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Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland leiden 5 bis 8 Millionen Menschen an chronischen Schmerzen. Stellt der akute Schmerz einen physiologischen, dem Überleben dienenden Mechanismus dar, entwickelt sich der chronische Schmerz zu einem komplexen dysfunktionalen Krankheitsbild, welches rein somatisch nicht ausreichend erklärbar ist, emotionale und andere psychische und soziale Faktoren umfasst (Basler et al., 2004). Chronischer Schmerz ist demnach als biopsychosoziale Erkrankung zu betrachten (Abb.1). 

Abbildung 1 Chronischer Schmerz als biopsychosoziale Erkrankung 

(modifiziert nach Basler et al., 2004)


Depressive Erkrankungen stellen ebenfalls ein zunehmendes gesundheitspolitisches Problem dar. Etwa 15% der Bevölkerungen erkranken zumindest einmal im Leben an einer depressiven Episode (Kessler et al., 2003). Etwa 4 Millionen Deutsche sind zur Zeit behandlungsbedürftig depressiv.

Die Populationen von chronisch schmerzkranken und depressiven Patienten überlappen sich. Chronische Schmerzen und depressive Störungen treten häufig gemeinsam auf. 

So leidet etwa ein Viertel chronischer Schmerzpatienten an depressiven Störungen, wobei eine aktuelle Metaanalyse von Fishbain (2003) zu der Folgerung kommt, depressive Störungen als sekundär, demnach als Folge der chronischen Schmerzen zu betrachten. Vor allem der neuropathische Schmerz korreliert eng mit dem Auftreten einer Depression. Bis zu drei Viertel der Patienten mit neuropathischen Schmerzen leiden an depressiven Störungen.

Mit zunehmender Anzahl körperlicher Beschwerden steigt das Risiko an einer Depression zu erkranken (Kroenke et al, 1994). Betrachtet man die Population depressiver Patienten, so leiden mehr als die Hälfte primär depressiver Patienten an einem Schmerzsyndrom.

Implikationen chronischer Schmerzen und depressiver Störungen

Chronisches Erleben von Schmerzen reduziert erheblich die Lebensqualität und belastet das Gesundheitssystem durch hohe Inanspruchnahme. Der Anstieg der Zahlen arbeitsunfähiger jüngerer Menschen mit Frühberentung als Konsequenz  belastet weiter die Volkswirtschaft. Für die USA werden jährlich 90 Milliarden Dollar Kosten kalkuliert, die durch chronisch Schmerzkranke entstehen.

Betrachtet man die Faktoren, die zur Chronifizierung von Schmerzen beitragen, so spielen neben anderen, in Tabelle 1 aufgeführten Faktoren, vor allem depressive Störungen mit Ängsten eine wesentliche Rolle. 

Tabelle 1 Chronifizierungsfaktoren von Schmerzen nach Hoffmann (2003)

Somatische Faktoren 

Schwere des akuten Schmerzes und Frühbehandlung, d.h. je rascher und vollständiger der akute Schmerz behandelt wurde, desto geringer die Wahrscheinlichkeit der Chronifizierung 

Primärer Krankheitsgewinn

Schmerz dient der unbewussten Stabilisierung, Entlastung, und Kompensation

Sekundärer/tertiärer Krankheitsgewinn
Soziale Verstärker z.B. Renten fördern Symptomerhaltung

Life-events
andere Krankheiten, finanzielle Schieflage, berufliche Veränderungen, chronische psychosoziale Spannungen u.a.

Ärztliches Verhalten
z.B. rein somatische Behandlung

Kognitive Bewertungsstile
falsche Kausal- und Kontrollattribuierungen führen zu unangemessenen Coping-strategien

Somatisierungstendenzen
Neigung zu multiplen Beschwerden, die rein somatisch begründet gesehen werden

Depressive Störung mit/ohne Angst

Eine besondere Risikogruppe stellen Patienten mit chronische Schmerzen und komorbider depressiver Störung dar, die Suizidgedanken äußern, denn sie sind massiv gefährdet Suizid zu begehen (Fisher, 2001). 

Epidemiologie

Die häufigsten in der Bevölkerung verbreiteten Schmerzen sind Rücken- und Kopfschmerzen, gefolgt von Abdominal-. Thorax- und Gesichtschmerzen (Nuprin Pain Report, Taylor and Curran 1985). Kopfschmerzen sind anscheinend in der Allgemeinbevölkerung am häufigsten.

Die Prävalenz chronischer Schmerzen liegt bei etwa 15%, die Angaben schwanken aber erheblich zwischen 2% und 40%. Muskulosklettare Schmerzen zeigen einen altersabhängigen Anstieg mit Präevalenzgipfeln zwischen 45 und 65 Jahren.

In der überwiegenden Mehrzahl epidemiologischer Studien (Überblick bei Nickel und Raspe, 2003) werden chronische Rückenschmerzen als besonders häufig angeführt. Obwohl bei bis zu 80% der Betroffenen Rückenschmerzepisoden innerhalb von zwei Wochen soweit abklingen, so dass Arbeitsfähigkeit erreicht wird, haben entsprechende Studien (Raspe und Kollmann, 1998) gezeigt, dass bei einem Viertel der Betroffenen Rückenschmerzen persistieren, d.h. chronifizieren, wobei überwiegend zusätzlich berichtete unspezifische Befindlichkeits-beeinträchtigungen auf einen über den Rücken hinausgehendes komplexeres Beschwerde-syndrom hinweisen. 

Chronischer Rückenschmerz zeigt hohe Komorbidität mit depressiven Störungen. Der Rückenschmerz stellt wahrscheinlich unter Berücksichtigung der direkten und indirekten Krankheitskosten den teuersten gesundheitlichen Beschwerdekomplex dar. 

In psychosomatischen Klinken zeigt der chronische Rückenschmerz die höchsten Komorbiditätsrate mit depressiven Störungen (Überblick bei Kröner-Herwig, 2000)

Verschiedene Untersucher fanden Geschlechtsunterschieden bei chronischen Schmerzpatienten. Männer klagen demnach häufiger über Rückenschmerzen, Frauen häufiger über Kopfschmerzen bzw. multilokuläre Schmerzen (Kohlmann, 1991; Buskila, 2000). 

Unter den prominenten körperlichen Beschwerden primär depressiver Patienten (Tabelle 2) ist die Verteilung von Schmerzen ähnlich. Vor allem werden Druck- und Engegefühl im Thoraxbereich, Kopfschmerzen (Reifgefühl), Nacken- und Rückenschmerzen sowie diffuse Magen-Darmschmerzen angegeben. 

In einer von Simon et al. (1999) durchgeführten Studie bei über 1000 depressiven Patienten wurde deutlich, dass knapp 70% ihren Hausarzt primär wegen vielfältiger depressiv bedingter körperlicher Beschwerden, vor allem wegen anhaltenden Schmerzen, aufsuchen.

Tabelle 2 Häufige körperliche Beschwerden depressiver Patienten

· Kopfschmerzen

· Rückenschmerzen

· Nackenverspannungen

· Muskelschmerzen

· Abdominelle Schmerzen

· Sehnenschmerz

· Beklemmungen in Brustbereich

Körperliche Beschwerden, vor allem aber Schmerzen depressiver Patienten können bei schwerem depressivem Syndrom wahnhaften Charakter bekommen. 

Schmerzen können aber auch die Initialbeschwerden einer Depression sein. Das folgende Patientenbeispiel beschreibt musculofaziale Schmerzen einer Patientin als Initialsymptom einer depressiven Episode.

Die 42-jährige verheiratete Lehrerin mit zwei halbwüchsigen Töchtern stellt sich ambulant vor und berichtet, seit einigen Wochen habe sie das Problem, dass sie nachts mit Schmerzen in beiden Armen aufwache, die aus der Schulter- und Halsregion kämen, ihre Arme und Hände würden einschlafen, sie müsse sie schütteln, rütteln, würde alle zwei Stunden wieder wach, weil eben solcher Zustand wieder eintreten würde. Sie habe eine massiv verspannte Nacken- und Schultermuskulatur, so habe ihr der Physiotherapeut gesagt, an den sie sich wandte. Massagen hätten nichts geholfen, der Schmerz sei jetzt auch tagsüber permanent vorhanden. Sie deutet dabei auf den Bereich des Nackens und beider Schultern. Sie habe daraufhin den Hausarzt gebeten, man möge doch eine Röntgenuntersuchung der Halswirbelsäule durchführen., Eine Computertomographie habe jedoch keinen auffälligen Befund gezeigt. Mittlerweile strahlten die Nacken- und Schulterschmerzen auch in den Rücken hinein, sie habe oft Probleme, morgens überhaupt aufzustehen, da sie sich kaum bewegen könne. Auf genauere Nachfragen berichtet sie, dass sie gegen 05:30 Uhr, eine Stunde vor ihrer normalen Aufwachzeit aufwache, negative Gedanken im Kopf habe, sich große Sorgen mache, ob sie eventuell eine schlimme Krankheit habe, denn sie spüre, dass sie morgens aufstehe, als hätte sie die Handbremse in ihrem Auto gezogen, irgendwie komme sie nicht gut in Gang, erst im Laufe des Mittags fühle sie sich wieder etwas freier, auch die Schmerzen würden dann besser. Sie habe keinen rechten Appetit, esse nur, weil das notwendig sei, habe fünf Kilo abgenommen in den letzten Wochen und merkte, dass ihr der Unterricht immer schwerer falle.

Die Patientin leidet an einer depressiven Störung mit im Vordergrund und initial bestehenden Schmerzen.. Der Schlaf ist gestört mit Früherwachen, der Appetit reduziert. Konzentrationsprobleme, reduzierter Antrieb mit Tagesschwankungen und negative Grübeleien werden berichtet.

Pathophysiologie des chronischen Schmerzes

Das Hinterhorn ist das zentrale sensorische Integrationszentrum, von Keller (2004) in Analogie zum Thalamus als dem „Tor zum Bewusstsein“ das “Tor zum Schmerz“ benannt. 

Wird dieses Tor geöffnet, entscheiden die Aktivität hemmender Systeme, ob ein Schmerzreiz weitergeleitet wird oder nicht. Das nozeptive Systeme kennt periphere kompetitive Hemmung durch nicht nozizeptive Afferenzen, vom Hirnstamm deszendierende hemmende Nervenbahnen sowie das endogene Opioidsystem. 

Betrachtet man das hemmende Schmerzsystem, so führt ein Schmerzreiz zur Aktivierung des periaquäduktale Graus im Mittelhirn, welches ein hohe Dichte von Opiatrezeptoren aufweist. Von hier aus werden über Projektionsbahnen der Locus coeruleus (Noradrenalin) und die Raphekerne (Serotonin) descendierend aktiviert. 

Die Aktivierung des Hemmsystems führt zur Noradrenalin- und Serotonin-Ausschüttung. Diese Neurotransmitter schließen über ihre Hemmung das „Tor zum Schmerz“. 

Schmerzcharakteristika und entsprechende Wahrnehmung sind in Tabelle 3 aufgeführt.

Tabelle 3 Schmerzcharakteristika

· Nozizeptor-Schmerz

Nach Gewebsverletzung

a. somatisch: lokalisierbar, hell, ziehend

b. viszeral: diffus, tief, drückend

· Neuropathischer Schmerz

Schädigung neuronaler Strukturen

Kontinuierlich-brennend

Attackenförmig-einschießend

· Sympathischer Schmerz

Sympathische Fehlregulation

Brennend in Ruhe

Die Wahrnehmung und Verarbeitung von Schmerzen umfasst die Integration emotionaler, kognitiver und lokalisatorischer Dimensionen (Inselregion, präfrontaler Cortex, gyrus cinguli, somatosensorischer Cortex) und weiter der Neuromatrixtheorie von Melzack (1993) folgend auch einer Kopplung von zentralen Schmerz- und Stressverarbeitungssystemen.  

Für die Chronifizierung von Schmerzen wurden unterschiedliche Hypothesen  aufgestellt. So werden Veränderungen der Schmerzschwelle durch Defizienzen in der Hemmung descendierender Schmerzbahnen (Sandkühler, 2000) bzw. verringerte Endophinausschüttung (Farell, 1986) diskutiert. Depressive Störungen und Angst sind fungieren aber als wesentlicher Chronifizierungsfaktor (Philips, 1987).

Behandlung mit Antidepressiva

Antidepressiva wirken nicht nur auf die Kernsymptomatik der Depression, sondern auch Angst mindernd und häufig auch Schlaf fördernd. Eindeutig und unabhängig vom antidepressiven Effekt ist die analgetische Wirkung der Antidepressiva. Die bislang eindeutig beste Wirkung auf Schmerzsyndrome zeigen die klassischen, trizyklischen Substanzen. Clomipramin und Amitryptilin gelten für die Indikation chronischer Schmerz als Goldstandards . Zur langfristigen Schmerzbehandlung im Rahmen eines therapeutischen Gesamtkonzeptes ist Amitryptilin zugelassen. Zur langfristigen Schmerzbehandlung ist neben Clomipramin Imipramin zugelassen. Für Doxepin besteht eine Zulassung für chronische Schmerzzustände, die das seelische Befinden beeinträchtigen. Auch Trimipramin ist zur Behandlung chronischer Schmerzen zugelassen. Den Trizyklika ist bis auf Trimipramin gemeinsam eine Hemmung der Serotonin- und Noradrenalin. Die Wiederaufnahmehemmung dieser Neurotransmitter verstärkt, wie oben ausgeführt, den Schmerz hemmende Systeme (Tabelle 4). 

Tabelle 4 Antidepressiva und Chronischer Schmerz

· Der antinozeptive Effekt von Antidepressiva entfaltet sich auf spinaler Ebene

· Noradrenalin verstärkt die Nozizeption, hemmt inhibitorische Interneurone im Hinterhorn des Rückenmarks

· Die noradrenerge spinale nozizeptive Modulation ist eng mit serotonergen Neuronen verknüpft

· Wenn das noradrenerge System intakt ist, hemmt Serotonin die Schmerzweiterleitung1  

· Antidepressiva, die auf beide Transmittersysteme einwirken, scheinen in der Schmerzbehandlung überlegen zu sein2
1Archer et al. (1985) Brain Res 333:55, 2Feuerstein (1997) Schmerz 11:213)

Das potentielle Einsatzgebiet der Antidepressiva mit solchen Wirkeigenschaften ist demnach breit. Tabelle 5 gibt einen Überblick über den Einsatz von Antidepressiva bei chronischen Schmerzen-

Tabelle 5 Indikationen für den Einsatz von Antidepressiva bei chronischen Schmerzen

· Neuropathischer Schmerz

· Spannungskopfschmerz

· Idiopathischer Gesichtsschmerz

· Myarthropathie

· Allodydnie bei regionalen Schmerzsyndromen

· Phantomschmerz

· Postzosterischer Neuralgie

· Thalamusschmerz

· Schmerzen nach Rückenmarksverletzungen

· Diabetische Neuropathie

· Rückenschmerzen

· Begleitbehandlung bei chronischem Gelenkschmerz

· Begleitbehandlung bei chronischer Pankreatitis

Die Dosierungen der Antidepressiva bei der Schmerzbehandlung erfordert niedrigere Dosierungen z.B. Beginn mit 10 mg Clomipramin und im Bedarfsfall langsamer Steigerung auf eine Tagesdosis von 75mg. Zur Behandlung eines depressiven Syndroms werden in der Regel 150 mg/die benötigt. 

Der analgetische Effekt stellt sich innerhalb weniger Tage ein, während die Latenz des antidepressiven Effekts demgegenüber verzögert ist.

Die anticholinergen Nebenwirkungen der Trizyklika wie trockener Mund schon in niedriger Dosierung, Reizleitungsverzögerungen am Herzen bzw. negative Inotropie können den Patienten erhebliche Probleme bereiten, ebenso wie muskaring bedingte Akkomodations- bzw. Harnblasenentleerungsstörungen. Residuale Sedierung, orthostatische Probleme oder Körpergewichtszunahme können zu erheblichen Beeinträchtigungen führen. Ältere Menschen sollten sehr zurückhaltend mit diesen Substanzen behandelt werden, u.a. der Verstärkung bzw. möglichen Initiieren von kognitiven Defiziten bzw. der Gefahr der Auslösung von Verwirrtheitszuständen bzw. pharmakogenen Delierien.

Zur Behandlung depressiver Störungen verfügen wir seit vielen Jahren alternative Substanzen, die gleich wirksam aber besser verträglich sind.

Die Gruppe der selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, die mit Erfolg und guter Verträglichkeit bei depressiven Patienten eingesetzt werden, sind bei chronischen Schmerzen aber nicht überzeugend wirksam (Ansari, 2000).

In einer aktuellen Studie berichten Bair et al. (2004) von 573 depressiven Patienten, die mit den SSRI Fluoxetin, Paroxetin und Sertralin behandelt wurden, dass 69% ihrer Patienten zu Behandlungsbeginn über ausgeprägte Schmerzen klagten. Der antidepressive Behandlungserfolg mit diesen Substanzen war sehr schlecht und korrelierte ihrem negativen Ausmaß mit der Schwere der Schmerzen. 

Bradley et al. (2003) konnten demgegenüber für den dualen Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer Venlafaxin in einer offenen Einjahres-Langzeitstudie bei Patienten mit chronischen Schmerzen und Depression neben dem sehr guten antidepressiven auch einen nachweislichen nozizeptiven Effekt aufzeigen. In der von Sindrup et al. (2003) publizierten, randomisierten Studie fand sich für Venlafaxin ein gleichwertiger Schmerzen senkender Effekt wie für Imipramin.

Auch für den dualen Wiederaufnahmehemmer Duloxetin konnten Bramman et al. (2005) in ihrer Untersuchung aufzeigen, dass bei chronischen Schmerzpatienten, die an einer Depression litten aufzeigen, dass Duloxetin einerseits die depressive Symptomatik besserte und andererseits unabhängig vom antidepressiven Effekt nozizeptiv wirkte. 

Keller (2004) berichtete über positive Ergebnisse mit dem serotonergen und noradrenergen Mirtazapin, was wie auch Venlafaxin mit großem Erfolg in der Depressionsbehandlung eingesetzt wird, bei der Behandlung chronischer Schmerzen Tabelle 6).

Tabelle 6 Neuere Antidepressiva zur Behandlung chronischer Schmerzen und Depression („off-Label-Verordnungen“)

Substanz
Wirkung
Analgetische Wirkung


        Dosierungen

Venlafaxin
SNRI

Ja 




       AD: 75 – 225 mg

Bradley et al.(2003), Sindrup et al. (2003),    SD 75 – 150 mg

Grothe et al. (2004)

Reboxetin
NARI

Ja 




        AD: 8 – 12 mg

Grothe et al. (2004), Jasmin et al. (2003)        SD: 8 – 10 mg


Mirtazapin
NaSSA

Ja




         AD: 30 – 60 mg





Demling (2001), Keller (2004)

         SD: 14  -45 mg


Duloxetin
SNRI

Ja




          AD: 60 –120 mg





Leo et al. (2003), Nemeroff et al. (2002)          SD: 60 mg

NARI= selektiver Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer, SNRI = selektiver Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer, NaSSA = noradrenerges und spezifisch serotonerges Antidepressivum, AD = antidepressive Dosierung, SD = Dosierung zur Schmerzbehandlung

Die erfolgreiche Behandlung mit Mirtazapin bei einem 35jährigen Patienten mit einer Beschwerdekombination von Rückenschmerzen und einer depressiven Störung wird in der nachfolgenden Patientenkasuistik beschrieben.

Der 35jährige Patient verunfallte mit seinem Motorrad vor 3 Jahren. Eine komplizierte, offene Unterschenkelfraktur machten einen längeren Krankenhausaufenthalt und eine sich daran schließende Reha-Behandlung notwendig, Als der Patient ein halbes Jahr später wieder seine berufliche Tätigkeit als Sachbearbeiter aufnehmen will, meldet die Firma Konkurs an und er wird arbeitslos. Eheliche Schwierigkeiten, die bereits vor dem Unfall bestanden, spitzen sich zu, als die Ehefrau von Trennung spricht, nachdem sie sich in einen Arbeitskollegen verliebt. Der Patient selbst, schwer gekränkt, besteht auf Auszug der Ehefrau und will sich scheiden lassen. Häufiger sucht er nun seinen Hausarzt auf, klagt über unangenehme Schmerzen im unteren Rückenbereich ohne Ausstrahlung. Nichtsteroidale Antiphlogistika helfen nur unwesentlich. Der Rückenschmerz nimmt in der Intensität zu, so dass sich der Patient kaum noch bewegen kann. Die Untersuchung bei einem Orthopäden  ergibt die Diagnose „chronischer Rückenschmerz, keine Wurzelkompression“. Mehrfach wöchentlich erhält er Triggerpunkt-Injektionen mit kurzfristig anhaltender Besserung. Parallel zu seinen häufigen Arztbesuchen entwickelt sich der „Rosenkrieg“ des Scheidungsverfahrens.. Der Patient beklagt zunehmend Zukunftsängste, allgemeine Freud- und Lustlosigkeit, innere Anspannung und Einschlafstörungen. Der hinzugezogenen Nervenarzt empfiehlt zusätzlich konsequentes aktives Training und zunächst die abendliche Einnahme von 15 mg Mirtazapin. Mirtazpin wird auf 30 mg gesteigert. Der Schlaf verbessert sich rasch, und die Schmerzen gehen zurück Der Patient belegt einen Nordic-Walking-Kurs und wird auch sonst aktiver. Er benötigt keine Triggerpunkt-Injektionen und nichtsteroidale Antiphlogistika mehr. Das Arbeitsamt vermittelt ihr eine neue, wenn auch schlechter bezahlte Stelle. Das depressive Syndrom klingt vollständig ab.

Der vorgestellte Patient klagte initial über Rückenschmerzen. Schon rasch wurde deutlich, dass ein behandlungsbedürftiges depressives Syndrom vorlag, was der Patient aber nicht so sah. So blieb er zunächst von der organisch bedingen Verursachung seiner Schmerzen überzeugt, konnte jedoch später das Bedingungsgefüge verstehen, als ihm individuelles Depressionsmodell vermittelt wurde. Durch den Motorradunfall mit seinen Komplikationen über längere Zeit aus dem aktiven Leben ausgeschlossen, Arbeitslosigkeit und massive Kränkung durch die Ehefrau sind als Lebensereignisse zu nennen, die als wesentliche psychosomatische Bedingungsfaktoren zu nennen sind. Die antidepressive Behandlung mit Mirtazapin, welches er bis auf eine Appetitsteigerung gut vertrug, sowie die Aufnahme von körperlicher Aktivität führten zu einen Remission der depressiven Störung einschließlich der Rückenschmerzen.

Psychotherapeutische Behandlungsansätze 
Verhaltenstherapeutische und kognitive Verfahren haben sich sowohl bei primär depressiven Patienten als auch bei Patienten mit chronischen Schmerzen als hilfreich gezeigt und zielen auf eine Aktivierung von Ressourcen und bewältigungsorientierter Interventionen. 

Die verhaltenstherapeutischen Ansätze bei Patienten mit chronischen Schmerzen umfassen ferner den Aufbau von körperlicher Aktivität mit dem Ziel der Entkopplung von Aktivität und Schmerz. 
Dies ist auch ein zentraler Behandlungsschritt der kognitiven Therapie der Depression, wobei es hier um den schrittweisen Aufbau des Alltagsaktivitätsniveaus z.B. mit Wochenplänen geht. Im Sinne einer Strukturhilfe geht es darum, mit vom depressiven Patienten geführten Tages- oder Wochenplänen, in welchen Aktivitäten und Ereignisse im Zusammenhang mit Befinden und Gestimmtheiten aufgeführt werden, das Spektrum angenehmer Aktivitäten herauszuarbeiten und gestuft in die Umsetzung im Alltag zu bringen.
Bei Patienten mit chronischen Schmerzen kann mit Hilfe von Schmerztagebüchern in der Anfangsphase der zeitliche Zusammenhang von Belastungen bzw. Stimmungen und der Verstärkung von Schmerzen anschaulich in der Behandlung hergestellt werden. Von wesentlicher Bedeutung im therapeutischen Vorgehen ist ferner die Veränderung von Krankheitskonzepten (Tabelle 6) und dysfunktionalen Gedanken. 

Verhaltenstherapeutische Techniken zur Behandlung dysfunktionaler Gedanken umfassen Entkastrophisierung bzw. Reattribuierung. Dabei kommen die Konzepte der kognitiven Therapie der Depression nach Beck (1979) bzw. der von Turk et al. (1983) auf dem Streßkonzept von Meichenbaum fußende, für die Schmerzbehandlung adaptierte Behandlungsansatz je nach Schwerpunkt des Störungsbildes zur Anwendung. 
Kognitive Verfahren bei Patienten mit chronischen Schmerzen konzentrieren sich auf die Änderung von Konzepten von Hilf- und Hoffnungslosigkeit im Sinne der Entwicklung von wirksameren und angemesseren Gedanken, Gefühlen und Reaktionen (Holzmann et al, 1986) sowie adäquatem Problemlöseverhalten. Selbstsicherheitstraining (Ulrich und de Muynck, 1998) kann im Einzelfall zusätzlich sinnvoll sein.
Die Selbstkontrolltherapie mit Selbstbeachtung, Selbstbewertung und Selbstverstärkung in 9 Schritten nach Sulz (1986) stellt eine sinnvolle Ergänzung für die depressive Patientenpopulation dar (Tabelle 4).
Tabelle 4 Selbstkontrolltherapie in 9 Schritten nach Sulz (1986)
Selbstbeachtung

1. Erinnern positiver Aktivitäten
2. Erfahren, dass positive Aktivitäten die Stimmung verbessern
3. Bildliche Vorstellung kurz- und langfristiger positiver Konsequenzen geplanten Verhaltens
Selbstbewertung

4. Eigene Erfolge werden öfter aufgrund eigener Fähigkeiten selbst herbeigeführt
5. Misserfolge werden öfter von anderen verursacht, passieren zufällig und aufgrund eigener Unfähigkeit
6. Ziele sind erreichbar, in der eigenen Macht stehend
7. Teilziele werden durch konkrete Kriterien definiert

Selbstverstärkung

8. Positive Aktivitäten werden belohnt bzw. belobigt
9. Positive Aktivitäten werden auf überdauernde Eigenschaften zurückgeführt

Strategien zur direkten Schmerzbeeinflussung umfassen Ablenkungstechniken, kognitive Umstrukturierung bzw. imaginative Verfahren. 
Weiterer, fester Bestandteil der Schmerztherapie sind Entspannungsverfahren wie progressive Muskelentspannung nach Jacobson, Biofeedback mit verschiedenen Parametern bzw. autogenes Training. Auch Biofeed-back kann sinnvoll sein.

Die wichtig die eine psychotherapeutische Behandlung, die sowohl auf die Schmerzen als auch die depressiven Beschwerden eingeht soll am Beispiel der nachfolgenden Krankengeschichte einer 48jährigen Patienten verdeutlicht werden. Diese Patientin litt an chronischen Schmerzen und einer comorbiden depressiven Störung.

Die heute 48-jährige Patientin erlitt im Alter von 21 Jahren einen schweren Autounfalls, bei dem sie als Beifahrerin im Rahmen des Zusammenpralls aus dem Auto geschleudert wurde, zwei Wochen im Koma lag, ein polytraumatisiert wurde. Nach über 1 ½ Jahren klinisch stationärer Behandlung und zahlreichen chirurgischen Eingriffen im Bereich der frakturierten Extremitäten konnte die Patientin ihr Studium fortsetzen und absolvierte das Jura-Studium schließlich mit vollem Erfolg, so dass sie als Assessorin bei der Staatsanwaltschaft übernommen wurde. Sie heiratete einen niedergelassenen Mediziner, der als Facharzt für Orthopädie in eigener Praxis noch tätig ist. Aus dieser Ehe stammen zwei erwachsene Söhne, ebenfalls Mediziner. Im Zuge eines erneuten Unfallgeschehens, die Patientin versuchte einen Vorhang im Wohnzimmer abzuhängen, glitt sie von der Leiter aus und stürzte auf den Rücken, Dieser Unfall markiert den Beginn eines chronisches Schmerzgeschehens. 

Es kam zu keiner Fraktur, zu keinen anderen Verletzungen, lediglich der heftige Aufprall auf dem Teppichboden wird von der Patientin als auslösendes Ereignis beschrieben. 

In dem viele Jahre zurückliegenden Unfall hatte sich die Patientin eine Wirbelkörperfraktur ohne Dislokation zugezogen, im Bereich dieser ehemals, aber gut verheilten Fraktur lokalisierte sie nun ihr Schmerzgeschehen als zum Teil einschießend, lumboischialgieform, zunächst nur intermittierend, schließlich anhaltend.

Die Schmerzsymptomatik beeinträchtigte sie zunehmend auch in ihrem beruflichen Leben, so dass sie nach verschiedenen ärztlichen Konsultationen, Rehabilitationsbehandlungen ohne nachhaltigen Erfolg, verschiedenen medikamentösen Behandlungen vorzeitig pensioniert wurde. 

Die ambulante Vorstellung erfolgte nun, da sich die Patientin zunehmend hoffnungslos fühlte, über Grübelneigung, negative Kognitionen, Verlust von Freude und Antrieb, als Kernsymptome eines depressiven Syndroms klagte. Primärpersönlich beschrieb sich die Patientin als dem Leben zugewandte Frau, die bis zu ihrem Leitersturz keinerlei psychische Probleme kannte.

Nach der vorzeitigen Pensionierung sei es mit ihr aber psychisch bergab gegangen. Sie habe sich zunehmender wertloser gefühlt, aber habe sich immer wieder raffen können, dann auch entdeckt, dass körperliche Bewegung ihr gut tat und habe vor kurzem auch Nordic- Walking begonnen. Sie gehe regelmäßig Schwimmen, versuche so viel wie möglich auch sich aktiv zu halten. Ein vorbehandelnder Neurologe habe ihr Cabapentin verordnet, das nehme die Spitze von immer wieder einschießenden Schmerzen. Das Medikament vertrage sie gut, nichtsterioidale Antiphlogistika oder lokale Infiltrationen hätten nichts gebracht. Die verhaltenstherapeutischen Behandlung bestand in der Unterstützung körperlicher Aktivität, weiterem Aktivitätenaufbau und kognitiver Therapi.e Aufmerksamkeitslenkung und Genießen lernen umfasste der edukative Teil. Die Vermittlung des biopsychozozialen Störungsmodells waren Teil des Behandlungsettings. Medikamentös wurde zusätzlich das Antidepressivum  Venlafaxin (150 mg/die) umgestezt. Die Depression klang vollständig ab, die Rückenschmerzen gingen fast deutlich zurück. 
Chronifizierte Rückenschmerzen, auch unter dem Begriff chronic low pain zusammengefasst zeigen hohe Komorbidität mit Depressionen. Hierbei handelt es sich, wie schon ausgeführt, in der Regel immer um ein komplexes Geschehen, was wieder einerseits vollständig mit einem Antidepressivum bzw. analgetisch wirkenden Substanzen entscheidend positiv beeinflusst werden kann. Die Kombination bei dieser Patientin mit Venlafaxin zusammen mit der Verhaltenstherapie zeigte einen entscheidenden positiven Effekt. Die depressive Störung remittierte, die Schmerzen zeigten auf einer subjektiven Selbsteinschätzungsskala eine deutliche Schmerzreduktion.

Zusammenfassung

Chronische Schmerzen, vor allem Kopf- und Rücken stellen ein in der Bevölkerung weit verbreitetes Gesundheitsproblem dar, welches enorme Kosten nicht nur für das Gesundheitssystem sondern für die gesamte Volkswirtschaft verursacht. Depressive Störungen sind sehr häufig komorbid vorhanden. Andererseits leiden viele primär depressive Patienten unter einem Schmerzsyndrom. Das Konzept einer biopsychosozialen Erkrankung deckt sich in wesentlichen Teilen mit einem ganzheitlichen psychosomatischen Ansatz. Die psychopharmakologische Behandlung nutzt die antidepressive und die von dieser Wirkung unabhängige analgetische Wirkung der Antidepressiva. Substanzen, die sowohl auf Serotonin als auch Noradrenalin einwirken und deren snyaptische Aktivität verstärken, sind wirksamer als selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer. Die Studienergebnisse zur analgetischen Wirksamkeit von neueren, dual wirkenden Antidepressiva wie Venlafaxin, Duloxetin oder Mirtazapin sind vielversprechend. Kognitive Verhaltenstherapie und Aufbau körperlicher Aktivität sind neben der psychopharmakologischen Behandlung die wesentliche, wirksame Behandlungsbausteine. 
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