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Chronischer Knieschmerz

Haufigkeit, Ursachen und Behandlungsoptionen

Chronic pain syndromes of the knee

Frequency, causes and treatment

Zusammenfassung: Chronische Schmerzen im Knie

sind haufig und fiihren zu signifikanten Einschrankun-
gen in der Lebensgestaltung und -qualitat von vielen Betrof-
fenen.
Wie auch bei anderen chronischen Schmerzsyndromen ist
der chronische Knieschmerz in seiner Genese multifaktoriell.
Funktionelle, morphologische und psychosoziale Faktoren
fiihren zusammen mit neurophysiologischen Veranderungen
in der Schmerzverarbeitung zum chronischen Schmerz-
syndrom. In der Behandlung missen alle Einflussfaktoren
berticksichtigt werden, um ein positives Ergebnis erzielen zu
kénnen. Multimodale interdisziplindre Assessments und Be-
handlungsprogramme kénnten die Behandlung von chro-
nischen Knieschmerzen deutlich verbessern.

Schliisselwdrter: Knieschmerz, chronische Schmerzsyndrome,
multimodale Schmerztherapie
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Summary: Chronic pain syndromes of the knee are frequent
and often responsible for a significant impairment of the
quality of life.

As in other chronic pain syndromes, many pathogenetic
factors are responsible for the development of a chronic
knee pain. Somatic dysfunction, morphological and psycho-
social factors together with neurophysiological changes of
pain perception lead to the development of chronic pain
syndromes. Assessment and treatment concepts have to take
these facts into account. All pathogenetic factors should be
evaluated and treated in order to be successful in treatment.
Multimodal interdisciplinary programs might be helpful to
improve treatment outcome.
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Einfiihrung

Knieschmerzen treten in den entwickel-
ten Industrieldndern héufig auf. In einer
finnischen Untersuchung wurden Priva-
lenzen chronischer Knieschmerzen bei
Kindern von 3,9 % und bei Jugendlichen
von 18,5 % angegeben [1]. Die Mehrzahl
dieser Kniebeschwerden ist auf funktio-
nelle Ursachen zuriickzufiihren. Knie-
schmerzen bei Jugendlichen wurden zu-
sdtzlich mit vermehrter sportlicher Akti-
vitdt und hoherer Bildung assoziiert [2].

In Deutschland gaben 2008 54 %
der Berufstdtigen an, unter Knieschmer-
zen zu leiden [3]. Circa 53 % der erwach-

senen Bevolkerung leidet unter einer
Kniearthrose [4]. Chronischer Knie-
schmerz fiithrt zu hdufigen Arbeitsunfa-
higkeiten (12-Monats-Pravalenz
5-22 %) [5] und medizinischen Inter-
ventionen. So stieg die Zahl der implan-
tierten Knieendoprothesen von 2003 bis
2008 um tber 50 % [6]. Ungefahr
1,4-5 % der Konsultationen
gemeinmedizinischen Praxen sind auf

in all-

Knieschmerzen zurtickzufiihren. Risiko-
faktoren fiir chronische Knieschmerzen
sind Ubergewicht, hoheres Lebensalter,
weibliches Geschlecht, andere Schmerz-
erkrankungen des Bewegungssystems,
schwere korperliche Arbeit (tragen gro-

RBer Lasten, knieende Tatigkeit), psy-
chische Einflussfaktoren und vorher-
gehende Knietraumen [7, 8, 9, 10, 11].

Chronischer Schmerz

Schmerz ist eine der wichtigsten Sinnes-
wahrnehmungen. Ohne Schmerzen ist
ein (gesundes) Uberleben nicht mog-
lich. Schmerzen warnen vor potenziel-
len und bei existierenden Schadigungen
und fithren so zu einer Verhaltensadap-
tation, um den schiddlichen Einfluss zu
minimieren.

verhindern oder zu

Schmerzen werden nicht einfach tiber
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Storung/Einflussfaktoren

Funktionsstorungen
des Bewegungssystems

Grundlegende
Funktionsstérungen

Sekundéare/schmerzhafte
Funktionsstérungen

Stérungen, die direkt Schmerz
verursachen kénnen

Morphologische
Storungen
Bewegungssystem

Stérungen, welche die
muskulare Steuerung/
Stabilitat beeinflussen

und indirekt zu Schmerzen
flihren konnen

Stérungen, welche die
Funktionalitdat von anderen
Strukturen beeinflussen
und indirekt zu Schmerzen
fihren konnen

Psychische

Dysfunktionale Kognitionen
Einflussfaktoren

Primar psychische
Schmerzerkrankungen

Psychische Erkrankungen
sekundar zur
Schmerzerkrankung

Psychische Erkrankungen,
welche die Behandlung
signifikant erschweren oder
unmoglich machen

Soziale Gesellschaftliches Umfeld

Einflussfaktoren

Zielkonflikte

Arbeitsbelastung

Rollenverlust

Neurophysiologische Verdnderungen der
Schmerzverarbeitung [16, 17]

Beispiele

Koordinationsstérungen

Stérungen der Bewegungs- und Haltungsstabilisation
Hypermobilitaten

Autonome Dysbalancen

Muskulédre Dysbalancen

Triggerpunkte

Rezidivierende Gelenksdysfunktionen/segmentale Dysfunktionen
Bindegewebsstérungen

Arthrosen
Gelenkbinnenschdden
Entziindungen

Polyneuropathien

Bandrupturen

Lahmungen

Systemische neurologische Erkrankungen

Typische Muskelmuster bei Arthrosen
Achsenfehlstellungen

Katastrophisieren
Angstvermeidungsreaktionen
Durchhaltestrategien

Somatoforme Stérung
Somatisierungsstérung

Depressionen
Substanzfehlgebrauch

Psychosen
Persodnlichkeitsstérungen

Wie wird Schmerz medial verarbeitet
Stellenwert von Schmerz und Schmerztherapie

Rentenantrage
Kompensationsverfahren
Vorteile im familidren Kontext

Monotone Arbeit
Einseitige Belastung
Geringe Arbeitszufriedenheit

Arbeitslosigkeit
Rente

Veranderungen der kortikalen Organisation
Zentrale Hypersensitivierung

Tabelle 1 Einflussfaktoren auf die Entwicklung chronischer Schmerzsyndrome.

die Nozizeptoren in elektrische Impulse
umkodiert, weitergeleitet und im Zen-
tralnervensystem (ZNS) wahrgenom-
men, sondern der Schmerz wird auf sei-
nem Weg in und durch das ZNS modu-
Schmerzimpulse z.B.
durch Ablenkung oder Stress unter-
driickt werden. Durch Ubung sind Men-

liert. konnen

schen in der Lage, selbst extreme
Schmerzreize zu unterdriicken (z.B. Fa-

kire). Auf der anderen Seite konnen dau-

erhafte Schmerzreize, psychische Er-
krankungen oder auch personliche Dis-
positionen (z.B. autonome Fehlregulati-
on) zur Verminderung der Schmerzregu-
lationsfdhigkeit fithren. Bei diesen Pa-
tienten findet sich lokal (z.B. Knie) oder
generalisiert (z.B. Fibromylagie) eine
Schmerziiberempfindlichkeit.
Insbesondere, jedoch nicht aus-
schliefdlich bei chronischen Schmerzen,
sind die Schmerzursachen vielfaltig und

komplex. Schmerzausloser (z.B. Knie-
trauma, Funktionsstérungen des Knie-
gelenks) konnen initial in der Schmerz-
genese eine Rolle spielen, die Schmerz-
chronifizierung wird jedoch durch an-
dere Prozesse bestimmt [12]. Unter-
schiedliche Faktoren spielen bei der Ent-
stehung von chronischen Schmerzsyn-
dromen in unterschiedlichsten Kom-
binationen eine zentrale Rolle (Tab. 1
[12, 13,14, 15]).
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Uber ldngere Zeitrdume bestehende
grundlegende Funktionsstorungen des
Bewegungssystems fiihren zu sekunda-
ren morphologischen Stérungen und
einem erhohten Verletzungsrisiko [18].

Erst das Zusammenspiel der einzel-
nen Faktoren fiihrt zur Entwicklung von
chronischen Schmerzen. Dem muss in
der Diagnostik und Therapie Rechnung
getragen werden. Patienten mit einem
chronischen Schmerz, inklusive der Pa-
tienten mit einem chronischen Knie-
schmerz, bendétigen eine interdisziplina-
re multimodale Diagnostik, in der funk-
tionelle, morphologische und psycho-
soziale Einflusstaktoren berticksichtigt
werden. Im interdisziplindren Team
kann ein dem Stérungsbild angemesse-
ner Therapieplan (multimodal oder mo-
nomodal) entwickelt werden [19]. Einsei-
tige Behandlungen bzw. Uberbewertung
eines einzelnens Aspekts/Einflussfaktors
fihren oft zur Fehlbewertung des
Schmerzsyndroms, zu therapeutischen
Misserfolgen bzw. nur kurzfristigen Ver-
besserungen, zur latrogenisierung und
oft zur weiteren Schmerzchronifizierung
[20].

Funktionelle Anatomie
des Kniegelenks

Die wesentlichen Aufgaben des Bewe-
gungssystems bestehen in der Gewdhr-
leistung von

e aufrechter Haltung

¢ Beweglichkeit

e Fortbewegung

Hierfiir ist die ausreichende Stabilitat
von Haltung und Bewegung sowie eine
ausreichende Flexibilitdt notwendig.

Die Stabilitdt des Bewegungssystems
wird gewdhrleistet durch passive Struk-
turen, aktive Strukturen und die neuro-
gene Steuerung [21, 22].

Die passiven Strukturen (Knochen,
Sehnen, Bander, Faszien, Knorpel) die-
nen dem Formerhalt, der strukturellen
Sicherung von Haltung und Bewegung,
als Ansatzpunkt der aktiven Strukturen
und als sensorisches Organ der Hal-
tungs- und Bewegungssteuerung. Das
Kniegelenk wird von folgenden passi-
ven Strukturen in seiner Haltung und
Bewegung gestiitzt:

e Femur mit den Femurkondylen und
der Fossa intercondylaris

e Tibia mit dem Tibiaplateau und der
Eminentia interkondylaris

Statik — FaRe

— Beinachsen
— Beckenstellung

Bewegungsmuster/ - Gang
Koordination/ — Huftextension
Stabilisation — Huftabduktion

— Beckenstabilisation
— Stabilisation LWS

Muskulatur — Kniemuskulatur
— Beckenmuskulatur
— FuBmuskulatur

Gelenke — Kniegelenk (inklusive Patella und Fibula)
— Oberes und unteres Sprunggelenk
— Gelenke des MittelfuRes
— Hiuftgelenk
— Sakroiliakalgelenk

Wirbelsaule — Lendenwirbelsaule
— Lumbosakraler Ubergang

Tabelle 2 Funktionsuntersuchung bei Kniegelenkbeschwerden.

¢ Seiten- und Kreuzbdnder, z.T. verstarkt
durch die Sehnen der Kniemuskulatur

* Die Gelenkkapsel mit den Retinacula
patellae und den Sehnen der Kniemus-
kulatur

e Lateraler und medialer Meniscus

e Patella mit dem Ligamentum Patellae
und dem M. quadrizeps

Die passiven Strukturen ermogli-
chen Beugung und Streckung im Knie-
gelenk sowie eine Rotation im gebeug-
ten Zustand. Diese Bewegung ist beglei-
tet von einer Gleitbewegung der Patella
nach proximal/distal (Beugung/Stre-
ckung) bzw. einer Lateralbewegung (Ro-
tation). Die grofe Patellabeweglichkeit
wird durch Rezessus in der Gelenkkapsel
ermdglicht. In der Streckstellung wird
das Kniegelenk durch die Seitenbdander
und das hintere Kreuzband stabilisiert.
Eine muskuldre Stabilisierung ist nicht
notwendig. Eine dauerhafte Streckung/
Uberstreckung im Kniegelenk fiihrt zur
Uberlastung der Biander und zum Genu
recurvatum.

Die Bander werden mit zunehmen-
der Beugung entspannt und tragen we-
niger zur Stabilitdt bei. Zusatzlich ist die
Form der Gelenkpartner fiir die Stabilitat
verantwortlich. Die Menisci werden als
gleitende Gelenkflichen durch die Ge-
lenkpartner passiv und durch einstrah-
lende Muskelsehnen aktiv verlagert.

Neben der Gewéhrleistung der passi-
ven Stabilitdt sind die passiven Struktu-
ren wichtige Informationsgeber fiir die
neurogene Steuerung von Bewegung
und Stabilitdt. Storungen dieser Struktu-
ren fithren zur Verdnderung des proprio-

zeptiven Inputs und damit zur Verdnde-
rung der Bewegungs- und Haltungs-
steuerung.

Verdnderungen der Gelenkpartner,
der Gelenkachsen, der Bandstabilitdt
sowie der Gelenkkapsel fiihren zur Ver-
minderung der passiven Stabilitdt und
zur Uberlastung aktiver Strukturen
[23].

Die Kniegelenkmuskulatur spielt die
wesentliche Rolle bei der Kniegelenksta-
bilitat. AuSer bei der maximalen Knie-
streckung wird die Stabilitdt im physio-
logischen Bewegungsbereich {iiberwie-
gend muskuldr realisiert. Voraussetzung
ist eine exakte muskuldre Steuerung, um
eine physiologische Gelenkfiihrung zu
gewdhrleisten.

Die Muskulatur ermoglicht die akti-
ve Streckung, Beugung und Rotation im
Kniegelenk bzw. die Stabilisation des
Gelenks in der jeweiligen Gegenrich-
tung. Des Weiteren strahlt die Muskula-
tur tiber ihre Sehnen in die Gelenkkapsel
und die Bander ein. Neben der passiven
Bewegung der Menisci wird diese auch
indirekt, z.B. tiber die aktive Patellabe-
wegung, vermittelt. Dies ermoglicht ei-
ne feine Steuerung von Bewegung und
Haltung im Kniegelenk.

Viele der Muskeln des Kniegelenks
sind 2-gelenkig (Hiifte-Knie;
Sprunggelenk). Bewegungen in diesen

Knie-

Gelenken beeinflussen die Aktivitdt und
Effektivitdt der Kniegelenkmuskulatur.
Storungen werden z.B. tiber die Gelenk-
achsenstellung und die Veranderung der
Muskelaktivitdt an das Kniegelenk ver-
mittelt [23].
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Ausstrahlungsschmerz
(Referred Pain)

Laterales Knie

Mediales Knie

Verantwortliche muskulére Triggerpunkte

M. vastus lateralis

M. vastus medialis
M. gracilis

M. rectus femoris

M. satorius

Mm. adductor brevis et. longus

Ventrales Knie

M. rectus femoris

M. vastus medialis
Mm. adductor brevis et. longus

Dorsales Knie

M. gastrocnemius

M. bizeps femoris

M. popliteus

M. semitendineus
M semimembranosus

M. soleus

Tabelle 3 Ausstrahlungsschmerz muskulérer Triggerpunkte am Knie [33].

Zentraler Bestandteil von Haltung
und Bewegung ist die neurogene Steue-
rung. Prioritdt hat immer die Stabilitét.
Bei intendierten Bewegungen werden
feste (erlernte) Bewegungsmuster abge-
rufen. Der muskuldren Stabilisierung
(Feed forward Aktivierung) folgt die ei-
gentliche Zielbewegung [24]. Storungen
dieser Bewegungsabldufe sind z.B. durch
Schmerzreize, Zwangshaltungen oder
Immobilisierungen in relativ kurzer Zeit
moglich [16, 26, 27]. Verdnderte Bewe-
gungsmuster fiihren tiber muskulédre
Dysbalancen zu Fehlbelastungen, un-
O0konomischen Bewegungsabladufen,
Schmerzen und einem erhohten Verlet-
zungsrisiko. Verdnderte Bewegungsmus-
ter sind Mitursache von chronischen
Schmerzsyndromen [28].

Eine zentrale Rolle fiir die Funktion
des Kniegelenks spielt der Fuf3. Funk-
tionsstorungen des Fufies verketten sich
insbesondere tiber die Wadenmuskula-
tur und die Fibula auf das Kniegelenk
[29]. Insbesondere die Aufhebung der
Federfunktion des Fufles durch Fufibet-
tung (Schuhversorgung) fiihrt zur direk-
ten Kraftiibertragung auf das Knie und
bei unzureichender muskulérer Stabili-
sierung zur Uberlastung [30, 31].

Knieschmerzen - funktionelle
Ursachen und referred Pain

Das Kniegelenk ist zentral in der Bewe-
gungsachse der unteren Extremitat. Um
die Funktionalitit und funktionelle
Schmerzursachen zu eruieren, muss die

gesamte untere Extremitdt inklusive Fii-
Re, Sprunggelenke, Knie, Hiifte, Becken
und der lumbosakrale Ubergang unter-
sucht werden (Tab. 2).

Héufige schmerzhafte Funktionssto-
rungen des Knies sind Blockierungen
des Fibulakdpfchens (meist sekunddr zu
Funktionsstérungen des Fufles), der Pa-
tella und des Kniegelenks selber. Hinzu
kommen muskuldre Funktionsstorun-
gen, insbesondere Triggerpunkte (Tab.
3). Muskulédre Triggerpunkte tibertragen
Schmerzen in die Knieregion auch unab-
hingig von segmentalen Beziigen [32].
Weitere Ausstrahlungsschmerzen (refer-
red pain) kommen aus dem Wirbelsdu-
lensegment L4 und dem Hiiftgelenk.

Multimodale interdisziplinare
Komplexbehandlung
chronischer Knieschmerzen

Die multimodale interdisziplindre Kom-
plexbehandlung chronischer Knie-
schmerzen zielt vorrangig darauf ab,
den individuellen Umgang des Patien-
ten mit dem Schmerz zu beeinflussen,
die Aktivitdt zu steigern und negative
Kompensationsmechanismen zu redu-
zieren.

Verhalten, Uberzeugungen, kultu-
relle Prdgungen sowie frithere Erfahrun-
gen des Patienten im Umgang mit an-
dauernden Schmerzen haben einen
mafigeblichen Einfluss auf die Auspri-
gung der Symptome, den Umgang und
die Wahl von Therapiemethoden sowie
die Fahigkeiten, den Schmerz selbst zu

managen (Selbstwirksamkeit). Negative
Kompensationsmechanismen wie z.B.
Schonhaltungen, Hinkmechanismen,
Bewegungsangst sowie Tendenzen zu ei-
nem Uberforderungs- oder Vermei-
dungsverhalten tragen maf3geblich zur
Dekonditionierung und Schmerzchro-
nifizierung bei [34].

In Folge dieser Kompensationsver-
suche resultieren auf der physischen
Ebene ein Abbau an Muskulatur, musku-
lare Dysbalancen, eine mangelnde Stabi-
litdt und eine Reduktion der kardiopul-
monalen sowie muskuldren Kondition.

Auf der psychosozialen Ebene ste-
hen folgende Punkte im Vordergrund:

e Verlust an Vertrauen in das eigene
Koénnen und den eigenen Korper

* Angst vor bestimmten Haltungen, Be-
lastungen und Tatigkeiten

® Depressionen

¢ Antriebslosigkeit

e Dis-Stress

Viele chronische Schmerzpatienten
berichten ebenfalls von einer vermin-
derten Teilhabe am sozialen und familia-
ren Leben sowie Konflikten am Arbeits-
platz und somit von einem sozialen
Riickzug. Diese physischen, psychischen
und sozialen Verdnderungen fithren zu
einer Reduktion der Lebensqualitdt, was
den Prozess der Chronifizierung voran-
treibt und somit als eine Spirale der De-
konditionierung gesehen werden kann.
Besonders eine verstdrkte Teilhabe am
sozialen Leben und somit eine Verbesse-
rung alltdglicher Aktivititen wird von
vielen chronischen Schmerzpatienten
als Therapieziel geduflert.

Um all diese Faktoren berticksichti-
gen zu kdnnen, greift ein Konzept zur Be-
handlung chronischer Schmerzpatienten
auf das biopsychosoziale Modell von En-
gel zuriick, in welchem neben den patho-
physiologischen Vorgdngen auch kogniti-
ve, affektive und sozio-kulturelle Fak-
toren berticksichtigt werden [35]. Auf die-
se Weise sollen Ressourcen und Bewalti-
gungsstrategien wiedererworben und so-
mit der oben beschriebene Prozess der De-
konditionierung unterbrochen werden.

Auf Grundlage des Therapiepro-
gramms ESCAPE (Enabling Self-manage-
ment and Coping with Arthritic knee
Pain through Exercise), den Evidence-
Based Clinical Practice Guidelines der
AAOS (American Academy/Association
of Orthopaedic Surgeons) und der Na-
tionalen Versorgungsleitlinie Kreuz-
schmerz wurde am Riickenzentrum St.
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Abbildung 1 Borgskala. Skala des subjektiven Belastungs- und Dyspnoe-Empfindens nach

Borg [39].

Georg in Hamburg ein Konzept zur Be-
handlung chronischer Knieschmerzpa-
tienten entwickelt [36, 37, 38].
Kernpunkte der Therapie sind die in-
terdisziplindre Zusammenarbeit zwi-
schen Arzten, Psychologen und Physio-
therapeuten, um das zentrale Ziel einer
ressourcenorientierten ~ Wiederherstel-
lung der objektiven und subjektiven
Funktionsfahigkeit (Functional Restora-
tion) mit Steigerung der Kontrollfahig-
keit und des Kompetenzgefiihls des Pa-
tienten tiber das eigene Schmerzgesche-
hen zu erreichen. In dem multimodalen
Setting soll der Patient lernen, selbst ak-
tiv gegen seinen Schmerz vorzugehen.
Der therapeutische Ansatz zeichnet sich
durch eine ,Hands-off“-Strategie aus.
Die Patienten sollen eigene Problemlo-
sungsansitze erlernen und aktive Lang-
zeitstrategien entwickeln, welche sich
positiv auf den momentanen Schmerzle-
vel auswirken. Somit soll dem Patienten
ermoglicht werden, selbst einen Einfluss
auf das Schmerzgeschehen zu nehmen.
Von zentraler Bedeutung ist die ge-
meinsame Erarbeitung von patientenin-
dividuellen realistischen Therapiezielen
(kurz-, mittel- und langfristig). Die
Schmerzreduktion steht nicht primar

im Mittelpunkt der Behandlung. Es geht
vielmehr um Aktivitdtssteigerung zur
Verbesserung von Funktion und Belas-
tungsfahigkeit [36]. Die Therapiesteue-
rung erfolgt daher nicht auf Grundlage
von Schmerzduflerungen, sondern ba-
siert auf dem subjektiven Anstrengungs-
empfinden (Abb. 1).

Multimodales
interdisziplinares Assessment

Vor der Aufnahme in die Therapie erfolgt
ein multimodales interdisziplindres As-
sessment. Alle an der Behandlung betei-
ligten Berufsgruppen (Arzt, Psychothera-
peut, Physiotherapeut) nehmen eine in-
dividuelle Einschidtzung des Patienten
vor dem Hintergrund ihres spezifischen
professionellen Backgrounds vor.

Der drztliche Kontakt beinhaltet eine
fundierte Erhebung der Anamnese, die
griindliche korperliche Untersuchung
(neuroorthopddisch, funktionell), die
Bewertung der Vorbefunde (z.B. Bild-
gebung, Neurophysiologie) sowie der
Vor- und aktuellen Behandlungen.

Das Augenmerk der psychologi-
schen Basisdiagnostik ist die Identifika-

tion der aus psychosozialer Sicht aus-
losenden oder aufrechterhaltenden Fak-
toren des Schmerzerlebens mit dem Ziel
der Abschatzung, ob spezifische psycho-
logische Aspekte im Behandlungssetting
speziell beriicksichtigt werden miissen
und ob eine erfolgreiche Behandlung
aufgrund komorbider psychischer Sto-
rungen realistisch erscheint.

Im physiotherapeutischen Ein-
gangs-Assessment stehen die Funktio-
nen und die Aktivititen des tdglichen
Lebens des Patienten im Vordergrund.
Ein funktioneller Befund wird erstellt,
um Auffalligkeiten auf artikuldrer, mus-
kuldrer und neuraler Ebene zu identifi-
zieren und in das Therapieprogramm zu
integrieren. Bei der korperlichen Unter-
suchung ist zwingend zu beachten, dass
die Chronifizierung eine verdnderte In-
terpretation der Schmerzprovokations-
befunde erfordert [40].

Unterstiitzt wird die Diagnostik
durch standardisierte Fragebogen, z.B.
Deutscher Schmerzfragebogen, und ei-
ne standardisierte Funktionstestung,
z.B. mit dem AFPT (Aggregated Functio-
nal Performance Test [36]), oder dem
6-Minuten-Gehtest [41].

Von zentraler Bedeutung ist die Ab-
kldrung der Therapiemotivation. Nur
durch die Bereitschaft des Patienten zur
aktiven Verhaltensinderung kann ein
langfristiger Erfolg durch die multi-
modale Schmerztherapie erreicht wer-
den. Da es bislang noch kein evaluiertes
und standardisiertes Erfassungsinstru-
ment fiir Verdnderungsmotivationen
gibt, dienen die subjektiven Eindriicke
des Arztes und von Psychologen und
Physiotherapeuten als Beurteilungskri-
terium.

Die erhobenen Befunde werden in
einer Teambesprechung zu einem struk-
turellen, funktionellen und psycho-
sozialen Befund zusammengetragen,
diskutiert und in ihrer Relevanz fiir das
Schmerzgeschehen gewichtet.

Multimodale
interdisziplinare Therapie

Die multimodale interdisziplindre Kom-
plexbehandlung von Patienten mit chro-
nischen Knieschmerzen findet in Klein-
gruppen von maximal 8 Patienten in ei-
nem 4-Wochen-Programm statt. Ziel des
Gruppensettings ist, dass die Patienten
voneinander lernen, ihre Beschwerden
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MONTAG DIENSTAG MITTWOCH DONNERSTAG FREITAG
08.00 - 08.30 08.00 - 08.30 08.00 - 08.30
Teambesprechung Teambesprechung Teambesprechung
8:00 - 9:30 8:30 -9:30 08.00 - 08.30
optianal Psychotherapie Einzal aptignal Psychotherapie Einzal optional Psychotherapie Einzel

09:30 - 11:00 09:30 - 10:30 09:30 - 11:00 09:30 - 11:00

10:00 - 11:00

Gymnastik Bewegungsbad Alltagstraining Gymnastik Basisinformation

Pause: 11:00 - 11:15

Pause: 10:30 - 11:00

Pause: 11:00 - 11:15

Pause: 11:00 - 11:15

Pause: 11:00 - 11:15

11:15- 11:45 11:00-12:30 11:15 -12:45 11.15-12:00 11.15-12.45
Progressive Sporttheorie
Muskelentspannung Schmerzbewiltigungs- | Schmerzbewiiltigungs- 12:00 -12:45 Alltagstraining
11:45 - 12:45 therapie therapie Progressive
Basisinformaton Muskelentspannung
12:15-13:15
Teambesprechung Pause 12:30 - 13:30 Pause 12:45-13:45 Pause 12:45-13:45 Pause 12:45-13:45
Pause 12:45-13:45
13:45 -15:15 13:30 - 15:00 13:45 - 14:45 13.45 - 15:00 13.45-15:15
Visite medizinische Bewegungshad Ausdauereinheit medizinische
Trainingstherapie Trainingstherapie
15:15 - 16:45 15:00 - 16:00 15:15 - 15:45 15:00 - 15:30 15:15 - 16:15
optianal Psychotherapie Einzal aptianal Fsychotherapis Einzel opticnal Psychotherapie Einzel FT oder Eigentbungen PT oder Eigentbungesn
15:15 -16:15 15:00 - 16:00 14:45 - 15:30
PT cder Eigenidbungen PT oder Eigenibungen BT oder Eigenibungen

optional Psychotherapie Einzeltermin mind. 1x/Wo

15:30 - 16:30
Teambesprechung aller
Berufsgruppen
Legende:
30 Min. Block 30 Min. Block

Psychologie

[Arzt - bei Bedarf zu jeder Zeit verfligbar

aptional Physiotherapie Einzel mind. 1x/Wo ader Eigenubuniszeit 30-60 Min.

| Physio-/ Sporttherapie [ €= 1 il = e

Abbildung 2 Typischer 4-Wochen-Stundenplan Multimodale Schmerztherapie bei chronischen Schmerzen des Kniegelenks.

differenzierter bewerten und Austausch-
moglichkeiten mit Menschen haben, die
unter dhnlichen Beschwerden leiden,
und somit aus ihrem sozialen Riickzug
geholt werden. Zudem fiihrt die Grup-
pendynamik zu einem offenen Umgang
mit dem Thema Schmerz und zu einer
Reduktion des Vermeidungsverhaltens.

In den mehrmals pro Woche statt-
findenden Teambesprechungen wird
aus allen Berufsgruppen der aktuelle
korperliche und psychische Status der
Patienten zuriickgekoppelt und das wei-
tere Vorgehen besprochen. Bei Schmerz-
verstarkungen wird gemeinschaftlich
im Team tiber eine Anderung der Heran-
gehensweise oder der Medikation disku-
tiert. Des Weiteren werden , obstacles to
return to work” besprochen.

Themen und Inhalte aller Gruppen-
behandlungen sind festgelegt und dem
gesamten Therapeuten-Team bekannt.
Dies fiithrt zu einem {ibereinstimmen-
den interdisziplindren Informations-
fluss und fordert das Vertrauen der Pa-
tienten in das Team (Abb. 2).

Die éarztlichen Basis-Informations-
einheiten werden in 2 Blocken pro Wo-
che abgehalten. Wesentliche Schwer-
punkte liegen in den Bereichen Edukati-
on und Aufkldrung:

e Zentrale Schmerzverarbeitungsmecha-
nismen

e Anatomie und muskuldre Ansteue-
rungsmechanismen des Kniegelenks

e Operative und konservative Therapie-
verfahren und deren Evidenz

e Bildgebung und die Relevanz der Be-
funde

e Medikamentdse  Schmerz-Therapie-
optionen

¢ Sozialmedizin

Hierdurch wird es den Patienten er-
maoglicht, sich ein Bild iiber die Komple-
xitdt der Kniegelenkfunktion und ihrer
individuellen Problematik zu machen.
Ziel ist es, ein besseres Eigen-Manage-
ment zu erreicht und die iatrogene Fixie-
rung aufzuldsen.

In den wochentlich stattfindenden
Visiten liegt das Hauptaugenmerk auf
der 100 %-igen aktiven Teilnahme der

Patienten an allen Therapiemafinah-
men (Verhinderung von Vermeidung).
Zusétzlich wird eine wertschadtzende re-
gelmaiflige Bestdtigung oder ggf. Modifi-
kation der gemeinsam definierten Ziele
vorgenommen, damit sowohl der Pa-
tient als auch das Therapeuten-Team ge-
zielt hierauf hinarbeiten kénnen.

Eine wesentliche Grundlage ist eine
von Empathie getragene vertrauensvolle
Arzt-Patienten-Beziehung. Klassische
drztliche Interventionen wie z.B. die An-
derungen der Medikation, Infiltrationen
oder manualmedizinische Interventio-
nen sowie die Anordnung passiver phy-
siotherapeutischer/physikalischer Maf3-
nahmen werden funktionskontingent
und ausschliefilich nach Riicksprache im
Behandlungsteam durchgefiihrt. Zwin-
gend erforderlich ist, dass der Arzt fiir das
gesamte Therapeuten-Team jederzeit fiir
Fragen zur Verfiigung steht. Nur so ist die
erforderliche Behandlungsintensitat und
Kontinuitdt zu realisieren [40].

Die psychotherapeutische Gruppen-
behandlung wird in 2 Einheiten je 90
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weder (berfordern...

Aktuelle
Belastbarkeit

Trainingsziel /

Anforderungen

...noch unterfordern

Abbildung 3 Pacing in der aktiven Trainingsbehandlung und im Work Hardening [42, 50].

Minuten (Schmerzbewailtigungsthera-
pie) und in 2 Einheiten je 45 bzw. 30 Mi-
nuten (Entspannungstherapie) pro Wo-
che abgehalten. Zusdtzlich zu den Grup-
penbehandlungen werden bei Bedarf
psychotherapeutische Einzelgesprache
angeboten. Wihrend dieser Einzelsit-
zungen wird gemeinsam eruiert, ob tiber
das Gruppenprogramm hinaus eine ldn-
gerfristige, ambulante psychotherapeu-
tische Behandlung indiziert ist.

Die psychotherapeutische Behand-
lung im Rahmen der interdisziplindren
multimodalen Schmerztherapie basiert
auf Prinzipien der kognitiven Verhal-
tenstherapie. Grundlage der Therapie ist,
dass neben der Nozizeption die emotio-
nale Bewertung des Schmerzes und das
Schmerzverhalten = mafigeblich  am
Schmerzerleben und der Schmerzchroni-
fizierung beteiligt sind. Das primir oft
somatisch geprdgte Krankheitsmodell
der Patienten wird im Rahmen der The-
rapie zu einem biopsychosozialen Krank-
heitsmodell ausgebaut und das Kontroll-
und Kompetenzerleben gesteigert.

Dysfunktionale Kognitionen, z.B.
das sogenannte Katastrophisieren (,ich
werde nie wieder richtig gehen kénnen”
etc.) werden im Rahmen der Therapie
bearbeitet. Gezielte kognitive Umstruk-
turierungsmaflinahmen werden genutzt,
um einer unrealistischen und exzessi-
ven gedanklichen Verschlimmerung der
eigenen Situation entgegenzuwirken.
Hierzu wird der Zusammenhang zwi-
schen Gedanken, Gefiihlen und Verhal-
ten erldutert und neue angemessene
Sichtweisen erarbeitet.

Bei einer Mehrzahl der chronischen
Schmerzpatienten sind psychosoziale
Belastungsfaktoren, wie z.B. Konflikte
am Arbeitsplatz oder sozialer Riickzug
vorhanden. Dieses hohe soziale Belas-
tungsniveau, gepaart mit depressiven
Symptomen und ausgeprdagtem Angst-
vermeidungsverhalten, fiihrt hdufig zu

einer Uberforderung der Patienten und
zu einem deutlich erhohten Stresslevel.
Zur Stressbewidltigung werden die Aus-
wirkungen von chronischem Stress auf
den Korper erarbeitet und in der Gruppe
diskutiert. Die verschiedenen Ebenen
von Stress (Stressoren, Stressverstarkung
und Stressreaktion) werden individuell
herausgearbeitet und entsprechende
Ansatzpunkte und erste Losungswege in
der Gruppe erarbeitet.

Ein wesentlicher psychotherapeuti-
scher Behandlungsansatz ist die
Schmerzdefokussierung. Im Genuss-
training geht es um Ubungen zur Reak-
tivierung der Genussfahigkeit und der
Forderung angenehmer Korpererfah-
rungen mit dem Ziel, den Schmerz
durch die Freude, das Lachen und die
Konzentration auf positive Aspekte den
Alltags bewusst in den Hintergrund zu
drangen. Dies kann in unterschiedli-
cher Art und Weise geschehen, zum Bei-
spiel Entspannung unter emotional po-
sitiven Vorstellungen oder auch Auf-
merksamkeitslenkung tiber wenig ge-
nutzte sensorische Kanile (z.B. Ge-
ruchs- oder Tastsinn). Auch sich selbst
zu belohnen und sich lange Gewiinsch-
tes zu erfiillen oder einfach nur die klei-
nen Freuden des Alltags zu entdecken,
sind Bausteine dieser positiven Auf-
merksamkeitslenkung.

Entspannungstherapien werden re-
gelmédfRig im Rahmen von multimoda-
len Schmerztherapien angewandt. Bei
der Progressiven Muskelentspannung
nach Jacobson (PME) handelt es sich um
ein Verfahren, bei dem durch die wil-
lentliche und bewusste An- und Ent-
spannung bestimmter Muskelgruppen
ein Zustand tiefer Entspannung des gan-
zen Korpers erreicht werden soll. Dieses
Training dient der Unterbrechung des
Teufelskreislaufs aus Schmerz-Anspan-
nung-Stress, indem erhéhte Muskelakti-
vitdt gezielt reduziert wird.

Die funktionelle Behandlung im
multimodalen interdisziplindren Be-
handlungsprogramm setzt sich aus der
medizinischen Trainingstherapie, phy-
siotherapeutischen = Gruppenbehand-
lungen und dem Work Hardening zu-
sammen.

Die Trainingssteuerung in der Medi-
zinischen Trainingstherapie (MTT) er-
folgt nicht schmerzorientiert, sondern
leistungskontingent. Dies bedeutet, dass
der unter Belastung auftretende
Schmerz weder ein Abbruchkriterium
darstellt, noch die Trainingssteuerung
bestimmt. Hauptkriterium fiir die Trai-
ningssteuerung ist die individuelle Leis-
tungsfihigkeit des Patienten mit dem
Ziel der Funktionsverbesserung. Hiufig
liegt die Schmerzgrenze der Patienten
unterhalb der Reizschwelle der Musku-
latur und muss zur Erreichung addqua-
ter Trainingsreize tiberschritten werden.
Die individuelle Trainingssteuerung ori-
entiert sich nicht am pathophysiologi-
schen Befund des Patienten, sondern
am Zustand der oft dekonditionierten
Muskulatur mit dem Ziel der Wiederher-
stellung/Verbesserung von Stabilitat
und Belastbarkeit [42].

Durch zahlreiche Studien konnte
bei Patienten mit chronischem Knie-
schmerz eine Schwiche der Glutealmus-
kulatur [43, 44], sowie eine Atrophie des
M. quadriceps vastus medialis [45, 46,
47] gezeigt werden. Sowohl der abdukto-
rischen Hiiftmuskulatur als auch dem
M. quadriceps vastus medialis werden
wichtige stabilisierende Funktionen fiir
das Kniegelenk zugesprochen. 53 % der
medialen Stabilisation der Patella erfol-
gen z.B. durch die horizontalen Fasern
des M. quadriceps vastus medialis [47].

Ein regelméfiges kardiopulmonales
Ausdauertraining ist Bestandteil der
multimodalen interdisziplindren
Schmerztherapie. Viele Patienten haben
aufgrund langer Phasen der Schonung
an kardiopulmonaler und muskulédrer
Ausdauerleistungsfahigkeit eingebiifit.
Haufig wird von Patienten mit chro-
nischen Knieschmerzen das klare Ziel
formuliert, wieder ldangere Distanzen
Fahrrad fahren zu konnen sowie die
Geh- oder Joggingstrecke zu vergroflern.
Des Weiteren wirkt sich die Verbes-
serung der allgemeinen Ausdauerfahig-
keit positiv auf Depressionen und die
allgemeine Stimmungslage aus [48, 49].

Ein Kernstiick der multimodalen in-
terdisziplindren Schmerztherapie stellt
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das Work Hardening dar. Work Harde-
ning ist eine intensive funktionelle, kor-
perlich aktivierende Maflinahme mit
dem Ziel den Patienten auf berufsspezi-
fische und private Alltagssituationen,
-abldufe und -belastungen vorzuberei-
ten und diese somit zu rekonditionieren
[42, 50, 51]. Durch einen Fragebogen
wird erhoben, welche alltags- und be-
rufsspezifischen Téatigkeiten die Patien-
ten wieder besser und mit mehr Selbst-
vertrauen ausfiihren wollen und welche
Belastungen die Knieschmerzen hervor-
rufen oder momentan gar nicht aus-
gefiihrt werden konnen. Die Patienten
sollen ihr aktuelles Aktivitédtslevel sowie
das Ausmafs, mit dem der Knieschmerz
ihr alltdgliches Leben beeinflusst, ein-
schitzen. Durch eine stufenweise Steige-
rung der Belastung im Sinne des Pacings
werden diese Titigkeiten gemeinsam
mit dem Patienten getibt. Vielfache Wie-
derholungen {iiber einen festgelegten
Zeitraum sollen eine Bewusstseinserwei-
terung fiir das eigene Korpergefiihl her-
vorrufen und die Angst vor bestimmten
Belastungen reduzieren (Abb. 3).

Durch das Erkennen und Steuern
kognitiver Leistungsmodelle (Uberfor-
derer, Vermeider) wird eine progressive,
individuell angepasste Belastungssteige-
rung ermoglicht, welche im Work Har-
dening nicht nur durch Erhéhung der
Gewichte erfolgt, sondern auch durch
Verdnderungen der Korperhaltungen,
der Komplexitit von Bewegungsmus-
tern sowie eine Erhohung der Belas-
tungsdauer. Das Work Hardening stellt
besondere Anforderungen an Therapeut
und Patient. Aufgabe des Therapeuten
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