-
hindern zu können, ist eine entscheidende
Forschungsfrage, deren Bedeutung erst
kürzlich in einer Lancet Child and Adoles-
cent Health Commission zu Schmerz bei
Kindern und Jugendlichen betont wurde
[10]. Aktuell laufen Längsschnittstudien
bei Kindern und Jugendlichen mit Verlet-
zungen des Bewegungsapparats, um Risi-
kofaktoren zum Zeitpunkt der Verletzung
zu ermitteln. Zudem befassen sich eini-
ge Arbeiten mit chirurgisch behandelten
Kindern. In einer der ersten prospektiven
Längsschnittstudien zu Risikofaktoren für
persistierenden Schmerz bei Kindern und
Jugendlichen nach Verletzung des Bewe-
gungsapparats zeigten Holley et al. [25],
dass Patienten mit schlechterer Schmerz-
konditionierung und weibliche Patienten
mit höherer Wahrscheinlichkeit einen per-
sistierenden muskuloskeletalen Schmerz
entwickelten. Darüber hinaus waren stär-
kere depressive Symptome zum ersten
Messzeitpunkt ein Prädiktor für schmerz-
bedingte Beeinträchtigung und geringe-
re gesundheitsbezogene Lebensqualität
nach 3 Monaten [25].

Die sekundäreSchmerzpräventionwur-
de auch in Studien zur postoperativen Si-
tuation untersucht. Prävalenzschätzungen
für chronischen postoperativen Schmerz
bei Kindern und Jugendlichen liegen im
Bereichvon20%[32], inBezugaufErwach-
sene reichen die Schätzungen dagegen
von 5% bis 85% [21]. Dieser Schmerz
ist definiert als Schmerz, der länger als
3 Monate anhält und nicht mit anderen
chirurgischen Faktoren zusammenhängt
[34]. Eine systematische Übersichtsarbeit
zu prospektiven Risikofaktoren für die
Entwicklung von chronischem postope-
rativem Schmerz bei Kindern ergab, dass
präoperative Schmerzintensität, kind-
liche Angst, die Wirksamkeit der kindli-

chen Schmerzbewältigung und elterliches
Schmerzkatastrophisieren Prädiktoren für
chronischen postoperativen Schmerz wa-
ren [32]. Diese Faktoren zeigen eine starke
Übereinstimmung mit denen bei Erwach-
senen [20].

Psychosoziale Variablen sind modifi-
zierbare Ansatzpunkte, entweder direkt
oder indirekt, die möglicherweise pati-
entenbezogene Behandlungsergebnisse
beeinflussen. Beispielsweise gibt es in der
Pädiatrie unter Verwendung von Instru-
menten aus der Tertiärprävention [36]
erste Versuche, Patienten auf Hochrisiko-
faktoren für schlechte schmerzbezogene
Ergebnisse zu screenen, um Patienten
für vorbereitende Interventionen auswäh-
len zu können; Studienergebnisse liegen
allerdings noch nicht vor. Perioperativ
könnte auch ein Fokus darauf gelegt
werden, die Erwartungshaltung in Be-
zug auf postinterventionellen Schmerz
oder das Ausmaß der Bedrohlichkeit des
Schmerzes zu modifizieren. Postopera-
tiv kann eine Edukation und gelenkte
Beruhigung („reassurance“) hinsichtlich
des Schmerzes erfolgen. Darüber hinaus
könnte der gesamte Behandlungspfad
überprüft werden: von der Ersteinschät-
zung und Entscheidung, das Kind für eine
schmerzhafte Intervention zuzuweisen,
bis zur Nachbeobachtung.

Studien konzentrieren sich oft allein
auf das Kind, seine Symptome und per-
sönlichen Risikofaktoren. Da jedoch zu-
nehmend klar wird, welche Bedeutung
soziale Faktoren haben, ist auch die Be-
rücksichtigung elterlicher Faktoren essen-
ziell.BeispielsweisehabenStudiengezeigt,
dass behütende Verhaltensweisen der El-
tern bei Kindernmit chronischemSchmerz
mit höherer Schmerzintensität und Beein-
trächtigung assoziiert sind und im Kontext
von chronischem Schmerz überwiegend
als maladaptiv betrachtet werden [5, 18].
In der primären und sekundären Schmerz-
prävention gelten behütende Verhaltens-
weisen dagegen im Allgemeinen als adap-
tiv. Der Übergang von akutem zu chroni-
schem Schmerz beruht auf der Dauer des
Schmerzes. Es ist allerdings unwahrschein-
lich, dass sich das Verhalten der Eltern mit
diesem Übergang wandelt. Daher sollten
wir sensibel mit der Frage umgehen, wie
Verhaltensweisen und Kognitionen erfasst
undinterpretiertwerden,die ineinemKon-

text als adaptiv angesehen werden, in ei-
nem anderen dagegen als maladaptiv. In
diesem Bereich ist eine weitere Entwick-
lung der Messmethoden notwendig. Löst
man den Blick von der Rolle der Eltern,
finden sich nur wenige Arbeiten zur Rolle
von Gleichaltrigen nach Verletzung und
zu sozialer Unterstützung. Bei den meis-
ten leichtenVerletzungenwirdmanKinder
dazu ermuntern, wieder in die Schule zu
gehen. SozialeUnterstützungdurchFreun-
de unmittelbar nach der Verletzung und
während der Genesung könnte die Lang-
zeitergebnisse in dem Sinne beeinflussen,
dass mehr oder höherwertige soziale Un-
terstützung wahrscheinlich mit besseren
Langzeitergebnissen assoziiert ist.

Methoden der pädiatrischen Schmerz-
prävention, die sich auf die Risikoanalyse
und -minimierung, das perioperative Vor-
gehen oder eine frühe erweiterte post-
operative Rehabilitation konzentrieren,
müssen in randomisierten, kontrollierten
Studien untersucht werden, flankiert von
Beobachtungsstudien und ökonomischen
Analysen, um zu gewährleisten, dass alle
effektiven Ergebnisse pragmatisch und
umsetzbar sind.

4. Fallstudie: Tertiärprävention
dauerhafter Beeinträchtigung
und psychischer Belastung bei
chronischem Schmerz

Chronischer Schmerz ist eine häufige und
beeinträchtigende Störung, von der 20%
der Erwachsenen, Kinder und Jugendli-
chen betroffen sind [4, 23]. Die Wartelisten
für eineTertiärversorgungsindoft lang;die
Patientenmüssenbis zu 6Monate und län-
geraufdieärztlicheBeratungundTherapie
warten [26]. In dieser Zeit kommt es nur
äußerst selten zu einer spontanen Erho-
lung, und Parameter wie Schmerzintensi-
tät, Funktionseinschränkung und Lebens-
qualität verbessern sich nicht [26]. Vor-
rangiges Ziel des Schmerzmanagements
in der Tertiärversorgung ist die Vermei-
dung von zukünftigemLeid, indemalsma-
ladaptiv betrachtetes Verhalten geändert
wird und die Patienten dabei unterstützt
werden, trotz des Schmerzes sinnstiften-
de (geschätzte) Ziele und Bestrebungen
zu verfolgen. Entgegen der landläufigen
Vorstellung, dass es sich um eine unmit-
telbare Therapie zur Linderung aktueller

4 Der Schmerz



Beschwerden handelt, liegt der Fokus im
WesentlichenaufderVerringerungzukünf-
tiger Beeinträchtigung, psychischer Belas-
tung und sozialer Isolation.

Eine ganze Reihe von Therapien wurde
in randomisierten, kontrollierten Studien
bei Patienten mit chronischem Schmerz
angewendet. Das am häufigsten ein-
gesetzte Verfahren mit der breitesten
Datenbasis ist aber die kognitive Ver-
haltenstherapie. Andere Therapieformen,
für die es eine gewisse Evidenz gibt,
allerdings mit weniger Studien zu Wirk-
samkeit und unerwünschten Wirkungen,
sind unter anderem Verhaltenstherapie,
Akzeptanz- und Commitment-Therapie,
psychodynamische Therapie und das
therapeutische Schildern der eigenen
Emotionen („emotional disclosure“). Zu
den drei letztgenannten Ansätzen liegen
nur Daten sehr geringer Qualität vor.
Dessen ungeachtet haben alle Therapien
bei Patienten mit chronischem Schmerz
letztlich dasselbe Ziel: die Vermeidung der
negativen Langzeitfolgen von Schmerz.

Die neueste systematische Übersichts-
arbeit zur EvidenzvonPsychotherapienbei
Erwachsenen mit chronischem Schmerz
zeigt, dass die kognitive Verhaltensthera-
pie im Vergleich zu einer aktiven Kontrol-
le die Schmerzintensität, Beeinträchtigung
und psychische Belastung nach Therapie
senkt, dass aber die positiven Effekte im
Follow-up nicht erhalten bleiben [44]. Die
Evidenzqualität dieser Endpunkte wird als
mäßig bewertet. Zukünftige Studien wer-
den sich also wahrscheinlich wesentlich
auf unser Vertrauen in die Einschätzung
des Effekts auswirken und diese Einschät-
zung verändern können. Für einen End-
punkt – die Beeinträchtigung im Follow-
up – wurde eine geringe Qualität ermit-
telt, so dass auch hier zukünftige Studi-
en die Einschätzungwahrscheinlich verän-
dern werden. Bei Vergleich mit Standard-
therapie finden sich positive Effekte für al-
le drei Endpunkte, sowohl nach Therapie
als auch im Follow-up, wobei die Quali-
tät gering bis mäßig ist. Die Berücksichti-
gungunerwünschterEreignisse istwichtig.
Deren Dokumentation in psychologischen
Studien ist jedoch mangelhaft. Es werden
zunehmend Forderungen laut, dies zu ver-
bessern [31].

Mittlerweile gibt es vergleichbare Er-
gebnisse für Kinder und Jugendliche. Psy-

chotherapien senken die Schmerzintensi-
tät und Beeinträchtigung nach Therapie.
Die Reduktion der Beeinträchtigung bleibt
auch im Follow-up erhalten [14, 15]. Än-
derungen in Angst und Depression wer-
den nicht beobachtet, allerdings liefern
die meisten Therapien auch keine Inhal-
te, um diese Endpunkte zu modifizieren.
Zudem werden diese Endpunkte nicht in
jeder Studie berichtet. Ähnlich wie bei Er-
wachsenen sind unerwünschte Ereignisse
schlecht dokumentiert. Entsprechend ist
es schwierig, negative Effekte in Studien
wirklich zu verstehen, nach vorliegender
Evidenz zeigen sich allerdings auch nur
wenige negative Effekte [14, 15].

Trotz relativ starker Evidenz für Psy-
chotherapien – zumindest für kognitive
Verhaltenstherapien – besteht weiterhin
Raum für Verbesserungen der Therapien
für Patienten mit chronischem Schmerz.
Die personalisierte Medizin wird wahr-
scheinlich die medizinischen Fortschritte
im 21. Jahrhundert bestimmen, wobei
wir darauf zustreben, Interventionen prä-
ziser auf den behandlungsbedürftigen
Patienten zuzuschneiden. Eine bessere
Datenlage zu psychologischen Interven-
tionen – jenseits der kognitiven Verhal-
tenstherapie – wäre in diesem Kontext
hilfreich. Wie bereits erwähnt, sind die
aktuell angewendeten Therapien ferner
nicht darauf ausgelegt, die emotiona-
le Funktionsfähigkeit zu verändern, und
sehrwenige adressieren oder erfassen den
Schlaf [12], der bei Patienten mit chroni-
schem Schmerz häufig begleitend gestört
ist [38]. Patienten sind bekanntermaßen
vielschichtig, sie stellen sich mit reichen
Vorgeschichten und oft mit klinischen
Komorbiditäten vor. Die Sicherstellung ei-
ner Evidenzbasis, welche die wirksamsten
Therapien für diese Begleiterkrankungen
sowie die beste Reihenfolge zeigt, wird
weltweit Orientierung in der künftigen
Praxis geben. Ungeachtet der in diesem
Kontext zusätzlich benötigten Evidenz
werden Rufe laut, in anderen Bereichen
keine weiteren Daten zu generieren [29].
Das überflüssige Replizieren von Verglei-
chen zwischen kognitiver Verhaltensthe-
rapie und Standardtherapie sollte heute
als verschwendete Forschungsressource
gelten, die weder unseren wissenschaft-
lichen Erkenntnisstand noch den Bereich
der Prävention weiterbringt.

EinwesentlichesDefizit auf diesemFeld
ist aus dem Blickwinkel der Prävention je-
doch der Mangel an längerfristigen Ergeb-
nisdaten. Randomisierte, kontrollierte Stu-
dien einer medikamentösen Intervention
liefern selten Daten über einen Zeitraum
von mehr als 6 Wochen. Daher ist es viel-
leicht nicht überraschend, dass auch RCT
zu Psychotherapien eher relativ kurze Be-
richtszeitrahmen haben, wobei die meis-
ten Follow-ups nach 12 Monaten enden.
In der Literatur finden sich einige wenige
Beispiele mit längeren Follow-up-Zeiträu-
men, allerdings nur sehr vereinzelt [1, 2].
Angesichts des formulierten Therapieziels,
das langfristige Selbstmanagement zu för-
dern, ist diese Datenlücke bedauerlich.

COVID-19 hat tiefgreifende Auswirkun-
gen auf die Gesundheitsversorgung welt-
weit, auch auf den Zugang zu Therapi-
en im tertiären Sektor, insbesondere da
viele Patienten mit chronischem Schmerz
anfällig sind, daran zu erkranken [9]. Die
negativen Langzeitfolgen von COVID-19-
Erkrankungen zeichnen sich zunehmend
klarer ab [30] und werden wahrschein-
lich als eigenständige Störung klassifiziert.
Quasi über Nacht mussten Schmerzklini-
ken ihre Arbeitsweise überdenken. Viele
Leistungen, die zuvor im direkten Kon-
takt mit den Patienten erbracht worden
waren, erfolgten nun online. Diese Verla-
gerung in der Gesundheitsversorgung war
abzusehen, und die Schmerzmedizin hat
sich dieser Herausforderung gestellt. Die
Datenbasis für Fernbehandlungen nimmt
zu. Fernbehandlungen können eine alter-
native Form der Leistungserbringung sein,
ihr Volumen lässt sich rasch steigern, um
eine hohe Zahl an Patienten zu versorgen.
Damit sind sie eine überzeugende Alter-
native zur persönlichen Therapie. Die Evi-
denz für Fernbehandlungen wächst und
scheint einem ähnlichen Muster zu fol-
gen wie bei Interventionen im direkten
Patientenkontakt, mit wirksamer Redukti-
on der Schmerzintensität und Funktions-
einschränkung [8, 14]. Ferninterventionen
können ein wirkmächtiges Mittel sein, um
Patienten zu erreichen, die eine zentra-
lisierte schmerzmedizinische Versorgung
nichtnutzenkönnen.Wirmüssenunsdiese
neuen Techniken zu eigenmachen für eine
koordinierte Versorgung behandlungsbe-
dürftiger Patienten und zur Prävention ei-
ner sich entwickelnden Beeinträchtigung,
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geringen Lebensqualität und psychischen
Belastung.

5. Forschungsleitfaden für
zukünftige Studien

Prävention ist gegenwärtig eine der zen-
tralen Herausforderungen in unserem Be-
reich und verlangt eine abgestimmte Her-
angehensweise. Wir sollten aus früheren
Fortschritten lernen:Manchewurdendank
koordinierterundmultidisziplinärerAnsät-
ze relativ schnell erzielt, während andere
länger auf sich warten ließen, da Wissen-
schaftler und Kliniker als Einzelkämpfer
versuchten, allein in ihren speziellen For-
schungsgebieten voranzukommen.

DreiwesentlichePhasenbringendiesen
Bereich voran: (1) Theoriebildung, (2) Iden-
tifikation von Risikofaktoren und (3) Um-
setzung der Therapie.

Die aktuellen theoretischen Entwick-
lungen verteilen sich lose über das The-
menfeld, ohne dass es einen allgemei-
nen Konsens geben würde, und kein
einzelnes Modell hat bislang breite An-
wendung gefunden, anders als etwa das
Angst-Vermeidungs-Modell für chroni-
schen Schmerz [43]. Angesichts zuneh-
mender Forschungsaktivitäten, etwa in
Form großer Kohortenstudien [37], ist
in der Theoriebildung eine starke Füh-
rung vonnöten als Grundlage zukünftiger
Forschungsaktivitäten, um wichtige Hy-
pothesen testen zu können und eine
gewisse Geschlossenheit im Fachbereich
zu gewährleisten.

Eine Herausforderung für die öffentli-
che Gesundheit bleibt die Identifikation
der Individuen mit dem höchsten Risiko,
einen chronischen Schmerz zu entwickeln.
Hinsichtlich der Primär- und Sekundärprä-
vention bei Erwachsenengibt es bereits ei-
nigeArbeiten, impädiatrischenBereichbe-
ginnen diese gerade [25]. Auch die Litera-
tur zur postoperativen Situation zeigt eini-
ge Hauptansatzpunkte auf. Es sind jedoch
weitere Studien notwendig, um einschät-
zen zu können, welche durch Intervention
beeinflussbar sind und welche nicht.

Die Umsetzung der Therapie ist die
dritte große Herausforderung für die For-
schung, sie muss über alle Behandlungs-
formen und -sektoren angegangen wer-
den. Für psychologische Interventionen
bestehen erhebliche Potenziale, mit ei-

nem Fokus auf primärer und sekundärer
Verletzungsprävention sowie auf der Fra-
ge, wie das aktuelle Verhalten die spätere
Schmerzinzidenz beeinflusst. Psychothe-
rapien spielen wahrscheinlich eine wichti-
ge Rolle, wie bereits in der Tertiärpräven-
tion gezeigt worden ist. Bedeutsam sind
sie aber wahrscheinlich auch in der Sekun-
därprävention bei Personen mit leichten
Verletzungen. Psychologische Interventio-
nen sind auch in der präoperativen Primär-
prävention wichtig. Diese Interventionen
könnenperioperativ Angst reduzieren und
die postoperativen Ergebnisse verbessern.
Sind indessen beeinflussbare Risikofakto-
ren identifiziert, lassensichPatientenmög-
licherweise gemäß ihrem Risikoprofil und
der Komplexität ihres Falls charakterisie-
ren, um ihnen passende Therapien anbie-
ten zu können. Diese können von Schulun-
gen vor oder nach einem Eingriff bis zu in-
tensiven psychologischen Interventionen
durch ein multidisziplinäres Team reichen.
ForschungundklinischePraxismüssenzei-
gen, dass es sich lohnt, in die Prävention
von chronischem Schmerz zu investieren,
was wiederum mit eigenen Herausforde-
rungen innerhalb vonGesundheitseinrich-
tungenverbunden ist,wodieFinanzierung
von Leistungen umkämpft ist.

6. Schlussfolgerung

Schmerzprävention ist eine wichtige und
aktuelle Herausforderung, die über die ge-
samte Lebensspanne angegangenwerden
muss. In einer neueren Lancet Child and
Adolescent Health Commission zu Refor-
men in der pädiatrischen Schmerzmedi-
zin wurden vier zentrale Herausforderun-
gen hervorgehoben, die bei der Entwick-
lung eines Fahrplans für zukünftige Studi-
en wichtig sind: Die Relevanz von Schmerz
soll jedermann bewusst werden, zudem
soll Schmerz sichtbar gemacht, verstan-
den und gelindert werden [10]. Für ei-
ne Schmerzprävention in jedem Stadium
muss dasmedizinische Personal erkennen,
dass dieRelevanzdes Schmerzes seinePrä-
vention rechtfertigt. Dafürmüssen Kliniker
die potenziellen Langzeitfolgen jeglichen
Schmerzes verstehen. Ist die Bedeutung
einmal erkannt, muss das medizinische
Personal über das Wissen und die Mit-
tel zur Schmerzerfassung verfügen. Der
vorliegende Beitrag bietet eine kurze Be-

schreibung psychologischer Faktoren mit
Bedeutung für die primäre, sekundäre und
tertiäre Schmerzprävention. Zudem ent-
hältereinenknappenLeitfaden fürzukünf-
tige Studien auf diesem Gebiet. Letztlich
braucht es eine koordinierte und multidis-
ziplinäre Zusammenarbeit, um schnell we-
sentliche Fortschritte zu erzielen. Es müs-
senRisikofaktorenermittelt und Therapien
entwickelt werden, um Schmerz, die Ent-
wicklung von chronischem Schmerz oder
die negativen Folgen eines bestehenden
chronischen Schmerzes abzuwenden.

Fazit für die Praxis

4 Schmerzprävention ist ein Schwerpunkt
klinischer Schmerzforschung.

4 Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention
von Schmerz gehen jeweils mit spezifi-
schen Herausforderungen einher.

4 Psychologische Faktoren spielen wahr-
scheinlich in allen Phasen der Prävention
eine wichtige Rolle.

4 Das IASP Global Year for the Prevention of
Pain hatdiesemThemawichtigeAufmerk-
samkeit verschafft.
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Abstract

Psychological aspects of pain prevention. German version

How to prevent the onset, maintenance, or exacerbation of pain is a major focus
of clinical pain science. Pain prevention can be distinctly organised into primary,
secondary, and tertiary prevention. Primary prevention describes avoiding hurt or
pain, secondary prevention describes reducing pain when pain is unavoidable, and
tertiary prevention describes preventing or reducing ongoing negative consequences
such as high functional disability or distress due to chronic pain. Each poses separate
challenges where unique psychological factors will play a role. In this short review
article, we highlight psychological factors important to primary, secondary, and tertiary
prevention and provide direction for the field. We present 2 case studies on secondary
prevention in children and adolescents and tertiary prevention in adults with chronic
pain. Finally, we provide research directions for progression in this field, highlighting
the importance of clear theoretical direction, the identification of risk factors for those
most likely to develop pain, and the importance of treatment.
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Pain · Prevention · Cognitive behavioural therapy · Evidence · Psychological
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