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Es besteht Evidenz, dass bei Menschen mit chronischen muskuloskelettalen Schmerzen

das Trainieren {iber der Schmerzgrenze analgesierender wirkt als das Uben im schmerzfreien
Bereich. Um den Patienten ihre Angst vor den Bewegungsschmerzen zu nehmen, sollten
Physiotherapeuten gezielt Aufklarungsarbeit leisten und ,Sicherheitshinweise“ einsetzen.
Fiir die Praxis eignet sich ein Stufenmodell, das Ausdauer- und Krafttraining kombiniert.

Chronischer Schmerz ist ,ein Schmerz, welcher seit min-
destens drei bis sechs Monaten besteht und die betroffe-
ne Person physisch, psychisch-kognitiv und sozial beein-
trachtigt” [14]. Es handelt sich um ein weltweites Phano-
men, das den Lebens- und Berufsalltag der Betroffenen
massiv einschrankt. Allein im deutschsprachigen Raum
sind mehr als 25 Millionen Menschen betroffen [11]. Im
Rahmen einer europaweiten Umfrage gaben 19% von
46.394 Personen an, ihre Arbeitsstelle wegen chronischer
Schmerzen verloren zu haben - rund ein Drittel von ihnen
war in Vollzeit beschaftigt [5].

Gesundheitskosten Hohe Privalenzzahlen fiihren zu
hohen Gesundheitskosten. Die jahrlichen Gesamtaus-
gaben fir Patienten mit chronischen Rickenschmerzen
betragen in der Schweiz - in der Eidgenossenschaft leben
8,4 Millionen Menschen - rund 10,3 Milliarden CHF bzw.
9,12 Milliarden Euro [26].

ARTEN CHRONISCHER SCHMERZEN

Die aktuelle Version der ,Internationalen statisti-

schen Klassifikation von Krankheiten und verwandter

Gesundheitsprobleme* (ICD 11) der WHO umfasst

die hdufigsten klinisch relevanten Erkrankungen

[24]. Je nach Schmerzart, welche die Krankheiten

verursachen, wurden diese in sieben Gruppen ein-

geteilt:

1. primarer chronischer Schmerz

2. chronischer Krebsschmerz

3. chronischer posttraumatischer und postoperativer
Schmerz

. chronischer neuropathischer Schmerz

. chronischer Kopfschmerz und orofazialer Schmerz

. chronischer viszeraler Schmerz

~N o vl b

. chronischer muskuloskelettaler Schmerz

Chronischer muskuloskelettaler
Schmerz

Angesichts der hohen Prdvalenzzahlen ist der chronische
muskuloskelettale Schmerz fiir die Physiotherapie von
besonderer Relevanz. In der Praxis stellen sich Therapeu-
ten dann oftmals die Gretchenfrage, ob Sport als Thera-
pieoption fiir die Betroffenen geeignet ist, und ob ein
Training auch Schmerzen ausldsen darf?

CHRONISCHER MUSKULOSKELETTALER
SCHMERZ

Der chronische muskuloskelettale Schmerz (CMS)
ist ein anhaltender oder wiederkehrender Schmerz,
welcher als Teil eines Krankheitsprozesses entsteht,
der direkt Knochen, Gelenke, Muskeln oder ver-
wandte Weichteilgewebe befillt [24].

Fir die Durchfiihrung von Anamnese und objektiven Be-
fund sowie fiir die Planung der Behandlungsstrategie von
CMS-Patienten sind traditionelle Schmerzmodelle, wel-
che eine Gewebeschddigung als exklusive Quelle fiir den
nozizeptiven Input beschreiben, nicht ausreichend. Dem-
gemaR missen zusdtzliche Faktoren, die einen chronisch
muskuloskelettalen Schmerz modulieren kdnnen, unbe-
dingt berticksichtigt werden [21]. Aktuell werden in der
Literatur folgende vier Wirkmechanismen beschrieben.

Zentrale Sensibilisierung

Eine Zentrale Sensibilisierung wird von zelluldren Veran-
derungen der Nozizeptoren im zentralen Nervensystem
(ZNS) ausgelost. Diese Veranderungen fiihren zur erhoh-
ten Erregbarkeit fiir normale Reize [19].
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Zentrale Sensibilisierung ist ein Uberbegriff fiir Krank-
heitszeichen wie Hyperalgesie, Allodynie, zeitliche
Schmerzsummierung oder die diffuse noxische inhibitori-
sche Kontrolle (DNIC) [6]. DNIC bezieht sich auf einen en-
dogenen Schmerzmodulationsweg, der oft als ,schmerz-
hemmend* beschrieben wird. Sie tritt auf, wenn die Reak-
tion auf einen schmerzhaften Reiz durch einen anderen,
oft rdumlich entfernten, schadlichen Reiz gehemmt wird.

Immunsystem

Bei einer Entziindung wird die unspezifische Immun-
abwehr aktiviert. In dieser Phase setzen verschiedene
Zelltypen des infizierten Gewebes unterschiedliche Bo-
tenstoffe frei. Diese binden sich an Toll-Like-Rezeptoren
(TLR) der Mikroglia des ZNS und kénnen den Reiz, d. h. ei-
nen drohenden oder tatsdchlichen Gewebeschaden, an
afferente Neurone des Hinterhorns weiterleiten (Sensibi-
lisierung) [10].

Emotionen

Angst, Depression und Katastrophisieren sind ebenfalls
wichtige Faktoren zur Erkldrung von CMS. Bewegungs-
angst kann durch eine verstarkte nozisensorische Weiter-
leitung auf Niveau des Riickenmarks, durch Modulierung
der deszendierenden Bahnsysteme sowie durch zeitliche
Summation die zentrale Sensibilisierung beeinflussen.
Zeitliche Summation fiihrt zur gesteigerten Glutamin-
Sensitivitdt der Hinterhornneurone und folglich zur er-
hohten nozisensorischen Wahrnehmung [22,23].

Eine Reduzierung katastrophisierender Gedankenspiele
sowie eine physische Aktivitdtserhohung konnen die
Wirkungsmechanismen verschiedener BehandlungsmaR-
nahmen erklaren [16].

Amygdala

Mittels bildgebender Verfahren konnte Evidenz gesam-
melt werden, dass Angst vor Schmerzen die Amygdala
iberaktiviert und dadurch die zentrale Sensibilisierung
und demzufolge auch chronische muskuloskelettale
Schmerzen beglnstigt [20].

Limbisches System Die Amygdala ist ein paariges
Kerngebiet des Gehirns im medialen Teil des jeweiligen
Temporallappens. Sie ist Teil des Limbischen Systems,
einer Funktionseinheit des Kortex, die der Verarbeitung
von Emotionen und der Entstehung von Triebverhalten
dient. Einige Krankheiten lassen sich auf Stérungen des
Limbischen Systems oder der Amygdala zuriickfiihren -
so vermutlich die Unfdhigkeit, emotionale Situationen
einschétzen zu kénnen, Gedachtnisstérungen, Posttrau-
matische Belastungsstorungen, Narkolepsie, Autismus
sowie Depressionen und Angststdrungen.
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Schmerztherapie

Fiir die Behandlung chronischer Schmerzpatienten emp-
fiehlt die ,Deutsche Schmerzliga‘ eine angepasste und
komplexe Therapie. Allerdings gibt es weder Patent-
rezepte noch Allheilmittel. Den meisten Erfolg verspricht
eine multimodale Therapie, in welcher die Eigenaktivitat
des Patienten von groRter Bedeutung ist. Die Eigenaktivi-
tat eines Menschen umfasst das aktive Bewegen sowie
Sport in all seinen Variationen und Facetten - so auch
den Gesundheitssport.

Gesundheitssport

GESUNDHEITSSPORT

»Das Spektrum des Gesundheitssports umfasst alle
praventiven und rehabilitativen korperlichen Aktivi-
taten, wobei weniger die Leistung, sondern die
Erhaltung, Férderung oder Wiederherstellung der
Gesundheit im Vordergrund stehen.“ [25]

Studienlage Bewegungstherapeutische Manahmen
bei CMS-Patienten sind prinzipiell erfolgsversprechend,
aber je nach Bewegungsprogramm sind die EffektgroRen
meistens moderat und weisen zudem eine groRe Varia-
bilitdt auf [21]. Eine Metaanalyse mit sieben randomisiert
kontrollierten Studien (insgesamt 385 Teilnehmer) er-
gab, dass ein Training mit Intensitdten iber der Schmerz-
grenze bei CMS-Patienten eine statistisch signifikant
groRere Schmerzreduktion im Vergleich zum Trainieren
im schmerzfreien Bereich bewirkt (Standardisierte Mittel-
wertdifferenz, SMD = - 0,27; 95%; Konfidenzintervall, Cl:
- 0,54 bis - 0,05) [6].

Wirkmechanismen von
Gesundheitssport

Um das therapeutische Management von CMS-Patienten
zu optimieren, ist es unbedingt notwendig, die Wirk-
mechanismen therapeutischer Reize zu verstehen. Eine
jlingst publizierte Studie von Smith et al. beschreibt drei
Mechanismen, warum ein Training tber der Schmerz-
grenze bei CMS-Patienten sinnvoll ist [21].

Zentrale Schmerzprozesse

Ein Training, dessen Intensitdt die Schmerzgrenze (iber-
schreitet, steigert Herzfrequenz und Blutdruck und fiihrt
Gber die arterielle Aktivierung von Barorezeptoren zur er-
hohten Freisetzung von Beta-Endorphinen aus Hypophyse
und Hypothalamus und aktiviert so das endogene Opioid-
System [1]. Der Hypothalamus kann durch die periaqué-
duktale graue Substanz das deszendierende nozisensori-
sche, inhibitorische System anregen und so zum endo-
genen, analgetischen Effekt beitragen [18] (» Abb. 1).
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» Abb. 1 Beim so genannten ,Runner’s High“ sorgen Endorphine dafiir,
dass Laufer trotz Erschopfung und Schmerzen lange Distanzen durchhal-
ten und sich dank der kleinen ,Gliicksbringer* auch noch gut dabei fiihlen.
Quelle: Jacob Lund/stock.adobe.vom (Symbolbild)

» Abb. 2 Um die richtige Sportart fiir einen Patienten zu identifizieren,
kann die 3-pw-Regel helfen. GemaR derer sollte die Sportart zum Patien-
ten ,passen’, fiir ihn ,praktikabel’, ,prézise‘, durchfiihrbar (Trainingsplan)
sowie ,wirksam‘ sein. Quelle: elnariz/stock.adobe.com (Symbolbild).
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Immunsystem

Gleichzeitig 16st ein Training im schmerzhaften Bereich
bei CMS-Patienten auch Stress aus. Dieser aktiviert die
Amygdala und bedingt u.U. iiberschieRende Entziin-
dungsreaktionen des Immunsystems. Wird aber ein
schmerzhaftes Training begleitet von angstreduzieren-
den MaRnahmen, so kann dies die Aktivitdt von Amygda-
la und Immunsystem sowie den Sympathikotonus stérker
reduzieren als bei kérperlicher Aktivitdt im schmerzfreien
Bereich [12].

# Thieme

Emotionale Aspekte

Wadhrend eines schmerzhaften Trainings kdnnen ,Sicher-
heitshinweise“ des Therapeuten hilfreich sein, einem Pa-
tienten die Angst vor dem Bewegen im schmerzhaften
Bereich zu nehmen bzw. diese zu senken. Es gibt Evidenz,
dass schmerzhaftes Bewegen die Angstwahrnehmung re-
duzieren und folglich die Amygdala-Aktivitat herabsetzen
kann, wodurch nozisensorische, inhibitorische Systeme
positiv beeinflusst werden [15, 17].

,Bitte seien Sie beruhigt,
es gibt keinen Schaden!*“

Edukation In der Praxis konnen Physiotherapeuten ih-
ren Patienten wahrend des Trainings erklaren, dass die
Gelenkschmerzen durch mangelnde Bewegung bzw. eine
Schonhaltung bedingt sind und nun die umliegenden
Strukturen trainiert werden missen, um dadurch die
Muskelkraft und die Gelenkbeweglichkeit zu steigern.

Implikationen fiir den
klinischen Alltag

Im Kontext des biopsychosozialen Modells hat Gesund-
heitssport eine wichtige soziale Bedeutung. Gesundheits-
sportlich aktive CMS-Patienten haben Kontakte zu ande-
ren Menschen und wirken so selbstwirksam einer Verein-
samung - auch diese kann Schmerzen auslésen und trig-
gern - entgegen.

Aus Sicht der Salutogenese sollen CMS-Patienten be-
fahigt werden, ihre noch vorhandenen konditionellen Fa-
higkeiten zu erhalten und zu optimieren. DemgemaR ist
ein Perspektivwechsel hin zum Patienten gefragt. Welche
Art von Gesundheitssport am Ende gewdhlt wird, soll in-
dividuell entschieden werden (> Abb. 2).

Studienlage Ein Cochrane-Review gab Auskunft tiber
die Effekte von Sportarten und deren Trainingsmodalita-
ten bei erwachsenen CMS-Patienten [9]. Beriicksichtigt
wurden 21 Literaturiibersichtsarbeiten mit insgesamt
381 Studien, in die 37.143 Teilnehmer involviert waren.
Mit Ausnahme von lediglich drei Arbeiten zeigten die
restlichen Studien (99,2 %) eine positive Wirkung auf den
Schweregrad des Schmerzes. Neben der analgesierenden
Wirkung von Sport entdeckten die Autoren auch einen
positiven Effekt auf die Lebensqualitdt der Studienteil-
nehmer. Nur selten wurden unerwartete Nebenwirkun-
gen bzgl. der Ausiibung einer Sportart gemeldet.
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Gesundheitssport fiir Patienten mit chronischen muskuloskelettalen Schmerzen

Vorstufe

 Medizinische Ablarung
bzgl. Sport-Tauglichkeit

> Abb. 3 Stufenmodel fiir Gesundheitssport. Quelle: Slavko Rogan

Edukationsstufe

o Ziele kldren und definieren
¢ Gesundheitsaspekt darstellen
 Barrieren erlautern

Trainingsstufe

Ausdauersport
* Aerobes Training:
- Fahrradfahren
—_— - Nordic Walking
- Joggen
- Schwimmen
Kraftsport
¢ mit eigenem Koérpergewicht
 Hypertrophie
 Sensomotorisches Training

» Tab. 1 Trainingsmodalititen fiir Ausdauer- und Kraftsport (modifiziert nach [4]).

Ausdauersport
Frequenz >2 x[Woche
>6 Wochen
Intensitat = niedrige Intensitdt: 50 >55% HRmax*

moderate Intensitdt: 55 < 70 % HRmax
hohe Intensitat: 70 <90 % HR max
niedrige Intensitat: RPE* * 8-10
moderate Intensitdt: RPE 11-13

hohe Intensitdt: RPE 14-16

20-60 Minuten

Dauer

bei kérperlicher Dekonditionierung: <20 Minuten

Kraftsport

2-3 x[Woche

>6 Wochen

niedrige Intensitat: RPE 8-10

moderate Intensitdt: RPE 11-13

hohe Intensitat: RPE 14-16

niedrige bis moderate Intensitdt: 40-60% 1TWM* **
hohe Intensitat: bis 90% TWM

niedrige bis moderate Intensitdt: 1-2 Satze mit
15-20 Wiederholungen
hohe Intensitdt: 1-2 Sdtze mit 8—12 Wiederholungen

Progression = bei Steigerung der Toleranz: von RPE 8-10 auf RPE 11-13 = RPE8-10aufRPE11-13

hochintensives Training: RPE > 14

erhoht werden

* HRmax (Maximum heart rate) = maximale Herzfrequenz

die Trainingsdauer sollte vor der Trainingsintensitdt

hochintensives Training: RPE > 14
die Anzahl der Wiederholungen sollte vor der
Trainingsintensitdt erhoht werden

** RPE (Rate of Perceived Exertion) = subjektive Anstrengung des Patienten (bewertet mit Borg-Skala)

*** 1WM = 1 Wiederholungsmaximum (entspricht beim Krafttraining einer WiderstandsgréRe von 100 %)

Management von Gesundheitssport

Um Menschen mit chronischen muskuloskelettalen
Schmerzen zu motivieren, Gesundheitssport zu betrei-
ben und so aktiv ihren Beschwerden gegeniiberzutreten,
eignet sich ein dreistufiges, aufeinander aufbauendes
Vorgehen (> Abb. 3).

Vorstufe

Vor Aufnahme des Gesundheitssports sollten die &rzt-
liche Abkldrung eines kardio-vaskuldren Risikos sowie
eine profunde ganzheitliche medizinische Untersuchung
des Patienten erfolgen. Im Zweifelsfall ist auch ein Belas-
tungs-EKG angebracht.
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Edukationsstufe

Es ist evident, dass im Vorfeld gesteckte Erwartungen die
Behandlungsparameter Schmerz und Beeintrdachtigung
maRgeblich beeinflussen. Hohe Zielerwartungen eines
Patienten wie bspw. die vollkommene Schmerzfreiheit
wirken sich - wenn dieses Ziel nicht erreicht wird - auf
den weiteren Therapie- bzw. Trainingsverlauf negativ aus
[7]. Infolgedessen muss neben der spezifischen Trainings-
beratung auch eine Aufklarung Gber mdgliche Effekte
von Gesundheitssport auf CMS erfolgen.
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Gleichzeitig ist bekannt, dass Angst, Panikattacken sowie
katastrophisierende Gedanken stark mit Schmerzen und
Beeintrachtigungen korrelieren [13]. Entsprechend ist es
unerldsslich, diese Emotionen bereits vor Beginn eines
Trainings zu identifizieren.

Trainingsstufe

In der Literatur werden fir CMS-Patienten Ausdauer-
sportarten (Gehen, Nordic Walking, Fahrradfahren,
Joggen oder Tanzen), Kraftsport sowie Wassersport
(Schwimmen, Aqua-Fitness) [2, 3, 8] empfohlen. Die Trai-
ningsmodalitdten fir den Ausdauer- und Kraftsport ge-
stalten sich unterschiedlich (» Tab. 1).

Zusammenfassung

Traditionelle Schmerzmodelle sind fiir das Verstdndnis
der Atiologie sowie fiir die Befunderhebung und Planung
einer Behandlungsstrategie von Patienten mit CMS nicht
ausreichend. De facto missen beitragende Faktoren wie
die zentrale Sensibilisierung, die Emotionen des Patien-
ten, sein Immunsystem sowie eine evtl. vorliegende
Uberaktivitit der Amygdala beachtet werden.

Trainingsintensitdten ber der Schmerzgrenze zeigen
groRere schmerzreduzierende Effekte im Vergleich zu
einem Training im schmerzfreien Bereich. Die Aktivie-
rung des endogenen Opioid-Systems, die Wirkung thera-
peutisch gezielt eingesetzter ,Sicherheitshinweise“ sowie
ein verbessertes Stressmanagement kénnen diese Effek-
te erkldren.

Der Gesundheitssport als Therapieansatz fiir CMS-Patien-
ten umfasst die Stufen Vorabkldrung, Edukation und Trai-
ning. Das Training selbst ist eine Kombination aus Aus-
dauer- und Muskelkrafttraining.
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