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Geleitwort

Liebe Schmerzpatientin, lieber Schmerzpatient, liebe Angehorige,

die Behandlung von Schmerzen kann schwierig und langwierig sein. Wenn die
Behandlung beim Hausarzt nicht den gewiinschten Erfolg bringt, sind gerade bei chro-
nischen Schmerzen oft Spezialisten erforderlich. Vielen Patienten ist gar nicht bewusst,
dass sie dabei selbst wesentlich zum Erfolg der Behandlung beitragen konnen. Denn
nur wenn Behandelnde und Patienten gut zusammenarbeiten, ist der Erfolg der Thera-
pie in der Regel besonders gut.

Schmerzen bestimmen bei vielen Betroffenen alle Bereiche des téiglichen Lebens. Chro-
nische und anhaltende Schmerzen fithren hiufig dazu, dass man seine Aktivititen
immer weiter einschrinkt, sich zunehmend aus dem Freundes- und Bekanntenkreis
zuriickzieht, beruflich iiberfordert ist und im Zuge dieser Entwicklung Angste und
Depressionen entwickelt. Diesen Teufelskreis gilt es zu erkennen und zu durchbrechen.

Thre Arzte und Therapeuten auch aus den Disziplinen Psychologie und Physiotherapie
werden die Behandlungskonzepte an Thre personliche Situation anpassen und Ihnen
auch erklaren wie die verschiedenen Instrumente der Schmerzbehandlung in einander
greifen. Als Patient ist es in Threr Verantwortung sich an den Therapien aktiv zu betei-
ligen. Wichtig dabei ist, dass Sie alle geplanten Therapiestrategien nicht nur kennen,
sondern auch deren Hintergriinde verstehen. Die Behandlung wird sich dabei meist
nicht nur auf Medikamente stiitzen, sondern auch psychologische, verhaltenstherapeu-
tische und physiotherapeutische Behandlungen umfassen. Alles mit dem Ziel, dass Sie
wieder aktiv werden und sich dem Schmerz nicht linger ausgeliefert fithlen.

Alle an dieser Broschiire beteiligten Schmerzgesellschaften setzen sich dafiir ein, Pati-
enten und Angehdérige wissenschaftlich fundiert, aktuell, neutral und unabhingig tiber
die Moglichkeiten einer modernen Schmerztherapie zu informieren. Das Buch kann
und soll das Gespriach mit dem behandelnden Arzt, Psychologen und Physiotherapeu-
ten nicht ersetzen. Es soll vielmehr dabei helfen, dass Sie sich besser mit den Behand-
lern auszutauschen kénnen.

So soll das vorliegende Buch Sie zum Experten fiir Thre Therapie machen - fiir eine
fruchtbare Zusammenarbeit im therapeutischen Miteinander.

Herzlichst,
Prof. Dr. med. Claudia Sommer

Deutsche Schmerzgesellschaft e. V.

Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Michael Hiippe
Deutsche Gesellschaft fir Psychologische Schmerztherapie und -forschunge. V.

PD Dr. med. Stefanie Férderreuther
Deutsche Migrine- und Kopfschmerzgesellschaft e. V.



Vorwort der Herausgeber (3. liberarbeitete
und ergadnzte Auflage)

Liebe Schmerzpatientin, lieber Schmerzpatient, liebe Angehorige,

in einer aktuellen représentativen Umfrage wurde festgestellt, dass rund 50 % der Bun-
desbiirger Schwierigkeiten hatten, gesundheitsrelevante Informationen nachzuvollzie-
hen und den Erkldrungen ihrer Fach- und Hausérzte zu folgen. Nicht selten fehlt auch
den Behandlern die Zeit, ihrer Aufklirungspflicht ausreichend nachzukommen. Es
wundert dann nicht, dass Betroffene sich iiber andere Quellen zu informieren versu-
chen. Hier sehen wir eine Gefahr, denn nicht jede Informationsquelle ist aktuell, neut-
ral und wissenschaftlich auf dem neuesten Stand.

Deshalb haben wir fiir Sie dieses Buch geschrieben und es in einer 3. Auflage erweitert
und aktualisiert.

Mittlerweile haben wir von tber 50 namhaften Schmerzexperten Beitrige zu iiber
70 Schmerz-Themen zusammenstellen kénnen. Diese Besonderheit zeigt sich auch
in der Anerkennung des Ratgebers als ,offizielle Informationsschrift“ der Deutschen
Schmerzgesellschaft e. V., der Deutschen Gesellschaft fiir psychologische Schmerzthe-
rapie und -forschung e. V. und der Deutschen Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft
e. V., deren aktuelle Prisidenten uns erneut mit einem Geleitwort unterstiitzen.

Sie erhalten Informationen tiber zahlreiche Themen: Wie funktioniert das Schmerz-
system in meinem Korper? Wie hingen Schmerz und Psyche zusammen? Was pas-
siert bei einem Migrineanfall? Was ist eine Schmerzkonferenz? Wo finde ich einen auf
Schmerz spezialisierten Arzt oder Psychotherapeuten?

Einige wichtige Aspekte zum Thema Schmerz kommen zur Sprache, die Sie so in
den meisten Schmerzratgebern nicht finden: beispielsweise die Zusammenhinge von
Schmerz und Schlaf oder Schmerz bei Frau und Mann, die Wirkung einer Schmerzer-
krankung auf die Partnerschaft oder Hinweise zu nitzlichen Netzwerken der Versor-
gung. Auch Betroffene selbst kommen in dieser 3. Auflage zu Wort.

Erst das Verstindnis tiber Krankheit und Therapie erméglicht dem Betroffenen seine
Therapie motiviert und eigenverantwortlich mitzugestalten. Auch der informierte
Angehorige, der die korperlichen, psychischen oder sozialen Zusammenhinge von
Schmerz nun besser versteht, kann den Betroffenen verstindnisvoller unterstiitzen.



Vil
Vorwort der Herausgeber (3. Giberarbeitete und erganzte Auflage)

Dieses Buch richtet sich aber nicht nur an Betroffene und Angehorige, sondern bietet
auch dem medizinisch Interessierten und beruflich mit Schmerzpatienten Beschaftig-
ten patientengerechte Erklarungen zu wichtigen Aspekten von Schmerz.

Dipl.-Psych. Hans-Glinter Nobis
Univ.-Prof. Dr. med. Roman Rolke
Prof. Dr. med. Toni Graf-Baumann
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1.1 Herausforderung Schmerz

Unter Gesundheit verstehe ich nicht
Freisein von Beeintrachtigungen, sondern
die Kraft, mit ihnen zu leben.

Johann Wolfgang von Goethe (1749-1832)

In jedem dritten Haushalt in Europa lebt
ein Mensch, der wunter Schmerzen lei-
det. Etwa 17 % aller Deutschen sind von
lang anhaltenden, chronischen Schmer-
zen betroffen - also mehr als 12 Mio.
Menschen. Durchschnittlich dauert ihre
Leidensgeschichte sieben Jahre, bei mehr als
20 % iiber 20 Jahre. Bei mehr als der Halfte
aller Menschen mit chronischen Schmer-
zen dauert es mehr als zwei Jahre, bis sie eine
wirksame Schmerzbehandlung erhalten, und
nur ein Zehntel aller Patienten mit chro-
nischen Schmerzen wird tiberhaupt einem
Spezialisten vorgestellt (8 Abb.1.1). Die
Betroffenen leiden aber nicht nur unter dem
Dauerschmerz, sondern auch unter den

zunehmenden korperlichen Einschrankungen
im Alltag. Dies geht oft mit depressiver
angstvollen

Stimmung, Gedanken,

!

M

B Abb. 1.1

Schlafstérungen und verminderter Konzent-
ration einher.

Schmerzen sind nicht nur haufig, son-
dern auch teuer, denn sie erfordern stationire
medizinische RehabilitationsmafSnahmen
und konnen zur Frithberentung fithren. Nach
einer Umfrage der Europdischen Schmerz-
gesellschaft (EFIC) aus dem Jahr 2003 kommt
Riickenschmerzen  volkswirtschaftlich  die
grofite Bedeutung zu, gefolgt von Kopf-, Ner-
ven- und Tumorschmerzen. Die Kosten fiir
das Gesundheitssystem sind immens: Chroni-
sche Schmerzen verursachen in Deutschland
jahrliche Kosten in Hohe von schitzungsweise
38 Mrd. EUR. Davon sind etwa 10 Mrd. EUR
Behandlungskosten; den Lowenanteil der
Kosten verursachen aber Krankengeld,
Arbeitsausfall und Frithberentung.

Lang anhaltende Schmerzen fithren auch
zu einem enormen Schmerzmittelverbrauch.
Schmerzmittel gehéren damit zu den am
meisten verordneten Medikamentengruppen.
Bei einem dauerhaften und unkontrollierten
Schmerzmittelgebrauch iiber lingere
Zeit drohen aber neben Magen-Darm-
Beschwerden auch Nierenschidden. Auflerdem
kann ein schéddlicher Schmerzmitteliiber-

Nur 10 % aller chronischen Schmerzpatienten in Deutschland wurden je einem Schmerz-

spezialisten vorgestellt. (© Daniel Laflor/IStockphoto.com)
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gebrauch die Aufrechterhaltung von Schmer-
zen begilinstigen. Daher ist es wichtig,
jene Patienten frithzeitig zu erkennen, die ein
hohes Risiko fiir eine Chronifizierung ihrer
Schmerzen aufweisen.

Am genauesten lief} sich die Entwicklung
von Dauerschmerzen anhand psychischer
Risikofaktoren vorhersagen. Mehr als 80 %
aller Patienten, die chronische Schmerzen
entwickelten und nicht mehr an den Arbeits-
platz zuriickkehrten, waren Menschen mit
depressiver Stimmungslage, dauerhaften All-
tagsbelastungen und Konflikten in Beruf
und Familie sowie ungiinstigen Formen
der Schmerzbewiltigung. Als risikohaftes
Schmerzverhalten erwies sich einerseits ein
ausgepragt dngstliches Schon- und Ver-
meidungsverhalten, andererseits ein ex-
trem  entgegengesetzter =~ Durchhaltewille
(Entspannungsunfahigkeit).

Trotz der Haufigkeit chronischer Schmer-
zen, ihrer volkswirtschaftlichen Bedeutung
und der Konsequenzen fiir die Betroffenen
sind Schmerzen noch gar nicht so lange als
eigenstindige Krankheit akzeptiert. Letzteres
ist dem amerikanischen Arzt John Bonica zu
verdanken, der 1960 die erste auf Schmer-
zen spezialisierte Klinik der Welt griindete.
Seitdem wurden auch in Deutschland viele
auf Schmerz spezialisierte Abteilungen oder
Ambulanzen eingerichtet.

Trotz Anerkennung als eigenstindige
Krankheit und Spezialisierung der Arzte kann
die Schmerztherapie langwierig sein. Nicht
immer bringt der erste Behandlungsversuch
den erwiinschten Erfolg. Auch die Suche nach
den Schmerzursachen ist oft miihevoll, denn
hinter Kopf- und Riickenschmerzen kénnen
ganz unterschiedliche Ursachen stecken. Der
gemeinsame Weg in der Schmerztherapie ver-
langt daher von Schmerzpatienten und ihren
Behandlern Geduld. Am Anfang steht die
sorgfiltige Untersuchung der dem Schmerz
zugrunde liegenden Ursachen. Sie ist Grund-
lage jeder modernen Schmerztherapie und
Basis einer gezielten Behandlung, die idealer-
weise unter Einbeziehung verschiedener
Berufsgruppen erfolgen sollte. Neben dem auf

Schmerz spezialisierten Arzt und schmerz-
therapeutisch orientierten Psychologen tragen
Physiotherapeuten durch gezielte Ubungen
zur Schmerzreduzierung und -bewiltigung
bei. Weitere wichtige Berufsgruppen im
Rahmen eines ganzheitlichen Behandlungs-
ansatzes, der alle korperlichen, psychischen
und sozialen Anteile des Schmerzproblems
berticksichtigt, sind u. a. Pflegeberufe, Ergo-
therapeuten und Seelsorger.

Moderne Behandlungsansitze in der The-
rapie chronischer Schmerzen gehen daher oft
weit iiber die Verordnung von Medikamenten
und operative Eingriffe hinaus. Sie beriick-
sichtigen Verfahren wie psychologische
Schmerzbewiltigung, Entspannungsiibungen,
Stressbewiltigungsverfahren,  physikalische
und manuelle Therapiemethoden.

Chronischer Schmerz ist und bleibt eine
Herausforderung - fiir den Patienten und
seine Behandler - gerade weil Schmerzen
oft nicht vollstindig gelindert werden koén-
nen. Das gemeinsame Ziel liegt am Ende
eines gemeinsamen Weges: mit dem Schmerz
lebenswert leben und nicht gegen ihn.

1.2 Was ist eigentlich Schmerz?

Hans-Giinter Nobis und Roman Rolke

Nach der Begriffserklairung der Weltschmerz-
organisation (IASP=International Associa-
tion for the Study of Pain) ist Schmerz ein
unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserleb-
nis, das mit einer tatsdchlichen oder dro-
henden Gewebeschddigung verkntipft ist
oder mit Begriffen einer solchen Schidigung
beschrieben wird. Diese Begriffserklarung ist
seit vielen Jahren giiltig und beschreibt ver-
schiedene Anteile dessen, was im Erleben von
Schmerz Bedeutung hat.

m  Schmerz als Sinnes- und Gefiihlserlebnis
Im ersten Teil der Begriffsbestimmung
wird Schmerz als unangenehmes Sinnes-
und Gefiihlserlebnis beschrieben. Mit dem
Begriff ,Sinneserlebnis® ist zum Beispiel
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gemeint, dass der Schmerz als brennend,
stechend, bohrend oder reiflend empfunden
werden kann. Zum anderen geht es hier auch
um die Schmerzstirke, die etwa mit einer
Zahl von ,,0“ bis ,,10“ geschétzt werden kann.
Dabei bedeutet ,0% dass keine Schmer-
zen gespiirt werden, wihrend ,,10“ fir den
starksten vorstellbaren Schmerz steht. Mit
dem Begrift ,,Gefiihlserlebnis“ wird auf die
emotionalen Anteile des Schmerzes ein-
gegangen, der zum Beispiel als quilend,
morderisch oder erschopfend beschrieben
werden kann. Diese beiden Anteile im
Erleben von Schmerz sind untrennbar mit-
einander verbunden.
Entwicklungsgeschichtlich ~ gehort  der
Schmerz zu den frithesten, hiufigsten und
eindriicklichsten Erfahrungen eines jeden
Menschen. Schmerz ist iiberlebenswichtig -
trotz allen Leids, das er bewirken kann. Aus
korperlicher Sicht gesehen stellen Schmer-
zen eine lebenserhaltende biologische
Reaktion auf schiddigende Einwirkungen
dar - auch dann, wenn es noch nicht zu
einer Gewebeschiddigung gekommen ist.
Alle hoherentwickelten Lebensformen, ins-
besondere die Wirbeltiere, verfiigen tiber

dieses Frithwarnsystem. Es hat sich im Laufe
der Entwicklung des Lebens so verfeinert,
dass alle hoheren Lebewesen auch die Fahig-
keit haben, die Schmerzen voriibergehend
auszuschalten oder zu dampfen. Nerven-
zellen von Riickenmark und Gehirn tau-
schen dabei Botenstoffe aus und hemmen
sich gegenseitig — zuweilen so stark, dass ein
Mensch in einer Gefahrensituation nichts
von einer gerade entstandenen Verletzung
merkt, sondern erst spiter, wenn sich die
Situation beruhigt hat (s. @ Abb.1.2). In
einer Not- oder Fluchtsituation kann diese
Reaktion einer Schmerzunterdriickung unter
Umstdnden lebensrettend sein. Fasziniert
sind wir von Fakiren, die durch jahrelanges
Training voriibergehende Schmerzfreiheit
trotz selbst zugefiigter Verletzungen erlernt
haben und damit ihren Lebensunterhalt ver-
dienen. Bei Zahnschmerzen suchen aber
auch diese ,,Schmerzkiinstler recht schnell
einen Zahnarzt auf.

= Schmerz und Schmerzbahn

Schmerzen sind dem Menschen ebenso
geldufig wie Hunger oder Durst, Hitze oder
Kailte. So wie Riechen, Schmecken, Horen

GroBhirnrinde

Vorderhirn Lokalisation
Bewertung g '\ [
Schmerzerwartung Zwischenhirmn
/4":"/ Schalistelle, Filter
Limbisches Sv/smm
Schmerzaufmerksamkeit
Schmerzintensittt
Alarmsystem
Geflihle :
Stresssystem :glrlnmmeurlz‘ g
/,,Tor" im Riickenmark
Schmerzreiz

O Abb. 1.2 Schmerzverarbeitung. (© Martin von Wachter)
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und Sehen ist die Empfindung von Schmerz
ein Bestandteil unseres Sinnessystems, mit
dem wir unsere Umwelt und uns selbst
wahrnehmen. Die Schmerzforschung zeigt,
dass ein schmerzhafter Reiz, zum Beispiel
durch eine Verletzung der Hand, zur Ent-
stehung elektrischer Impulse fiihrt, die tiber
besondere Nervenfasern, dhnlich einem
Stromkabel, den Arm entlang zum Riicken-
mark weitergeleitet werden. Dort werden
die Impulse an eine weitere auf die Wahr-
nehmung von Schmerz spezialisierte Nerven-
zelle weitergereicht. Uber eine weitere
Schaltstelle oberhalb des Hirnstamms wer-
den die Schmerzsignale schliefSlich an ver-
schiedene Gehirnzentren weitergeleitet, die
fir eine verteilte Wahrnehmung dieses Sin-
nes- und Gefiihlserlebnisses verantwortlich
sind. Dies bedeutet, dass es im Gehirn kein
einzelnes Schmerzzentrum gibt. Die Wahr-
nehmung von Schmerzen mit allen Sinnes-
und Gefthlsanteilen entsteht letztlich als

Antwort einer vernetzten Aktivierung ver-
schiedener Schmerzzentren des Gehirns.

Schmerz ist aufgrund seiner Funktion
als Schadensmelder oder -warner regelhaft
mit negativen Gefiihlen verbunden, damit
wir ihn ausreichend beachten und mdoglichst
schnell lernen, wann es fir uns gefahrlich
wird. Wie intensiv wir einen Schmerzreiz
empfinden, ob er uns in Angst und Panik
versetzt, hidngt nicht nur vom reinen
Nervensignal ab, sondern ist ein Zusammen-
spiel biologischer, psychologischer und
sozialer Faktoren, zu denen auch unsere
familidren und kulturellen Erfahrungen im
Umgang mit Schmerz zihlen. Deshalb spre-
chen die Experten auch von dem ,bio-psy-
cho-sozialen Schmerz®, den jeder Mensch
anders empfindet (s. @ Abb. 1.3).

Dauernde Schmerzfreiheit kennen wir
nur bei Menschen mit angeborenen oder
durch Krankheiten verursachten Nerven-
schiadigungen, die keine Schmerzempfindungen

Psycho

Gedanken, Gefiihle
Stimmung, Verhalten

Bio-psycho-soziales Schmerzmodell

Bio
Muskulatur, Gelenke
Hormone, Nerven

Schmerz )
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Sozial

Arbeit, Familie
Freizeit, Kontakte

B Abb. 1.3  Bio-psycho-soziales Schmerzmodell. (© Joachim Korb, AK Patienteninformation, Deutsche Schmerz-

gesellschafte. V.)
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mehr Dbesitzen. Die Betroffenen brechen
sich hdufig die Knochen oder erleiden Ver-
brennungen, weil das Warnsystem Schmerz
fehlt. Sie bemerken selbst die bedrohlichsten
Verletzungsgefahren nicht oder zu spit. Diese
»schmerzlosen“ Menschen erreichen meist kein
hohes Alter.

1.3 Akuter und chronischer
Schmerz

Hans-Giinter Nobis und Roman Rolke

Schmerzen machen uns in der Regel dar-
auf aufmerksam, dass irgendwo im Korper
etwas nicht stimmt: Sie zeigen uns, wo Rei-
zungen, Verletzung oder Entziindungen ent-
standen sind und ob sie sich méglicherweise
ausbreiten. Dieser Schmerz ist kein Gegner,
sondern ein Helfer. Solche akuten Schmer-
zen empfinden wir zum Beispiel bei Zahnweh,
Verstauchungen,  Prellungen,  Schnittver-
letzungen, Sonnenbrand oder Muskelver-
spannungen. In der Regel klingen solche akut
auftretenden Schmerzen von selbst ab, sobald
die auslosende Ursache geheilt und beseitigt
worden ist.

Dass viele Menschen lang anhaltende oder
héaufig wiederkehrende Schmerzen erleiden
miissen, hat oft zwei Ursachen:

1. Eine Vielzahl von chronischen
Erkrankungen ist mit Schmerzen ver-
bunden, wie z. B. rheumatische Leiden,
Durchblutungsstorungen bei Diabetes
oder Tumorerkrankungen.

2. Schmerz kann selbst zu einer Erkrankung
werden, auch wenn eine korperliche
(somatische) Ursache nicht oder nicht
mehr vorhanden ist, und hat damit seine
biologisch sinnvolle Warnfunktion ver-
loren.

Nach Meinung von Fachleuten wird chroni-
scher Schmerz heute als eine eigenstindige
Krankheit betrachtet. In wissenschaftlichen
Studien werden dabei fir die Festlegung, ob

es sich um einen chronischen Schmerz han-
delt, Zeitriume von drei oder auch sechs
Monaten Schmerzdauer genannt. Fir den
betroffenen Schmerzpatienten spielt eine
solche Einteilung aber eine untergeordnete
Rolle. Aktuell hat sich das Verstindnis chro-
nischer Schmerzen so veriandert, dass alle
Schmerzen als chronisch bezeichnet werden,
deren Dauer iiber das Ausmafd einer akuten
(frisch aufgetretenen) Ursache hinaus nicht
nachvollziehbar lange anhdlt. Fir Patien-
ten und ihre Angehoérigen kann es besonders
belastend sein, wenn dabei keine korperliche
Ursache fir das lange Andauern der Schmer-
zen gefunden wird. Dies wird noch dadurch
verstirkt, dass das soziale Umfeld auf die fiir
Auflenstehende unerkldrbaren Schmerzen oft
mit Unverstindnis reagiert. Rasch werden
die Betroffenen mit Sitzen wie: ,,Der simu-
liert doch nur!“ oder ,,Das ist doch reine Ein-
bildung!“ ausgegrenzt.

= Welche Ursachen kommen fiir chroni-
sche Schmerzen infrage?

Die Forschung hat nachgewiesen, dass
starke und linger andauernde Schmerzreize
aus den Geweben des Korpers die weiter-
leitenden Nervenzellen von Riickenmark
und Gehirn sensibler fiir nachfolgende
Schmerzreize machen koénnen. Die Folge
kann sein, dass selbst leichte Reize wie eine
leichte Beriithrung, miflige Hitze oder Druck
plotzlich als starker Schmerz empfunden
werden. Hier kann sich die Empfindlichkeit
des Schmerzsystems so weit ,aufschaukeln®,
dass sich eine meist iiber das Riickenmark
vermittelte ~ Schmerz-Uberempfindlichkeit
entwickelt. Unter Umstidnden senden diese
iberempfindlich gewordenen Nervenzellen
auch dann Schmerzsignale vom Riicken-
mark ans Gehirn, wenn aus den entfernter
gelegenen Geweben des Korpers (z. B. von
einem verspannten Muskel) keine Schmerz-
signale mehr im Riickenmark -eintreffen.
Was als akuter Schmerz begonnen hat, kann
sich auf diese Weise zu einem chronischen
Schmerz entwickeln.
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Diese  Sensibilisierung  (Empfindlich-
keitssteigerung) findet nicht nur in den
weiterleitenden Nervenzellen der Gewebe
des Korpers (z. B. innere Organe, Gelenke,
Muskel) statt, sondern wie oben beschrieben
auch im Rickenmark sowie im Gehirn.
Manche Forscher beschreiben die Lern-
vorginge, die vor allem im Riickenmark
zu einer Verfestigung einer gesteigerten
Schmerzempfindlichkeit fithren, etwas ver-
einfachend als ,Schmerzgedichtnis“ oder
»Schmerz-Engramm®, das von akuten Reizen
eingeprigt wird und das auch dann bestehen
bleiben kann, wenn die eigentlichen
Schmerzursachen bereits beseitigt sind.

Erforscht wird heute, warum Schmer-
zen bei manchen Menschen chronisch wer-
den, bei anderen dagegen nicht, selbst wenn
beide Gruppen ein vergleichbares Krank-
heitsbild aufweisen. Neben einer genetischen
Veranlagung sind vor allem psychosoziale

Faktoren nachgewiesen, d.h., psychische
Faktoren haben einen FEinfluss darauf, ob
und wie stark sich eine Schmerzerkrankung
ausbildet (s. @ Abb.1.4). Es ist bekannt,
dass Menschen mit psychischen Vor-
erkrankungen wie z. B. Depressionen oder
Angsten stirker gefihrdet sind als psychisch
gesunde Personen. Auch soziale Faktoren
wie das familidre Umfeld und die berufliche
Situation spielen eine wichtige Rolle.

1.4 Schmerz und Psyche

Hans-Giinter Nobis

Wenn Menschen iber lang anhaltende
Schmerzen berichten, kann es hilfreich sein,
sich ein Bild von ihrer Lebenssituation zu
machen. Denn Schmerz und Psyche sind eng
miteinander verwoben, ohne dass dies den

Psycho

Hilflosigkeit
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Unterdriickter Arger
Niedergeschlagenheit

Bio-psycho-soziales Modell
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B Abb. 1.4 Bio-psycho-soziales Modell bei chronischem Schmerz. (© Joachim Korb/AK-Patineteninformation/
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Betroffenen bewusst sein muss. Das offen-

baren die folgenden Beispiele:
Bei einer 52-jihrigen Schmerzpatientin
traten ,hartnickige“ Riickenschmerzen
zeitgleich mit schwerwiegenden Konflikten
auf, die sie mit ihrem Vorgesetzten hatte.
Ein kaufminnischer Angestellter, der nach
einem Autounfall nur leicht verletzt wor-
den war aber dabei Todesangst erlebte, litt
auch Jahre nach der korperlichen Gesun-
dung unter starken Schmerzen.
Bei einem Industrie-Facharbeiter, der
schon seit Jahren unter Riickenschmerzen
und depressiver Verstimmung gelitten
hatte, verstirkten sich die Beschwerden
durch Familienkonflikte und einen ver-
weigerten beruflichen Aufstieg so sehr,
dass er sich eine Riickkehr an den Arbeits-
platz nicht mehr vorstellen konnte.
Als letztes Beispiel sei eine berufstitige
Ehefrau genannt, deren ,,unerklérliche®
Riickenschmerzen auftraten, als ihr Ehe-
mann frithpensioniert wurde und dieser
in ihren Augen ,,ungliicklich, gereizt und
ziellos zu Hause herumhéngen wiirde®.

Vermutlich wiirden diese Schmerzkranken
auf den Rat des Arztes, auch psychosoziale
Hintergriinde als Ausloser mit einzubeziehen,
mit der Frage reagieren: ,Meinen Sie, ich
bilde mir die Schmerzen nur ein?“ Es geht
aber nicht um Einbildung, sondern darum,
dass tatsichlich ein Zusammenhang zwischen
stindigen Schmerzen und psychosozialen
Belastungen bestehen kann.

= Wie viel Psyche steckt im Schmerz-
geschehen?

Das hidngt zunichst einmal davon ab, ob es
sich um akuten oder chronischen Schmerz
handelt. Aufmerksamkeit, Gedanken und
Gefiihle konnen auch bei akuten Schmerzen
unser Schmerzempfinden verstirken oder
mindern. Das weif3 jeder, der schon einmal
ein Kind hat stiirzen sehen und schmerz-
erfiillt zur Mutter 1iuft. Wenn es dann zum
Trost ein Eis bekommt, kann es sein, dass
der Schmerz in den Hintergrund tritt, bevor

es spater wieder den Schmerz stirker emp-
findet. Unsere Aufmerksamkeit kann sogar
so stark von dem akuten Schmerz abgelenkt
werden, dass wir ihn zeitweise nicht mehr
wahrnehmen.

Wichtig

Akuter Schmerz wird nicht nur durch

das AusmaRB einer drohenden oder
erfolgten Korperschadigung beeinflusst,
sondern auch durch Aufmerksamkeit,
innere Bewertungen, Geflihle und soziale
Zuwendung.

Zudem beeinflussen ,innere“ Bewertungen
unsere Schmerztoleranz, wie das Bei-
spiel einer brustamputierten Frau verdeut-
licht. Die drztliche Zusicherung, dass ihre
Schmerzen kein Zeichen fir eine erneute
Krebserkrankung seien, konnte sie nicht
beruhigen. Durch ihre Angst, der vor-
handene Schmerz sei das Zeichen einer
Neuerkrankung, empfand sie den Schmerz
zunehmend starker.

Bedeutsamer als beim akuten Schmerz
sind psychosoziale Einfliisse auf das Schmerz-
erleben beim chronischen Schmerz. Meist
sind Betroffene tiberzeugt, dass etwas ,,kaputt®
sein miisse, wenn sie lingere Zeit an star-
ken Schmerzen leiden. Wird dann vom Arzt
keine korperliche Verdnderung bzw. Schadi-
gung festgestellt (,,Es ist soweit alles in Ord-
nung!“), hat der Schmerzgeplagte die Sorge,
man wiirde ihm die Schmerzen nicht glauben,
er wiirde sich diese nur einbilden oder gar als
Simulant abgestempelt werden. Es gibt aber
neben korperlichen Veranderungen weitere
Faktoren fiir die Entstehung lang anhaltender,
heftiger Schmerzen. Die hiufigste Ursache
ist eine Kombination aus lang anhaltendem
korperlichem, seelischem und sozialem Stress.
Fir tiber 80 % aller Riickenschmerzen sind
Storungen der Muskelfunktion durch Dauer-
spannungen verantwortlich, die durch bio-
psycho-sozialen = Dauerstress (8 Abb. 1.5)
verursacht werden.
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B Abb. 1.5 Dauerstress kann Schmerzen hervorrufen. (© lichtmeister/fotolia.com)

Die meisten Rickenschmerzen sind
auf bio-psycho-sozialen Dauerstress
zurtickzufiihren.

= Stressanfalligkeit, ein beglinstigender

Faktor?

Diese Frage lasst sich unter Einbeziehung der
sogenannten ,,Stress- Alarmanlage® beantworten.
Wenn sie ausgeldst wird, schwemmt sie Stress-
hormone (u.a. Adrenalin, Noradrenalin,
Dopamin) ins Blut. Es kommt im Kérper zu
Stressreaktionen. Sie sorgen dafiir, dass korper-
Ospannungen, aber auch Gefithle wihrend der
stressigen Zeit stark geddmpft werden, sodass
wir beispielsweise plotzlich Blutspuren oder
blaue Flecken an unserem Korper bemerken
und uns verwundert fragen, woher diese kom-
men.

Diese ,Stress-Alarmanlage® hat eine
»Grundeinstellung®. Sie sorgt dafiir, dass sie
in der Regel nur in (lebens-)bedrohlichen
Situationen aktiviert wird. Gab es aber in den
frithen Lebensjahren belastende Erlebnisse,
wie beispielsweise Unfille, Krankheiten oder
korperliche, soziale und psychische Uber-
forderungen, so kann dies die Empfindlichkeit

der ,Stress-Alarmanlage® erhohen. Diese
Tatsache wird bei der Suche nach Schmerz-
ursachen oft vernachlissigt, wie folgender
Bericht einer Patienten zeigt: ,,Meine Mutter
starb, als ich sechs Jahre alt war. Davon habe
ich nicht viel mitbekommen. Aber jetzt, als
vor fiinf Jahren meine Schwester starb, war es
viel schlimmer.“ Die Vorstellung, dass beein-
trachtigende Erlebnisse aus der Vergangenheit
keine Auswirkungen auf das heutige Erleben
haben, trifft nicht zu. Das Gegenteil ist der
Fall. Heute ist unstrittig, dass die gegenwartig
erhohte Stressanfilligkeit/-bereitschaft auch
auf belastende Erlebnisse in Kindheit und frii-
her Jugend zuriickgefithrt werden kann.

Der Zusammenhang zwischen Schmerz
und ,,Stressoren® ist nicht immer leicht ein-
sehbar (B8 Abb.1.6). Denn die Folgen des
Stresses werden meist erst wahrgenommen,
wenn der Mensch zur Ruhe gekommen ist.
Betroffene sagen dann voller Enttduschung:
»Endlich hatte ich die groflen Belastungen
gemeistert, gerade wollte ich anfangen, mich
auszuruhen, da kamen die Beschwerden®
Oft zeigen sich diese stressbedingten, meist
korperlichen Beschwerden nach Todesfillen,
langen und schwerwiegenden Konflikten im
Beruf, in der Ehe und Familie, Uber- oder
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B Abb. 1.6 Das Fass der Spannungen. (© Hans-Giin-
ter Nobis)

Unterforderungen am Arbeitsplatz und bei
Mehrfachbelastung durch Berufstitigkeit
mit gleichzeitiger Verantwortung fir Kinder,
Haushalt und zu pflegenden Angehérigen.

= Hinweise fiir psychosoziale Ursachen
Nicht jeder Stress macht krank. Stress macht
aber immer dann krank, wenn mehr Stress
in das ,,Fass hineinlduft® als ,unten ablaufen®
kann.

Betroffene sagen dann meist ,,Mir steht es
bis zum Hals“. Dies gilt auch, wenn sich der
Stress aus positiven und negativen Belastungen
zusammensetzt. Es muss kein einzelnes
Lebensdrama vorausgegangen sein. Vielmehr
konnen insbesondere schwelende Konflikte
in Beruf und Familie, tiberspielte Krankun-
gen, ,verleugnete Uberforderung“ und auch
Selbstiiberforderung (z. B. ,250 %ig sein®) eine
schmerzauslosende Wirkung haben.

Dies lasst sich nachvollziehen, wenn man
sich eine ldngere Phase korperlicher, psy-
chischer und/oder sozialer Uberbelastung/
Uberforderung vorstellt. Sie 16st die ,,Stress-
Alarmanlage® aus. Darauthin spannen sich
u.a. alle Muskeln an, was zunichst nicht
wahrgenommen wird. Mit der Zeit verkiirzen
und verhirten sich die dauergespannten Mus-
keln. Dies wird unter Umstinden als eine
Art von Bewegungseinschrinkung wahr-
genommen. Man fiithlt sich hiufiger und
schneller erschopft und beginnt, an seiner
Leistungsfihigkeit zu zweifeln.

Ursache der fortschreitenden Erschépfung
ist die kontinuierliche Anspannung der Mus-
kulatur, wie Messungen ergeben haben. Bei
einem entspannten Menschen ,,arbeiten® beim
einfachen Hindeschiitteln ca. 60 Muskel-
abschnitte. Bei Menschen, die verspannt
und im Stress sind, wird dagegen ein Viel-
faches an Muskelabschnitten aktiviert. Diese
Uberaktivierung und Daueranspannung ins-
besondere der tiefen Muskulatur findet sich
nicht nur bei vielen weiteren Aktivitdten,
sondern auch in Ruhe, was zu einem hohen
Energieverbrauch fihrt.

Nach einer Phase der schnellen
Erschopfbarkeit konnen erste Schmerzen
auftreten, zumeist im Bereich von Musku-
latur, Sehnenansitzen, Bindegewebe oder
Knochenhaut. Ausloser sind héufig eine
korperliche Uberanstrengung oder ,harm-
lose“ Stiirze oder Unfille. Denn die dau-
ernde Anspannung mit ihren auf den
Korper wirkenden Zugkriften verdndert
das Gewebe und verursacht z. B. Schwellun-
gen und Mikroentziindungen. Die Folge ist
der sogenannte ,,Weichteilschmerz®. Dieser
»Weichteilschmerz® ist ein Akut-Schmerz,
steht aber in einem engen Zusammen-
hang mit unserer psychosozialen Gesamt-
belastung.

= Gefiihlsstimmungen als Verstarker

Schmerzen erhéhen die bestehende Muskel-
verspannung zusitzlich. Die Folge: Die
Bewegungseinschrankungen werden gro-
Ber; die Erschopfbarkeit nimmt weiter zu;
die Schmerzintensitit steigt und damit wie-
derum die Muskelspannung. Zudem ver-
stirken die durch den Schmerz verursachten
Einschrinkungen im téglichen Leben Frus-
tration und Arger, Angst und Zweifel, Mut-
losigkeit oder ,heldenhaftes Durchhalten.
Diese Gefiihlsstimmungen koénnen den
sinneren Stress verstirken. Es droht ein
sich selbst verstirkender ,Teufelskreis®.
In dieser Ubergangsphase wird aus dem
Akut-Schmerz oft ein ,Dauerschmerz®. Der
Dauerschmerz ist anhand der gesteigerten
Empfindlichkeit der fiir den Schmerz
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zustindigen Nervenzellen sogar im Gehirn
nachweisbar. In dieser Situation reicht oft
bereits eine geringfiigige Anspannung aus,
um einen Schmerz auszulosen. Der ehe-
malige Akut-Schmerz verliert zunehmend
seine unmittelbare Alarmfunktion und kann
chronisch werden.

Der Schmerzverlauf chronifiziert sich
insbesondere dann, wenn der Schmerz-
kranke aufgrund mangelnder Behandlungs-
erfolge und eines Gefiihls von Nutzlosigkeit
mit sozialem und/oder beruflichem Riick-
zug reagiert sowie aus Angst vor einer
Verschlimmerung der Schmerzen eine Schon-
haltung entwickelt, was den korperlichen
Zustand oft weiter verschlechtert. Nicht sel-
ten trauen sich Betroffene, insbesondere nach
lingeren Fehlzeiten, nicht mehr zu, an den
Arbeitsplatz  zuriickzukehren. Aus diesem
Riickzug konnen weitere Angste, beispiels-
weise beziiglich der finanziellen Zukunft,
resultieren. Selbstzweifel, verbunden mit
Mutlosigkeit, konnen zu einer ,reaktiven
Depression® (Resignation) fithren, in der der
Betroffene am Lebenssinn zu zweifeln beginnt.

Diese Zusammenhidnge weisen darauf
hin, dass chronische Schmerzen nicht nur
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einem korperlichen, sondern immer auch
einem gefiihlsméfligen und sozialen Einfluss
unterliegen (8 Abb. 1.7).

Wichtig

Chronische Schmerzen unterliegen immer
korperlichen, psychischen und sozialen
Einflissen. Mal Giberwiegt die eine, mal die
andere Seite.

m  Gefiihle als Ursache von Schmerzen?

Schon der Volksmund spricht vom ,,schmerz-
haften Verlust® eines geliebten Menschen.
Nicht zu Unrecht, wie Messungen von Exper-
ten ergaben. Sie fanden, dass bei korperlichen
Verletzungen und sozialen Verlusten, z.B.
eines wichtigen Menschen, die gleichen Hirn-
regionen aktiviert werden. Das heifdt: Auch
»seelischer Schmerz ist ,echt und muss
ermittelt werden, um in der Behandlung
unwirksame operative Eingriffe zu vermeiden.
Dies verdeutlicht das folgende Beispiel einer
Frau, die ihre beste Freundin durch Krebs ver-
lor: In den letzten Monaten der Krankheit
hatte sie sich gegeniiber der sterbenskranken

Uberforderung

Muskelanspannung {

/

Sorgen, Unruhe
Teufels-
Bewegungseinschran- kreis

kung, Verspannung

Erschdpfung

Chronischer Schmerz

I

Schonung
Sozialer Riickzug
Angste
Depression
Resignation

B Abb. 1.7 Wie wird aus Schmerz chronischer Schmerz? (© Hans-Glinter Nobis)
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Freundin, den Kollegen in der Arbeit und
gegeniiber ihrer Familie ,zusammengerissen®,
d. h. die eigene Trauer und Angst nicht gezeigt.
Mehrere Wochen nach der Beerdigung der
Freundin klagte sie nach einem Umbau des
Kinderzimmers {iber Riickenschmerzen. Die
iblichen Behandlungsmafinahmen fithrten
immer nur kurzfristig zu einer Besserung. Ins-
gesamt wurden die Schmerzen zunehmend
schlimmer. Mehrere Monate spiter, als die
Schmerzpatientin am Ende der Sportstunde
eine Entspannungstibung machte und die Trai-
nerin ihre Hand auf den Bauch der schmerz-
geplagten Frau legte, um die Entspannung
zu fordern, losten sich ihre ,unterdriickten®
Gefithle unter der tieferen Entspannung. Sie
brach in nicht enden wollende Trinen aus. Sie
hatte ,]losgelassen®. Wenige Tage spéter waren
ihre Schmerzen riickldufig und verschwanden
im weiteren Verlauf ganz.

Das Beispiel zeigt, dass Menschen mit einer
hohen Selbstbeherrschung, mit Tapferkeit und
Einstellungen wie ,Meine Gefiihle gehen nie-
manden etwas an“ oder ,,Um des lieben Frie-
dens willen sag ich nichts“ die Tendenz haben,
ihre Gefiihle zu ,,unterdriicken®. Das Zurtick-
halten der korperlichen Erregung durch mus-
kuldre Anspannung kann in der Summe bzw.
im Laufe der Zeit dazu fithren, dass es iiber

die erhohte Anspannung zu Schmerzen im
Korper kommt (s. @ Abb.1.8). Denn Gefiihle
wie Wut, Angst oder Freude sind gleichzeitig
korperliche Erregungen und Spannungen, wie
auch die sprichwortliche ,,Angst im Nacken®
verdeutlicht. Fiir den Schmerz kann in diesem
Fall der behandelnde Arzt keine tiberzeugende
korperliche Ursache finden.

Wichtig

Unsere Einstellung sollte sich
widerspiegeln in dem Satz: ,Grenzen zu
haben ist menschlich, manchmal spiiren
wir sie zuerst im Korper.”

1.5 Kulturgeschichte des
Schmerzes

H.-Christof Christof Miiller-Busch

= Schmerz als Kommunikationsphdanomen
Es ist ein Unterschied, ob ein sterbens-
kranker Patient oder ein gesunder Sportler,
ob ein Arzt, ein Wissenschaftler, ein Philo-
soph, ein katholischer Theologe, ein tibeti-
scher Ménch, ein Kiinstler, ein tiirkischer

Vergangenheit/Kindheit

N

Unfalle [ Krankheit
Nah-Tod-Erlebnis
Familidre Probleme T

Starker

Wille Wille

1000

Gedanken [y

n 250%
sein

L

O Abb. 1.8 Wie kommt die Spannung in den Muskel? (© Hans-Glinter Nobis)
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Mitbewohner, eine seit Jahren unter chro-
nischen Beschwerden leidende Witwe oder
ein kleiner Junge tiber Schmerzen sprechen.
Schmerz ist zunidchst immer eine subjektive
also sehr personliche Erfahrung. Die Art,
wie Schmerzen beschrieben werden, lisst
unterschiedliche Formen der Bewertung,
der gefithlsmifligen Betroffenheit und des
Umgangs mit dem Schmerz erkennen.

.Schmerz ist das, was immer ein Mensch
darunter versteht und Schmerz ist
vorhanden, wann immer ein Mensch ihn
wahrnimmt.” (Margo McCaffery 1968)

Die Art und Weise, wie wir Schmerzen zeigen
und iiber sie sprechen wird von frithen Lern-
erfahrungen bestimmt, die von den jeweili-
gen kulturellen Werten beeinflusst sind. So
sind z. B. die unterschiedliche individuelle
Schmerztoleranz bzw. das unterschiedliche
Schmerzverhalten von Menschen als auch gan-
zer Volksgruppen (Ethnien) zu erkldren oder
Verhalten von Geschlechtern. Das zeigt sich in
Redewendungen wie ,ein Indianer kennt kei-
nen Schmerz®, ,ein Junge weint nicht®.

Im allgemeinen Sprachverstindnis ver-
binden wir mit dem ,,Schmerz“ Erfahrungen
des Leidens und der Qual fiir Korper, Geist
und Seele. Doch aus einer anderen Pers-
pektive konnen Schmerzen auch Lust ver-
mitteln, Macht begriinden, die Seele ldutern,
Krifte entfesseln. Wir sprechen davon, dass
sich Sportler bis zur Schmerzgrenze qui-
len, sich aus Lust am Leiden austoben. ,,Die
Tour der Leiden® wird die Tour de France
genannt. Auch: ,,Wer schon sein will muss
leiden® z.B. bei denen, die ihren Korper
immer ausgedehnter titowieren lassen.
Schmerzen bei der Befriedigung sexueller
Wiinsche ist fiir viele Menschen heute kein
Tabuthema mehr. Durch schmerzhafte
»Initiationsriten, z.B. Einfithrung eines
Auflenstehenden in eine Gemeinschaft, wer-
den gesellschaftliche Positionen erworben
oder das Erwachsensein begriindet. Der zum

Mann werdende Jugendliche wird nicht nur
in besondere Glaubensgeheimnisse ein-
geweiht, er muss auch korperliche Schmer-
zen ertragen. Wer denkt, diese Riten seien
auf Verhaltensweisen von Naturvélkern
beschrinkt, ist oft tiberrascht, wenn in der
Presse von Skandalen zu lesen ist, wo sich
z. B. die ,Neuen®“ bei Militir, in Internaten
oder bei ,,Cliquenbildungen® schmerzhaften
Aufnahmepriifungen unterziehen mussten.

Auch jeder Behandler sollte sich bei
Menschen mit Schmerz bewusst machen,
wie sehr das Phianomen Schmerz tiber das
individuelle Erleben hinaus von kulturell-
gesellschaftlichen Normen beeinflusst ist
und dass dies in der Behandlung bertick-
sichtigt werden sollte.

© Der Schmerzist iiber das individuelle
Erleben hinaus von kulturell-
gesellschaftlichen Normen beeinflusst,
was auch in der Behandlung
beriicksichtigt werden sollte.

= Das Wort ,Schmerz”

Schon die Analyse der Alltagssprache zeigt,
dass das Wort ,Schmerz® im Deutschen
nicht nur fiir eine Vielzahl korperlicher Miss-
empfindungen (,schmerzhaftes Ziehen in der
Schulter®), sondern auch fiir Gefiihlszustinde
verwendet wird (,,als Vater uns verlief3, war
das eine schmerzhafte Erfahrung®). In der
deutschen Sprache gibt es wohl kaum ein
Wort, das die Zusammenhinge von korper-
lichen Empfindungen, begleitenden Gefiihlen,
individuellen Vorstellungen sowie sozia-
len Konflikten (,wenn der Rosenkrieg zur
Schlammschlacht wird, macht das eine Schei-
dung sehr schmerzhaft®) so selbstverstandlich
voraussetzt wie der Begriff ,,Schmerz®.

Die Moglichkeiten der ,Schmerz-
sprache®, d.h. Schmerzen sprachlich aus-
zudriicken, sind im indoeuropdischen
Sprachraum besonders umfangreich,
wihrend es im Hebrédischen, Arabischen,
Afrikanischen,  Japanischen,  Koreani-
schen und Chinesischen nur wenige
sprachliche  Ausdrucksmoglichkeiten  fiir
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Schmerz gibt. Das im Chinesischen fir
Schmerz gebrauchliche Wort ,tong® kann
lediglich noch durch ,maflig® oder ,stark®
erganzt werden, weitere Maoglichkeiten,
»Schmerz“ zu beschreiben, gibt es im Chine-
sischen nicht.

Die Wurzel des neuhochdeutschen Wor-
tes ,Schmerz® geht zuriick auf das lateini-
sche ,modere” (beiflen) und das griechische
»smerdnos®, das am ehesten mit ,grésslich®
zu ibersetzen ist. Das indogermanische
»smerd“ (reiben) wandelte sich im mittel-
hochdeutschen Sprachgebrauch in den
»smerze“ und findet im Englischen eine
Entsprechung in dem Wort ,smart“. Wih-
rend sich das Wort ,Schmerz® vor allem
im Norden Deutschlands und in Mittel-
deutschland durchsetzte, wurden in Bay-
ern, Wiirttemberg und Osterreich hiufiger
die Worter ,Pein“ und ,Weh® zur Kenn-
zeichnung korperlicher Schmerzen ver-
wendet. Pein geht wie das englische ,pain®
zurlick auf das griechische ,ponos“ (Last,
Bufle) und das lateinische ,,poena“ (Strafe),
das althochdeutsche ,pina“ wurde im
Mittelhochdeutschen ,,pine“ und hiufig mit
Bestrafung fiir irdische Stinden in Beziehung
gesetzt.

= Kulturelle Grundlagen des modernen

Schmerzverstandnisses
In frithester Zeit glaubte der Mensch, dass
bei Schmerzen ein boser Geist von ihm
Besitz genommen habe. Diesen versuchte
man dann durch Rituale ,auszutreiben®.
Spater glaubten die Menschen an eine Strafe
der Gotter, die man dann durch ein Opfer
»gnidig® stimmen sollte. Mit zunehmender
Kenntnis  korperlicher =~ Zusammenhinge
verdnderte sich auch die Sichtweise vom
Schmerz - namlich vom Aberglauben zum
wissenschaftlich-medizinischem Wissen.

Die Grundlagen fiir das heutige Schmerz-
verstindnis und damit auch die Grundlagen
fiir Forschung und Behandlung des Schmer-
zes, entwickelte im 17. Jahrhundert u. a. der
franzosische Philosoph und Naturwissen-
schaftler René Descartes (1596-1650). Er

unterschied zwischen einer korperlichen und
einer psychischen Ebene des Schmerzes. Die
Trennung des Leibes von der Seele fiihrte
zu der Vorstellung vom Schmerz, dass die-
ser nur ein Alarmsignal fiir kérperliche oder
seelische Fehlfunktionen sei.

Diese Sichtweise verhinderte aber die
ganzheitliche Sicht auf den Schmerz, denn
bis zur Wahrnehmung von Schmerz kann
es durch ganz unterschiedliche Einfliisse zu
einer Dampfung, Verstirkung oder Ver-
dnderung der ausgelosten Schmerzimpulse
kommen, weshalb man heute auch vom bio-
psycho-sozialen Schmerzkonzept spricht.

Die Losung aus den religiésen Bedeutungs-
zusammenhangen und die Entwicklung einer
medizinischen Sicht des Phanomens Schmerz
am Ende des 19. und zu Beginn der 20. Jahr-
hunderts hat zu einem ungeheuren Angebot
an Behandlungsmoglichkeiten gefiihrt, aber
auch zu eher passiven Verhaltensweisen beim
Menschen: die Menschen haben zunehmend
verlernt, mit Schmerzen als Bestandteil
des Lebens umzugehen. Das ,Schmerz-
bewusstsein® des 20. und 21. Jahrhunderts ist
zumindest in den westlichen industrialisierten
Landern weitgehend dadurch gekennzeichnet,
dass Schmerz als fremdes, stérendes Ubel ver-
standen wird, das durch entsprechende Tech-
niken und spezielle Therapien »bekidmpft«
werden muss.

= Ethisch-religiose Grundgedanken zum
Schmerz

Fiir ein Verstindnis des Phinomens Schmerz
im kulturellen Vergleich sind auch ethisch-
religiose Grundgedanken bedeutsam, unter
denen die individuelle Schmerzerfahrung
bewertet und gedeutet wird. Sowohl in der
christlichen als auch in der jidischen Reli-
gion gelten Schmerz und Leid als Folge des
Stindenfalls, als Zeichen Gottes. Die religiose
Einstellung zum Schmerz kann sich bei-
spielsweise in der Haltung widerspiegeln, den
Schmerz tapfer ertragen zu miussen. In der
Verweigerung jeder Hilfe, als Sithne gedacht,
sucht dieser religiose Mensch dadurch die
Nihe Gottes. Im Mirtyrertum ist die religios



Schmerz

motivierte schmerzhafte (Selbst-) Bestrafung
ein mit Anerkennung verbundenes Ritual
(s. B Abb.1.9). Wer im Mittelalter ein Mittel
gegen Schmerzen anbot oder einnahm, schloss
— den Augen der Kirche - einen Pakt mit dem
Teufel und wurde als Hexe oder Hexer ver-
brannt. Schmerz war die Strafe Gottes. Er
musste ertragen werden, um die Erlosung der
Seele zu erlangen. Es war die Gnade Gottes,
die Erlosung von Schmerzen brachte.

Die christliche Philosophie des Schmer-
zes und des Leidens kommt aber auch in der
Haltung des Mitleids, in humanitdrer Hilfe
und Niéchstenliebe zum Ausdruck.

Im Islam gilt der Schmerz als Prii-
fung Gottes, die in Geduld und Ausdauer
bestanden werden kann, wenn Schmerz im
Vertrauen auf die gottliche Gnade als vor-
bestimmtes Schicksal ertragen wird. In
der hinduistisch-buddhistischen ~Weltan-
schauung wird Schmerz als schicksalsmiflig
dem Leben zugehorig angesehen, der durch
meditative Ubungen beherrscht werden soll.

Die ,,4-fache Wahrheit vom Schmerz“ hat
eine zentrale Bedeutung in der Lehre Gautama

Buddhas, um den Weg zu Erleuchtung und
Erlosung zu finden. So lédsst sich auch ver-
stehen, dass das geringe Vertrauen vieler Hin-
dus in die moderne naturwissenschaftliche
Schmerzmedizin auch darin begriindet ist,
dass diese Schulmedizin keine Mantras,
Meditationsiibungen, sondern nur Medika-
mente verschreibt. Pharmakologische Ver-
fahren behindern jedoch die meditativen
Anstrengungen, mit denen die Uberwindung
des Schmerzes erméglicht werden soll.

Die wenigen hier vorgestellten Beispiele
sollen zeigen, dass Schmerz nicht nur eine
personliche Empfindung ist, sondern auch
eine besondere Form der Kommunikation
in der Gesellschaft. Vor diesem Hintergrund
spielen kulturelle Werte, Rituale und Begriffe
eine bedeutsame Rolle wie Schmerzen erlebt
werden und was sie ausdriicken.

Fazit

Es ist nicht nur der Schmerz, der das Leben
bestimmt, sondern es ist auch das Leben, das
die Intensitdt und die Bewertung des Schmer-
zes mitbestimmt.

B Abb. 1.9 Schmerz als Stinde. (© Sebastian Beck/Stuiddeutsche Zeitung Photo)
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1.6 Geschichte der
Schmerztherapie

Friederike Keifel , Claudia Winkelmann und
Hans-Giinter Nobis

m  Frithgeschichte der Schmerzmedizin
Funde aus der Steinzeit lassen vermuten,
dass gebohrte Locher in menschlichen Schi-
deln andeuten, dass hier moglicherweise
Kopfschmerzen durch Schiddel6ffnungen
behandelt wurden, da diese Methoden heute
auch noch bei afrikanischen Ureinwohnern
Anwendung findet. Dabei soll durch die
Offnung auch der ,bése Geist“ entweichen
konnen. Die frithesten Zeugnisse der
Behandlung von Schmerzen datieren aus der
Zeit 4000 v. Chr., wo man Inschriften tber
Rezepturen und Beschwérungsformeln fiir
die Behandlung von Kopfschmerzen fand. Es
ist anzunehmen, dass die ersten Behandler
von Schmerzen daher Priester-Arzte waren.

Erst um ca. 400 v. Chr. wurden die reli-
giosen und iibernatiirlichen Ansichten bei
Schmerz durch die Schule des Hippokrates
abgelost — die Geburtsstunde der rationalen
(verstandesorientierten) Medizin.

Zu den bekannten Rezepturen fiir die
Schmerzbehandlung galten in der Antike das
Schwarze Bilsenkraut, die Gemeine Alraune
und das Opium. Eingenommen wurden die
Krauter iiber einen getrankten Schwamm
(»Schlafschwamm®) oder als Trunk ver-
abreicht (,,Schlaftrank®). Thre betidubende,
schlafférdernde, muskelentspannende und
schmerzausschaltende ~ Wirkung  nutzte
man bei Behandlungen von u.a. Knochen-
briichen, dufleren Geschwiiren und bei der
Entfernung von Gliedmafien.

Der im 16. Jahrhundert lebende Chir-
urg Ambroise Paré behandelte Schussver-
letzungen nicht mehr wie damals {iblich
mit siedendem Ol und Brenneisen, sondern
er band das Blutgefify zur Blutstillung ab
und reinigte die Wunde. Dies bewirkte eine
schnellere Wundheilung, weniger Schmer-
zen und einen giinstigeren Heilungsverlauf.

Er beobachtete auch, dass eine positive Ein-
stellung des Patienten das Operationsergeb-
nis giinstig beeinflusst. Zu jener Zeit war
man noch der Uberzeugung, dass Schmerz
»ein gottgegebenes Ubel ist. Paré teilte diese
Meinung nicht. Er war der Ansicht, das Gott
dem Arzt auch die Mittel zur Behandlung
gegeben hat und durch die Verwendung die-
ser Mittel Gott verherrlicht wird.

Der Philosoph Rene Descartes formu-
lierte im 17. Jahrhundert ein erstes Konzept
der Schmerzentstehung auf naturwissen-
schaftlicher ~ Grundlage. Damit wurde
erstmals das Prinzip der Informationsver-
mittlung tiber Sinnesnerven ins Gehirn the-
matisiert (B Abb. 1.10).

Wegbereiter der Schmerztherapie in der
Zahnmedizin war Pierre Fauchard (1728).
Er fithrte metallische Zahnfiillungen ein, bis
diese durch Hartgummifiillungen von Goo-
dyear ab dem Jahr 1855 ersetzt wurden.

Ein weiterer Fortschritt war die Ein-
fiihrung der Betiubung mit Ather (Ather-
narkose) durch William Morton und Horace

B Abb.1.10 Weg der Schmerzentstehung nach R.
Descares 17. Jahrhundert, im Original: Descartes: The
path of burning pain. Comme elle est incitee par les
objets exterieurs a se mouvoir en plusiers manieres.
(© by welcome collection)



Schmerz

Wells im Jahr 1846. Bei einer Lachgasparty
auf einem amerikanischen Jahrmarkt, hatte
Horace Wells eine verringerte Schmerz-
empfindung nach Einatmung des Gases
beobachtet. Nach erfolgreich durchgefithrten
grofleren  zahnmedizinischen  Eingriffen
unter Lachgas, begann der Siegeszug der
Athernarkose. Erstmals wurde dann im Jahr
1847 die Athernarkose in der Geburtshilfe
angewendet. Richtig bedeutend wurde sie,
nachdem Konigin Victoria von England ihr
8. Kind so auf die Welt gebracht hatte.

Im 18. Jahrhundert setzte Franz Anton
Messmer Magnete zur Behandlung ver-
schiedener Krankheit ein. Messmer ging
von einem magnetischen ,Fluidum® (aus-
strahlende Wirkung) aus, welches sich tiber
die Hand des Arztes auf den Patienten tiber-
tragt. Dabei fand er heraus, dass er auch
ohne Magnete, nur indem er seine Hande
auf den Patienten richtete, heilte. Thm war zu
dem Zeitpunkt nicht klar, dass seine Sugges-
tion (Einflusterung) und der Trancezustand
des Patienten den Heilungsprozess psychisch
ausgelost hatten. Der Arzt James Braid gab
im Jahr 1841 dieser Therapiemethode den
Namen ,,Hypnose“ und operierte als Erster
mit hypnotischer Schmerzkontrolle.

1884 fiihrte der Augenarzt Carl Koller
mit Hilfe von Kokain-Tropfen die Graue-
Star-Operation erfolgreich am Auge durch.
Damit gilt er in der Medizin als Wegbereiter
der 6rtlichen Betdubung (Lokalanisthesie).

Mafigeblich fiir die Weiterentwicklung
der Schmerztherapie waren die Unter-
suchungen von Maximilian von Frei, die er
um das Jahr 1900 durchfiithrte. Er stellte fest,
dass es unter der Haut Druckpunkte, Kilte-
punkte, Warmepunkte und Schmerzpunkte
gibt, die gut voneinander zu trennen sind.

= Entwicklung der Schmerzmedizin in der
Neuzeit

Der franzosischer Chirurg Franzose René

Leriche prigte 1937 als erster den Begriff

»Schmerzkrankheit® bei chronischen

Schmerzzustinden - ,douleur maladie®. Er

machte sich durch Untersuchungen tber

Stumpfschmerzen bei einen
Namen.

In der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts
wurden erstmals neurochirurgische Ope-
rationen durchgefithrt um die Schmerzen
auszuschalten. Beispielsweise die Durch-
trennung von Anteilen des Riickenmarks
oder die Betiubung einzelner Lendenwirbel-
saulenabschnitte oder per Gewebezerstorung
durch elektrischen Strom.

Im 2. Weltkrieg (im Jahr 1944) war der
amerikanische Anésthesist Henry Beechers
in der Nihe von Rom stationiert. Dort
machte er fiir die Weiterentwicklung der
Schmerztherapie eine bedeutende Ent-
deckung. Thm war aufgefallen, dass stark
verletzte Soldaten vergleichsweise weni-
ger Morphin zur Schmerzreduzierung
benotigten als Zivilpersonen mit dhnlichen
Verletzungen in seinem Heimatkranken-
haus. Thm fiel auch auf, dass Soldaten zur
Schmerzbekdmpfung  manchmal  Koch-
salzlosung bekamen, wenn kein Mor-
phin verfiighar war und dennoch einen
schmerzstillenden Effekt verspiirten. Damit
wurde bestitigt, dass die Schwere der Ver-
letzung nicht mit der Stirke der empfunde-
nen Schmerzen in Zusammenhang stehen
muss. Er konnte somit nicht nur den Pla-
cebo-Effekt beweisen, sondern auch, dass
die personliche Erfahrungen das Schmerz-
erleben mitbestimmen.

In Folge dieser Erfahrungen mit
Kriegsverletzten erdffnete der amerika-
nische Anisthesist John Bonica im Jahr
1947 die erste interdisziplindre Schmerz-
klinik, ~ vergleichbar ~ einer  heutigen
Schmerzambulanz. Er gilt als Begriinder
der  ganzheitlichen und kombinierten
Behandlungsprogramme bei chronischem
Schmerz (multimodale = Schmerztherapie),
denn in seiner Klink kooperierten u.a.
Anisthesisten, Orthopaden, Neuro-Chirur-
gen, Psychologen und Physiotherapeuten.
Wissenschaftliche Anerkennung erhielt sein
Behandlungskonzept erst spiter u.a. durch
Forschungen des Psychologen Ronald Mel-
zack und des Physiologen Patrick Wall

Amputierten
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Sie veroffentlichten 1965 die ,gate control
theory®. Sie besagt, dass der Korper iiber ein
eigenes Schmerzhemmsystem verfiigt. Durch
die zentrale Verarbeitung von Schmerzreizen
im Gehirn konnte eine Mitwirkung auch von
Gefithlen und Gedanken auf das Schmerz-
erleben nachgewiesen werden.

Der amerikanische Psychiater Jonathan
Engel betrachtete den Schmerz als Folge
psychisch-kérperliche Wechselwirkungen und
entwickelte Ende der 1970er Jahre das ,,bio-
psycho-soziales Modell“ vom Schmerz.

Der amerikanische = Schmerzforscher
Dennis Turk kam im Jahr 1983 zu dem
Ergebnis, dass die Erwartungshaltung des
Schmerzpatienten ein Gradmesser fiir die
erlebte Schmerzstirke und deren Folge ist.
Dabei spielt die Selbstwirksamkeit (Self-
efficacy) eine grofie Rolle. Ein Verlust die-
ser Fihigkeit fithrt im ungiinstigsten Fall zu
einer {iberzogenen, dramatisierenden Wahr-
nehmung und damit zu einer Schmerzver-
starkung. Die deutschen Neuro-Psychologen
Herta Flor und Niels Birbaumer erkldren
zusammen mit Turk chronische Schmerzen
der Skelettmuskulatur anhand des Modells
der Wechselwirkung von Krankheitsneigung
und Stress (Diathese-Stress-Modell). Sie
bestitigten auch, dass bewusste, neue Ver-
haltenserfahrungen das Schmerzgedicht-
nis beeinflussen und zu einer Verringerung
chronischer Schmerzen fithren. Bestdtig wer-
den somit Forschungen, dass sich das Gehirn
verdndern kann, die sog. ,,Neuroplastizitit®.
Dies fithrte zu einer Behandlung chronischer
Schmerzen mit verhaltens-medizinischem
Schwerpunkt.

Das Wesentliche der Therapie bei Riicken-
schmerz ist fiir den schwedischen Orthopaden
Nachemson (1985) die Aufklirung (Eduka-
tion), die korperliche Aktivierung (Exercise)
und die Ermutigung (Encouragement) des
Patienten. Die US-Amerikaner Tom Mayer
(Orthopide) und der Psychologe Robert
Gatchel entwickelten im Jahr 1988 einen
auf sportmedizinischer Verhaltenstherapie
mit aktivierenden Elementen und auf Lern-
theorien basierendes Behandlungskonzept,

welches unter dem Namen ,Functional-Res-
toration-Ansatz“ bekannt wurde. Bei diesem
Konzept steht die Wiederherstellung bio-psy-
cho-sozialen Funktionsfihigkeiten des Patien-
ten, trotz weiterbestehender Schmerzen, im
Vordergrund.

Neue Ansitze (Hayes 2004; Dahl 2005),
wie die ,Akzeptanz- und Commitment-
Therapie“ (ACT) legen das Schwergewicht
auf eine flexible Anpassung an den Schmerz.
Der ACT-Ansatz betont, man sollte die
Schmerzen akzeptieren (,acceptance®) und
die Aufmerksamkeit von den Schmerzen
weg auf eigene Ziele und personlich wichtige
Aktivititen zu lenken, aus denen dann kon-
krete Handlungsabsichten (,,commitments®)
abgeleitet werden.

= Schmerzbehandlung in Deutschland
Der Beginn der Schmerzforschung und
Schmerztherapie in Deutschland ging vom
Fach der Anisthesiologie und vom Team
um Rudolf Frey aus. Frey erhielt den erst-
malig in Deutschland eingerichteten Lehr-
stuhl fiir Andsthesiologie. Den eigentlichen
Anfang der systematischen Auseinander-
setzung mit schmerzdiagnostischen und
-therapeutischen Aspekten beziehen viele auf
die Antrittsvorlesung von Frey 1961 mit dem
Thema ,Neue Wege der Schmerztherapie®.
Auf seine Initiative hin wurde 1971 die erste
Schmerzabteilung in Deutschland an der
Universitdtsklinik Mainz eingerichtet. Dabei
bedienen sich Frey und seine Mitarbeiter
Hugo A. Baar und Hans-Ulrich Gerbers-
hagen einer Behandlungsmethode, die den
Medizinern seit Jahrzehnten bekannt war,
aber bis dahin nur in drei Spezialkliniken
in der Welt praktiziert wurde: Mit Hilfe
von Alkohol- oder &hnlichen Narkose-
Injektionen wurde der schmerzleitende
Nervenstrang am Riickenmark vortber-
gehend betdubt oder abgetotet. Gerbers-
hagen wurde dann 1981 Leiter der ersten
Schmerzklinik in Deutschland, dem heutigen
»DRK-Schmerzzentrum® in Mainz.

Im Jahr 1975 wurde die ,,Deutsche Gesell-
schaft zum Studium des Schmerzes® als
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Ableger der Internationalen Schmerzgesell-
schaft, die heutige ,Deutsche Schmerzgesell-
schaft e.V.“ gegriindet. Thr folgte 1984 die
»Deutsche Gesellschaft fiir Schmerzmedizin®.
Im Jahr 1989 erhielt Jan Hildebrandt in
Gottingen die erste Professur fir Schmerz-
heilkunde (Algesiologie) in Deutschland.
Durch Erfahrungen aus Aufenthalten in
den USA entwickelte er gemeinsam mit der
Schmerzpsychologin  Carmen Franz ein
neues Konzept fiir die Behandlung von chro-
nischen Riickenschmerzen, das als ,Got-
tinger Riicken Intensiv Programm® (GRIP)
grofle Beachtung gefunden hat und in einem
tagesklinischem Konzept angeboten wird.

Im Jahr 1996 wurde in Deutschland die
Weiterbildung fiir Arzte mit der Zusatz-
bezeichnung ,spezielle Schmerztherapie®
eingefiihrt.

Ebenso konnen psychologische und medi-
zinische Psychotherapeuten den Zusatztitel
»Spezielle Schmerzpsychotherapie“ erwerben
und Physiotherapeuten das Zertifikat ,,speziel-
ler physiotherapeutischer Schmerztherapeut®.
Pflegende und medizinische Fachangestellte
aus Anisthesie und Intensivpflege, im Alten-
pflegebereich oder in Hospizeinrichtungen
kénnen sich zum ,Algesiologischen Fach-

assistenten“ bzw. zur ,Pain Nurse“ weiter-
bilden.
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2.1 Riickenschmerz

Michael Pfingsten

In Deutschland leiden die meisten Men-
schen (mehr als 80 %) mindestens einmal
im Leben an Riickenschmerzen. Diese sind
einer der hdufigsten Griinde fiir einen Arzt-
besuch und verursachen von allen chronischen
Schmerzerkrankungen die grofiten volks-
wirtschaftlichen Kosten. Der Schweregrad
der Riickenschmerzen und die resultierenden
Beeintrichtigungen sind allerdings sehr unter-
schiedlich: Das Spektrum reicht von einfachen
und im Verlauf unproblematischen Beein-
trachtigungen (i.d.R. bei Riickenschmerzen
mit muskuldrer Ursache) bis hin zu ernst-
haften Krankheiten, die jedoch eher selten
sind. Die Schmerzen kénnen ihren Ursprung
in allen Anteilen des Stiitzgewebes des Riickens
haben, also in den knéchernen Strukturen
(meist Wirbelkorper), Gelenken, Bandscheiben,
Biandern und vor allem den Muskeln. Nicht
selten trdgt eine Nervenreizung zu einem aus-
strahlenden Riickenschmerz bei, ohne dass
es zu einer Nervenschidigung im Sinne eines

O Abb. 2.1

neuropathischen Schmerzes gekommen ist.
Riickenschmerzen koénnen sehr stark sein,
sind aber selten auf eine spezifische Schadi-
gung der Wirbelsdule zuriickzufiithren; meist
ist das Zusammenspiel der einzelnen Struktu-
ren gestort, dann spricht man von Funktions-
storungen, die zwar sehr schmerzhaft sein
konnen, meist aber nach relativ kurzer Zeit
wieder abheilen (@ Abb.2.1). Typisch dafiir
sind z.B. reflexhafte Muskelverspannungen
nach Fehl- oder Uberbelastung. Generell ist es
wichtig, zu Beginn ernsthafte Erkrankungen als
Ursache der Riickenschmerzen auszuschliefSen.

= Diagnostische Abkldrung

Der Ausschluss schwerwiegender Erkrankungen
ist in den meisten Fillen durch ein ausfiihr-
liches diagnostisches Gesprach und eine sorg-
faltige korperliche Untersuchung moglich. Eine
bildgebende Diagnostik (z.B. mittels Rontgen,
Computertomografie/CT oder Magnetresonanz-
tomografie/MRT) ist nur erforderlich, wenn sich
aufgrund der Krankengeschichte und Unter-
suchung Anhaltspunkte fiir mégliche spezifische
Ursachen ergeben, die es abzukléren gilt (s. dazu
auch » Kriterien fiir sofortige Abklarung)

Riickenschmerzen aufgrund von schmerzhaften Funktionsstérungen dauern meist nur wenige Wochen
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Kriterien fiir sofortige Abklarung
Eine sofortige arztliche Abklarung der
Ruickenschmerzen ist erforderlich:
bei Schmerz nach starkerer Belastung (kein
Ruhe- und nachtlicher Schmerz)
wenn Fieber, Abgeschlagenheit und
Gewichtsverlust vorliegen
wenn sich die Riickenschmerzen im Verlauf
stark verschlimmern
wenn Lahmungserscheinungen in den
Beinen auftreten
wenn die Funktion von Harnblase und/oder
Darm gestort ist
wenn ein Taubheitsgefiihl im GesaBbereich
auftritt
wenn eine Tumorerkrankung, Osteoporose
(Knochenschwund), HIV-Infektion oder
die regelmafBige Einnahme von Kortison-
Praparaten in der Vorgeschichte bekannt
sind.

= Therapie des nicht-spezifischen Riicken-
schmerzes
Die weitere Behandlung orientiert sich daran, ob
tur die Riickenschmerzen erklarende Griinde im
Sinne kérperlicher Schadigungen entdeckt wer-
den oder nicht. Liegen keine strukturellen Schi-
digungen vor, spricht man vom sogenannten
»hicht-spezifischen Riickenschmerz®.
In diesen Fillen reicht es in der Regel
aus, wenn:
der Arzt den Patienten ausfiihrlich tiber
den meist ,harmlosen® Charakter des
Riickenschmerzes aufklart,
der Patient sich bzgl. der kérperlichen
Belastung ein wenig zurticknimmt,
und
gef. (kurzfristig) Schmerzmittel oder
Muskel-entspannende Medikamente ein-
genommen werden.

Bei nicht-spezifischen  Riickenschmerzen
ist es sehr wichtig, so ziigig wie moglich die
normale korperliche Aktivitit wieder zu
erreichen. Passive Mafinahmen wie Fango
oder Massage unterstiitzen das Abklingen
der Beschwerden meist nicht. Auch invasive
(in den Korper eindringende) Techniken wie
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beispielsweise Spritzen an die Wirbelsiule
oder Katheter-Verfahren (» Abschn.5.2.3)
sind kritisch zu beurteilen.

= Risikofaktor Psyche

Schwierig kann die Behandlung von Riicken-
schmerzen werden, wenn psychologische
Faktoren hinzukommen. Diese als ,yellow
flags“ (gelbe Flaggen) bezeichneten Risiko-
faktoren konnen den Verlauf von Riicken-
schmerzen nachhaltig beeinflussen und
eine chronische Schmerzerkrankung nach
sich ziehen (s. B Abb.2.2). Aus mehrere
Jahre umfassenden Beobachtungsstudien an
Riickenschmerzpatienten (sog. Langsschnitt-
studien) weif$ man, dass beispielsweise beim
Vorliegen depressiver Symptome eine Chro-
nifizierung der Schmerzen wahrscheinlicher
ist. Dies gilt auch fiir psychische Belastungen
anderer Art, wobei neben frithen traumati-
schen Lebenserfahrungen besonders auch
aktuelle Probleme in der Partnerschaft
und/oder am Arbeitsplatz Einfluss nehmen
konnen.

o Psychische Belastungen erhéhen das
Risiko, dass der Schmerz dauerhaft
(chronisch) wird.

Beim bewegungsbezogenen Schmerz stellt
der Patient selbst durch seinen individuellen
Umgang mit dem Schmerz und der resultie-
renden Beeintrichtigung die Weichen fiir die
weitere Krankheitsentwicklung, also dafiir, ob
es zu einer schnellen Besserung kommt oder
sich ein langwieriger Verlauf ergibt. In die-
sem Sinne werden ein eher ,bewiltigender®
Umgang mit dem Schmerz und ein eher ,ver-
meidender Bewiltigungsstil unterschieden.
Letzterer zeichnet sich dadurch aus, dass
die Patienten aus Angst vor zunehmenden
Schmerzen jede Bewegung vermeiden und
sich immer mehr aus ihrem gewohnten All-
tag zurtickziehen (s. @ Abb. 2.3). Dadurch wird
das Schmerzproblem eher grofier, die Chance
auf eine Riickkehr in die Normalitit eher klei-
ner. Daher ist es wichtig, bereits zu einem sehr
frithen Zeitpunkt im Krankheitsverlauf eine
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Red flags Yellow flags
Warnsignale fiir spezifische Ursachen Risikofaktoren fur Chronifizierung

« Schmerz nach stérkerer Belastung Angst

- Die Ruickenschmerzen Depressivitat
verschlimmern sich im Verlauf stark Distress (= negativer Stress)

« Fieber, Abgeschlagenheit und Hoffnungslosigkeit
Gewichtsverlust Schlafstérungen

+ Lahmungserscheinungen in den AngstVermeidungsverhalten und

Beinen Schonverhalten
« Funktion von Harnblase und/oder Monotone Kérperhaltung

LA g.estort“ X . 5 Berufliche Unzufriedenheit
TRl T et ol Chronischer Arbeitskonflikt (z.B.
« Tumorerkrankung, Osteoporose (= Mobbing)

Knochenschwund), HIV-Infektion

oder die regelméBige Einnahme von

Kortison-Prdparaten in der

Vorgeschichte

Konflikte in der Partnerschaft
Friihe traumatische Erfahrungen

B Abb.2.2 ,Redflags”und ,Yellow flags“: Psychologische Risikofaktoren. (© Joachim Korb)

Angstlich-vermeidender Bewéltigungsstil

Korperliche Folgen Sorgenvolle
Muskelabbau, Annahmen

Muskelverkirzungen, »Ruckenschmerz
Verringerung der bedeutet, da muss ein
Beweglichkeit Schaden sein”

Vermeidendes
Verhalten
,Ich bewege mich

moglichst wenig und
vorsichtig”

B Abb. 2.3 Angst-Vermeidungsverhalten. (© Joachim Korb)
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Uberpriifung (sog. Screening) auf psycho-
soziale Risikofaktoren durchzufithren und
Patienten mit ,vermeidendem® Bewiltigungs-
stil zu unterstiitzen, dieses Krankheitsverhalten
aufzugeben. Manchmal gelingt dies nur unter
zusdtzlicher Einbeziehung psychologischer
Ansitze, in denen die Angst vor Bewegung
abgebaut und konkrete Aktivierungspline auf-
gestellt werden.

© Vermeiden die Patienten aus Angst vor
Schmerz jede Bewegung, kann das die
Schmerzproblematik verstarken.

Wenn Riickenschmerzen immer wieder auf-
treten und zu deutlichen Beeintrachtigungen
wie beispielsweise zu ldnger anhaltender
Arbeitsunfihigkeit fihren, sollte ein Schmerz-
therapeut oder eine schmerztherapeutische
Einrichtung eingeschaltet ~werden. Eine
psychologische Untersuchung ist dann Teil
der diagnostischen Abklirung, und der
Behandlungsplan orientiert sich an den Ergeb-
nissen der drztlichen, physiotherapeutischen
und psychologischen Untersuchung. Hilfreich
fir diese Patienten sind zusétzlich durch-
gefithrte psychologische Verfahren wie bei-
spielsweise ein Entspannungstraining oder ein
Training zur Verbesserung der Schmerz- und
Stressbewiltigung.

= Multimodales Vorgehen bei chroni-
schem Riickenschmerz
Fir die Behandlung von Patienten mit chro-

nischen Riickenschmerzen wurden in den
letzten  Jahren sogenannte multimodale
(verschiedene Ansitze einbeziehende)

Behandlungsprogramme entwickelt. In ihnen
werden medizinische, psychologische und
physiotherapeutische Mafinahmen intensiv
und vor allem kombiniert angewendet. Akti-
vierung steht dabei ganz oben auf der Liste
der durchgefiihrten Mafinahmen, die als Ein-
zel- und Gruppenbehandlungen durchgefiihrt
werden. Psychotherapeutische Behandlungen
gehoren zum festen Bestandteil dieser
Behandlung. Es geht u. a. auch um die indivi-
duell richtige Ausgewogenheit aus Be- und Ent-
lastung und darum, wie man trotz Schmerzen
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ein Leben mit guter Qualitat fithren kann. Laut
Studienergebnissen hat sich diese spezielle
Kombination aus verschiedenen Behandlungs-
verfahren bei Patienten mit chronischen
Riickenschmerzen besonders bewidhrt und
kann langfristige Erfolge fiir sich verbuchen.

Wichtig

Bei Patienten mit chronischen
nicht-spezifischen Riickenschmerzen fiihrt
ein multimodales Behandlungskonzept
am ehesten zum Erfolg. Darin werden tber
einen Zeitraum von etwa vier Wochen
medizinische, physiotherapeutische und
vor allem psychologische MaBhahmen
kombiniert.

2.2 Kopfschmerz

Charly Gaul und Eva Liesering-Latta

Kopfschmerzen sind ein alltdgliches Symptom,
sie stellen eine der hdufigsten Beschwerden dar,
weswegen Menschen iiberhaupt einen Arzt
aufsuchen. Zum Arzt fithren Kopfschmerzen,
wenn sie besonders stark, besonders anhaltend
oder besonders héufig sind und sich nicht durch
die gelegentliche Einnahme eines Schmerz-
mittels behandeln lassen. Kopfschmerzen,
insbesondere die Migrdne, gehéren somit
zu den Beschwerden, die weltweit zur star-
ken Beeintrichtigung der Lebensqualitit bei-
tragen, insbesondere wenn sie hdufig auftreten.
Andererseits ist Kopfschmerz ein so hiufiges
Symptom, dass die Mehrheit aller Menschen es
kennt, sich selbst jedoch nicht als Patienten fiih-
len, da es bei ihnen nur gelegentlich auftritt und
dann keiner spezialisierten Behandlung bedarf.
In Deutschland leiden ca. 12-15 % der Frauen
und 8-10 % der Ménner unter Migréne.

= Primére und sekundare Kopfschmerzen

Die internationale  Kopfschmerzgesell-
schaft unterscheidet in ihrer Klassifikation
weit iiber 200 verschiedene Kopfschmerz-
arten, von denen jedoch viele selten sind.
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Am wichtigsten ist es, Kopfschmerzen als
Symptom einer Kopfschmerzkrankheit (pri-
mire Kopfschmerzen) von Kopfschmerzen
als Symptom einer anderen Erkrankung zu
unterscheiden (sekundire Kopfschmerzen).
Bei sekundiren Kopfschmerzen ist es wich-
tig, die Grunderkrankung zu diagnosti-
zieren und dann gezielt zu behandeln. Im
Vergleich zu den primiren Kopfschmerz-
erkrankungen kommt es jedoch viel seltener
zu sekundiren Kopfschmerzen. Sekundire
Kopfschmerzerkrankungen koénnen leicht
zu identifizierende Ausléser haben (z. B. der
Katerkopfschmerz), Begleitsymptom eines
fieberhaften Infektes sein, aber auch ein Hin-
weis auf eine schwerwiegende Erkrankung
(z. B. eine Hirnhautentziindung).

Ist der Kopfschmerz selbst die Erkrankung,
wird sich die Behandlung auf eine Therapie
akuter Kopfschmerzattacken, sowie bei héufi-
gem Auftreten auf die vorbeugende Behandlung
konzentrieren. Die Attackentherapie hat das
Ziel, Schmerzen und Begleitsymptome rasch
und nachhaltig zu beseitigen. Die Vorbeugung,
die mit nichtmedikamentésen und medika-
mentdsen Mafinahmen erfolgen kann, soll
erreichen, dass Kopfschmerzen seltener auf-
treten und weniger schwer sind.

= Diagnostik von Kopfschmerz-
erkrankungen

Die Krankengeschichte, die der Patient dem
Arzt berichtet (Anamnese) ldsst es in den meis-
ten Fillen zu, eine Kopfschmerzdiagnose zu stel-
len. Hierzu ist es wichtig zu erfahren, wie lange
Kopfschmerzattacken andauern und welche
Begleitsymptome mit ihnen einhergehen. Durch
das Fithren eines Kopfschmerztagebuches kon-
nen Betroffene dem Arzt beim ersten Kontakt,
wenn die Diagnose gestellt werden sollte, wert-
volle Informationen {iber den Zeitverlauf lie-
fern. Eine Vorlage fiir ein Kopfschmerztagebuch
findet sich z.B. auf der Homepage der Deut-
sche Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft
(DMKG, Link: » www.dmkg.de/patienten/dmkg-
kopfschmerzkalender.html).

Fir den Arzt ist es auflerdem hilfreich,
zu erfahren, welche Behandlungen bislang
zur Attackentherapie und Prophylaxe (Vor-
beugende Behandlung) eingesetzt wurden
und ob diese effektiv waren. Einige pri-
mire Kopfschmerzerkrankungen, wie die
Migrine, treten familidr gehduft auf, sodass
auch Informationen iiber das Auftreten von
Kopfschmerzen in der Familie wichtig sind.

Die Anamnese wird durch eine korper-
liche Untersuchung erginzt, hierbei nimmt
der Arzt eine neurologische Untersuchung
vor. Bei primédren Kopfschmerzerkrankungen
ist sie in aller Regel unauffillig. Werden auf-
fillige Befunde erhoben, muss geklart wer-
den, ob diese im Zusammenhang mit den
Kopfschmerzen stehen oder durch andere
Erkrankungen verursacht sind. Besteht die
Notwendigkeit erginzende Untersuchungen
vorzunehmen, wird in aller Regel eine Bild-
gebung des Gehirns veranlasst. Fiir die meis-
ten Kopfschmerzerkrankungen ist aufgrund
der guten Auflosung und der fehlenden
Strahlenbelastung eine Kernspintomografie
des Schddels zu bevorzugen, in Notfall-
situationen oder bei speziellen Fragestellungen
wird auch die Computertomografie ein-
gesetzt. Weiterfilhrende ~ Untersuchungen,
wie eine Untersuchung des Nervenwassers
(Liquor), werden dann erfolgen, wenn der
Arzt eine konkrete Verdachtsdiagnose sichern
oder ausschlieflen will. Es gibt Warnsignale,
die auf einen sekundiren Kopfschmerz hin-
weisen und eine weiterfithrende Diagnos-
tik erfordern. Treten Kopfschmerzen in
bislang nie gekannter Form auf, treten Kopf-
schmerzen erstmals nach dem 50. Lebensjahr
auf, gehen Kopfschmerzen mit Fieber oder
Krampfanfillen einher, kommt es zu Lihmun-
gen oder anderen neurologischen Symptomen
wird rasch Diagnostik veranlasst werden.

= Kopfschmerz Krankheitsbilder

Man unterscheidet im Wesentlichen drei
verschiedene Krankheitsbilder von Kopf-
schmerzen (s. @ Abb. 2.4).
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O Abb.2.4 Kopfschmerzarten

Kopfschmerz vom Spannungstyp In der
Bevolkerung am héufigsten ist der Kopfschmerz
vom Spannungstyp (Spannungskopfschmerz).
Die Betroffenen berichten iiber einen driicken-
den beidseitigen Kopfschmerz (,,wie ein Band
um den Kopf“), der Schmerz geht meist ohne
weitere Begleitsymptome einher und verstérkt
sich nicht durch korperliche Aktivitit. Neuro-
logischer Befund und Zusatzuntersuchungen
(die meist nicht notwendig sind) sind unauf-
fallig. Beim Spannungskopfschmerz unter-
scheidet man das episodische Auftreten an
weniger als 15 Tagen im Monat und die chro-
nische Form, die an 15 oder mehr Tagen im
Monat auftritt. Die episodische Verlaufsform
wird dann noch in seltenes Auftreten (weni-
ger als einmal im Monat), der in der Regel kei-
ner Diagnostik und weiterfithrenden Therapie
bedarf und in hiufiges Auftreten (mehr als
einmal im Monat aber weniger als in 15 Tagen
im Monat) unterschieden. Gelegentliche Kopt-
schmerzen vom Spannungstyp beeintrachtigen
die Lebensqualitit in aller Regel nicht wesent-
lich und sprechen gut auf einfache Schmerz-
mitte] an. Viele Patienten haben zusitzlich

- Starkster Schmerz

eine druckempfindliche Schuler und Nacken-
Muskulatur.

Die Entstehung der Spannungskopf-
schmerzen ist, obwohl es sich um eine hdu-
fige Erkrankung handelt, bis jetzt nicht
geklirt. Die gingigste Vorstellung geht zur-
zeit von einem Zusammenwirken von Stress
und erhohter Anspannung der Nacken-
muskulatur aus, was bei hédufigem Auf-
treten zu einer gesteigerten Empfindlichkeit
der Schmerzzentren im Gehirn fihrt
Anbhaltenden psychosozialen Belastungen
sind ein Risikofaktor der Chronifizierung.

Migrédne Bei der Migrine sind die Kopf-
schmerzen meist, jedoch nicht ausschliefi-
lich halbseitig. Sie werden tiberwiegend als
pulsierend beschrieben und sind von mitt-
lerer bis hoher Schmerzintensitit. Typische
Begleitsymptome sind Ubelkeit, manch-
mal auch Erbrechen, Licht- und Gerdusch-
empfindlichkeit, bei einigen Betroffenen
auch  Geruchsempfindlichkeit. ~Migrine-
kopfschmerzen nehmen bei korperlicher
Aktivitit (z. B. dem raschen Hinauflaufen
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einer Treppe) zu, die Betroffenen haben ein
Riickzugs- und Ruhebediirfnis. Migrine-
attacken dauern typischerweise zwischen 4
und 72 h an, insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen konnen sie jedoch auch kiir-
zer sein. Deutlich lingere Attacken werden
als Migrinenotfall (Status migraenosus)
bezeichnet. Migrdneattacken kiindigen sich
zum Teil mit Vorbotensymptomen wie Gih-
nen und Heiflhunger an (Prodromi). Heif3-
hunger besteht dann hdufig auf Stifligkeiten,
diese sind dann keine Ausloser, sondern ers-
tes Symptom des Migraneanfalls.

Etwa 15% aller Migrinepatienten
berichten tber eine Migrdneaura. Dabei
handelt es sich um neurologische Reiz- oder
Ausfallsymptome, die iberwiegend vor
dem Anfall auftreten. Am héufigsten ist das
Flimmerskotom. Im Gesichtsfeld breiten
sich zum Teil farbige, gezackte Linien lang-
sam aus und bilden sich dann wieder zuriick.
Hiufig dauert eine Migraneaura zwischen
20 min und einer Stunde an. Seltener kann
es auch zu Wortfindungsstérungen, halb-
seitigen Kribbeln in Armen und Beinen, sehr
selten auch zu einer Lihmung kommen.

Bei der ganz iiberwiegenden Mehrzahl der
Betroffenen bestehen weniger als 15 Kopf-
schmerztage im Monat, man spricht von
einer episodischen Migridne. Besteht an 15
oder mehr Tagen im Monat ein Kopfschmerz
spricht man von einer chronischen Migréne.

Die Ursachen der Migriane sind komplex,
die Tatsache, dass die meisten Betroffenen
weitere Familienangehdrige mit Migrane
benennen konnen, ist ein Hinweis auf
eine genetische Veranlagung. Die Reiz-
verarbeitung bei Migrinepatienten zeigt,
dass sie Schwierigkeiten haben sich zu ent-
spannen und eine hohe Aufmerksamkeit
auf Umgebungsreize richten, dies hat einen
hohen Energiebedarf des Gehirns zufolge.
In der Migrianeattacke werden Areale, die
in der Schmerzverarbeitung bedeutsam sind
aktiviert und Botenstoffe ausgeschiittet,
die eine entziindungsidhnlichen Prozess im
Bereich der Gefifle, der Hirnhidute und des
Trigeminusnerven auslosen freigesetzt. Von

grofler Bedeutung ist dabei der Botenstoff
CGRP (Calcitonin Gene related Peptide).

= Trigeminoautonome Kopfschmerz-

erkrankungen (Clusterkopfschmerz)
Trigeminoautonome Kopfschmerzerkrankun-
gen sind durch halbseitige Kopfschmerzen
mit einem Schmerzmaximum um das Auge
gekennzeichnet, begleitend kann das Augen-
lid hingen, das Auge trdnen, die Nase laufen
oder verstopft sein. Eine Bewegungsunruhe
in der Attacke ist ganz typisch. Nach der
Atatckendauer und dem Ansprechen auf die
Behandlung werden verschiedene Unterformen
unterschieden, der Clusterkopfschmerz ist
dabei die haufigste Erkrankung. Attacken eines
Clusterkopfschmerzes, sind viel kiirzer als eine
Migrineattacke. Solche Attacken konnen sogar
mehrfach taglich auftreten.

= Kopfschmerzen bei Medikamenteniiber-
gebrauch

Fir alle Kopfschmerzpatienten ist es wichtig
zu wissen, dass die Einnahme von Schmerz-
mitteln oder Triptanen an mehr als 10
Tagen im Monat zur Hiufigkeitszunahme
der Kopfschmerzen fithren kann. Dies wird
als Kopfschmerz durch Medikamenten-
iibergebrauch bezeichnet. Dabei werden
Kopfschmerzattacken immer linger und es
werden immer mehr Medikamente benétigt,
um den Schmerz zu lindern. Bei vielen
Patienten stellt sich das Gefiihl ein, nie mehr
einen ,klaren Kopf“ zu haben. Das Risiko
der Entwicklung eines Kopfschmerzes durch
Medikamenteniibergebrauch  unterstreicht
die Bedeutung der vorbeugenden, pro-
phylaktischen Behandlung, wenn mehrfach
im Monat Kopfschmerzen auftreten.

Besteht ein Ubergebrauch sollte der
Patient das Erkrankungsbild und seine
Behandlung erldutert bekommen. Eine vor-
beugende nichtmedikamentése und medi-
kamentose Behandlung ist sinnvoll, um die
Kopfschmerzhdufigkeit zu reduzieren. Emp-
fohlen wird auch eine Medikamentenpause,
in der keine Akutmedikamente eingenommen
werden, hierbei kann es kurzfristig zur
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Kopfschmerzzunahme kommen, bevor es der
Mehrzahl der Betroffene dann deutlich besser
geht.

m  Kopfschmerztherapie

In der Kopfschmerzbehandlung werden die
Behandlung akuter Kopfschmerzattacken
von der vorbeugenden Behandlung unter-
schieden. Sowohl die Attackentherapie als
auch die vorbeugende Behandlung miissen
nach Stellen der Kopfschmerzdiagnose
spezifisch ausgewdhlt werden.

= Attackenbehandlung

Bei der Migrine und beim Spannungskopf-
schmerz konnen freiverkidufliche Schmerz-
mittel (z.B. Acetylsalicylsdure, Paracetamol,
Ibuprofen, Kombinationspréparate aus Acetyl-
salicylsdure, Paracetamol und Coffein) gut
wirksam sein. Sind Analgetika in der Migréne-
attacke nicht ausreichend wirksam, konnen
Migranemittel (Triptane) eingesetzt werden.
In Deutschland sind sieben verschiedene
Triptane auf dem Markt erhéltlich, sie unter-
scheiden sich etwas in Wirkdauer, Wirkstirke
und Nebenwirkungsprofil. Bei der Ubelkeit
der Migrine kommen zusitzlich Antiemetika
(z. B. Metoclopramid) zum Einsatz. Bei sehr
starken Attacken oder ausgeprigter Ubelkeit
koénnen Triptannasenspray oder Injektionen
unter die Haut, die der Patient mithilfe eines
Autoinjektors selbst vornimmt, vorteilhaft
sein. Wichtig ist die frithzeitige Einnahme aus-
reichend hoch dosierter Akutmedikation zu
Anfallsbeginn, dann wird eine bessere Wir-
kung erreicht. Welche Akutmedikation in
welcher Dosierung die beste Wirkung erzielt,
muss letztlich ausprobiert werden.

Zur Attackenbehandlung von Spannungs-
kopfschmerzen kann dariiber hinaus Pfeffer-
minzol auf beide Schlifen aufgetragen
werden. Beim Clusterkopfschmerz kommen
Sauerstoffinhalation und Triptane als Nasen-
spray oder Injektion unter die Haut zum Ein-
satz. Fiur die anderen trigeminoautonomen
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Kopfschmerzerkrankungen = steht  keine

Attackenbehandlung zur Verfiigung.

= Vorbeugende Behandlung (Prophylaxe)
Die vorbeugende Therapie sollte vor allem aus
nichtmedikamentésen Mafinahmen bestehen.
Ein regelméfiger Schlaf-Wach-Rhythmus und
regelmiflige Energiezufuhr mit ausreichenden
und gesunden Mahlzeiten stellen die Energie-
versorgung bei Migrine sicher. Ausdauer-
sport, physiotherapeutische Ubungen und
Entspannungsverfahren wirken auch gegen
den Kopfschmerz vom Spannungstyp.

Wenn  nichtmedikamentdse ~ Mafinah-
men nicht ausreichen und Patienten schwer
von Kopfschmerzen betroffen sind, kommen
medikamentdse Prophylaxen zum Einsatz.
Bei der Migrine werden hierbei Betablocker,
Antikonvulsiva (Medikamente aus der Epi-
lepsiebehandlung) und Antidepressiva ein-
gesetzt. Bei Patienten mit chronischer Migrane
kann auch eine Behandlung mit Botulinum-
toxin erfolgen. Sollten diese Prophylaxen
nicht wirksam sein, kann der Einsatz eines
monoklonalen Antikorpers, der sich gegen
den Botenstoft CGRP richtet oder den CGRP
Rezeptor blockiert erwogen werden. Die Aus-
wahl der Prophylaktika erfolgt, nachdem die
Kopfschmerzerkrankung diagnostiziert wurde,
unter Beriicksichtigung der gegebenenfalls
bestehenden Begleiterkrankungen. Allgemein-
giiltige Empfehlungen zur medikamentosen
Prophylaxe aller Kopfschmerzerkrankungen
kénnen nicht abgegeben werden.

Wird beim Kopfschmerz vom Spannungstyp
eine vorbeugende Behandlung nétig, werden vor
allem trizyklisch Antidepressiva eingesetzt.

Die Vorbeugende Behandlung des
Clusterkopfschmerzes erfolgt mit Verapamil
oder Lithium, kurzzeitig kann auch Kortison
eingesetzt werden.

Nahrungsmittel und insbesondere Alkohol
kénnen Migrineattacken auslsen. Eine spe-
zielle Didt mit Meiden zahlreicher Lebensmittel
ist nicht hilfreich, stattdessen ist eine gesunde
ausgewogene Erndhrung zu empfehlen.
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= Multimodale Therapie

Fiur schwer betroffene Patienten ist ein
multimodaler Therapieansatz, bei dem medi-
kamentdse Verfahren, nichtmedikamentose
Verfahren, Entspannungsverfahren, Physio-
therapie ~ und  verhaltenstherapeutische
Mafinahmen zusammenkommen am bes-
ten wirksam. Solche Therapiekonzepte
werden zum Teil ambulant, gelegentlich
tagesklinisch und auch im Rahmen stationa-
rer Behandlungen angeboten.

m  Kopfschmerz und Psyche

Der Einbezug psychologischer Behandlungs-
ansitze in die Kopfschmertherapie ergibt
sich aus dem bio-psycho-sozialen Krank-
heitsverstaindnis. Dies berticksichtigt das
enge Zusammenspiel zwischen korper-
lichen, psychischen und sozialen Fakto-
ren bei der Entstehung und dem Verlauf
einer Kopfschmerzerkrankung. So kann die
Krankheitsschwere und das Ausmaf} der ein-
hergehenden Beeintrachtigungen iiber den
Aufbau giinstiger Lebensstilfaktoren und
eine Stirkung der Krankheits- und Stress-
bewiltigungsfihigkeit  oftmals  deutlich
gelindert werden.

Vielfach belegt ist die Bedeutung von Stress
fir die Auslosung und Aufrechterhaltung
der hiufigsten Kopfschmerzformen Migrine
und Kopfschmerz vom Spannungstyp. Dabei
scheinen vor allem ungiinstige Formen der
Stressverarbeitung entscheidend zu sein wie
z. B. tibermifliges Griibeln tiber Belastungen,
Riickzugs- und Vermeidungsstrategien sowie
eine reduzierte Entspannungsfihigkeit.

Auch der Umgang mit der Kopfschmerz-
erkrankung selbst kann den Krankheitsver-
lauf entscheidend beeinflussen. Versuchen
Betroffene etwa, trotz Beschwerden stets
weiter zu ,funktionieren®, konnen die fort-
schreitende Uberlastung und Erschépfung die
Kopfschmerzen verschlimmern (sogenannte
»2Durchhalter®) und das Risiko eines Medika-
menteniibergebrauchs erhéhen. Aber auch
der Versuch, mogliche Ausloser von Kopf-
schmerzen stets zu vermeiden, kann selbst

zum Stressfaktor werden - und den eigenen
Handlungsspielraum zu Kosten der Lebens-
qualitit deutlich einschranken.

Das Risiko der Entstehung einer
begleitenden psychischen Erkrankung ist bei
von primdren Kopfschmerzen Betroffenen im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung hoher.
Am haufigsten sind depressive Erkrankungen
und Angst-Storungen. Oftmals ist von einer
wechselseitigen Verstirkung von Kopfschmerz-
und psychischer Erkrankung auszugehen. So
kénnen einerseits die Nicht-Vorhersehbarkeit
von Kopfschmerzattacken oder die erlebte Hilf-
losigkeit im Umgang mit haufigen Schmer-
zen Angste auslosen, andererseits kann das
mit einer erhohten Angstlichkeit einher-
gechende  gesteigerte  Anspannungsniveau
Kopfschmerzen verstirken. Im Weiteren ist es
nachvollziehbar, dass die emotionale Belastung
und Beeintrichtigung in der Lebensfithrung
durch héufige Kopfschmerzen (z.B. Weg-
fall von Freizeitaktivititen, Einschrinkungen
der  Arbeitsfihigkeit) das Risiko einer
depressiven Entwicklung erhchen. Depressive
Erkrankungen wurden wiederum als bedeut-
same Risikofaktoren einer Chronifizierung von
Kopfschmerzen identifiziert.

Die Einbeziehung eines Psychologen ist
sinnvoll, wenn:

mehr als drei Migraneattacken bzw. mehr

als 10 Kopfschmerztagen im Monat auf-

treten,

wichtige Alltagsfunktionen (z. B. in Beruf,

Familie, Freizeit) stark eingeschrankt sind,

haufig Schmerz- oder Migranemitteln

eingenommen werden,

eine hohe Stressbelastung vorliegt,

Angste oder Niedergeschlagenheit auf-

treten und

sich die Gedanken viel um die Erkrankung

bzw. Einschrinkungen drehen.

Als wirksame Verfahren in der psycho-
logischen Behandlung von Kopfschmerzen
haben sich Entspannungsverfahren, Bio-
feedback und die kognitive Verhaltens-
therapie erwiesen (s. auch » Abschn. 5.3).
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In Untersuchungen zeigte sich, dass diese
psychologischen Verfahren die Hiufigkeit
der Kopfschmerzen um 30-60 % reduzieren
koénnen. Damit sind sie ebenso wirksam wie
Medikamente zur vorbeugenden Behandlung
Werden psychologische und medizinische
Mafinahmen gemeinsam angewendet, wird
der beste Behandlungseffekt erzielt.

= Haufige Themen in der psychologischen
Mitbehandlung von Migranepatienten
Migrinebetroffene weisen eine besondere
Art der Informationsverarbeitung auf. Es
handelt sich sozusagen um ein ,Hoch-
leistungs-Gehirn®, dem es schwer fillt, sich
von dufleren Reizen abzuschirmen und das
einen hohen Energieverbrauch hat. Entsteht
eine Uberlastung des Systems, kann es zur
Uberschreitung der sog. ,Migrineschwelle
kommen (s. @ Abb.2.5: Migrineschwelle).

. 2

Viele Patienten kennen Ausloser fiir ihre
Migrineattacken wie wenig Schlaf, das Aus-
lassen von Mahlzeiten oder Stress bzw. zu
krasse Wechsel von An- zu Entspannung (sog.
Stressabfall-Migrine). Hier kann durch Ande-
rungen des personlichen Lebensstils ein giins-
tiger Einfluss auf die Zahl der Migraneattacken
erreicht werden.

Nicht selten zeichnen sich Migrine-
betroffene durch eine hohe Pflicht- und
Leistungsorientierung aus. Eines der Haupt-
ziele stellt dann die Herstellung einer giins-
tigen Balance zwischen Aktivitdit und Ruhe
bzw. Pflichten und ausgleichenden Aktivi-
titen dar.

Die Unvorhersagbarkeit von Migrine-
attacken und der verbundene Ausfall wich-
tiger Alltagsfunktionen stellt fiir Betroffene
eine besondere Herausforderung dar. Nicht
selten entwickeln sich kopfschmerzbezogene

Extremer Wechsel von An- zu Entspannung
L —

Hektik im Alltag
e

Aufregung/Angst/Arger

Reizintensive Situationen
C——

Zu wenig Schlaf
C T——
UnregelmaBige Mahlzeiten
L e——

Hormoneinfluss
C e—
Grundanspannung

B Abb. 2.5 Migréaneschwelle. (© Eva Liesering-Latta)
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Erwartungsingste, beispielsweise im Vor-
feld eines wichtigen Ereignisses bei dem
man nicht ausfallen will oder einer Situ-
ation, die man schon einmal mit Kopf-
schmerzen in Zusammenhang gebracht
hat. Die gedankliche Beschiftigung mit
»worst-case-Szenarien“ (z.B. ,wenn ich
wieder ausfalle verliere ich noch meinen
Arbeitsplatz®) 16st Angst und korperliche
Stressreaktionen aus, was dann im Sinne
einer ,selbsterfiillenden Prophezeiung“ tat-
sichlich zur Auslosung von Kopfschmerzen
beitragen kann. Der Versuch, die ,verlorene
Zeit“ durch vermehrte Anstrengung und
Uberaktivitit wieder hereinzuholen kann
wiederum die ndchste Attacke begiinstigen.

= Tipps zur Selbsthilfe bei Migrane
auf regelmaflige Mahlzeiten und einen
regelméfligen Schlaf-Wach-Rhythmus
achten.
Spitzenbelastungen im Alltag mit kurzen
Pausen und Reizabschirmungen begegnen.
Regelmiflige Bewegung und Ent-
spannung, um aufgebaute Anspannung
abzubauen und ihr vorzubeugen.
Uben ,,nein“ zu sagen — sich nicht fur alle
Pflichten verantwortlich machen.
Zu schnelle Wechsel von Anspannung zu
Entspannung vermeiden. Z. B. Urlaub mit
»Vorurlaub® planen.
Es nach der Attacke ruhig angehen lassen.
Ein energieraubendes Aufholen der ,,ver-
lorenen® Zeit begiinstigt nur die nachste
Attacke.

= Haufige Themen in der psychologischen
Mitbehandlung von Patienten mit (chro-
nischen) Spannungskopfschmerzen
Spannungskopfschmerz-Patienten stehen
héaufig unter anhaltenden Belastungen, was
zu einer erhohten Muskelanspannung und
gesteigerten Empfindlichkeit der Schmerz-
zentren im Gehirn fithren kann. Risiko-
faktoren einer erhohten Anspannung kénnen
u.a. eine verminderte Wahrnehmung
eigener Stressreaktionen und Belastungen
sein wie auch Schwierigkeiten, Gefiihle

auszudriicken. Die andauernden oder
hiufig wiederkehrenden Spannungskopt-
schmerzen fithren im Vergleich zur Migrine
zwar seltener zu kompletten Ausfallzeiten,
der anhaltende Schmerzcharakter kann
Betroffene jedoch zermiirben. Das Risiko
einer begleitenden depressiven Symptomatik
ist v. a. bei von chronischen Spannungskopt-
schmerzen Betroffenen deutlich erhoht.

= Tipps zur Selbsthilfe bei Spannungskopf-
schmerz
Regelmiflige Eigeniibungen zum Abbau
muskuldrer Anspannung: z. B. Gesichts-
massage, Lockerungs- und Dehnungs-
tibungen fiir Schulter und Nacken.
Dem Stress auf die Spur kommen und
Belastungen aktiv angehen.
Regelmiflige Bewegung und Ent-
spannung, um aufgebaute Anspannung
abzubauen und ihr vorzubeugen.
Fiir positiven Ausgleich sorgen.

= Haufige Themen in der psychologischen
Mitbehandlung von Patienten mit Kopf-
schmerzen durch Medikamenteniiber-
gebrauch
Ein  Medikamenteniibergebrauch  ent-
wickelt sich hdufig aus einem Teufelskreis
von hoher Beanspruchung, Kopfschmerz-
zunahme, erlebter Hilflosigkeit und dem
Druck, weiter im Alltag zu funktionieren.
Neben der Einleitung der notwendigen
Medikamentenpause und Etablierung einer
medikamentdsen und nichtmedikamentdsen
vorbeugenden  Behandlung kann eine
psychologische Mitbehandlung zur Riick-
fallprophylaxe sinnvoll sein. In dieser
konnen individuelle Risikofaktoren (z. B.
Uberforderungssituationen, hohe Eigen-
anspriiche/Zwang zu funktionieren, Angst
vor den Schmerzen und/oder Funktionsein-
buflen, ritualisiertes Einnahmeverhalten)
behandelt, konkrete Moglichkeiten eines
,Einsparens“ von Medikamenten heraus-
gearbeitet und das eigene Vertrauen in
nichtmedikamentdse Schmerzbewiltigungs-
strategien gestarkt werden.
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Werden Schmerzmedikamente an mehr
als 10 Tagen im Monat eingenommen,
kénnen auch sie Kopfschmerzen
hervorrufen.

2.3 Nervenschmerz

Roman Rolke

Nervenschmerzen werden fachsprachlich auch
als neuropathische Schmerzen bezeichnet.
Sie entstehen als direkte Folge einer Schidi-
gung von ,,Gefiihlsfasern® des Nervensystems.
In diesem Punkt unterscheiden sich neuro-
pathische Schmerzen grundsitzlich von allen
anderen Schmerzen, zum Beispiel Riicken-,
Kopf- oder Tumorschmerzen. Anders als beim
yhormalen“ Schmerzerleben entstehen die
Schmerzimpulse in der Regel nicht mehr im
Bereich der Nervenendigungen von Schmerz-
fasern in den Geweben des Korpers. Ver-
antwortlich ist beim Nervenschmerz eine
Aktivierung im Verlauf der Schmerzbahn,
die vom Bereich der Nervenschidigung aus
bis zum Gehirn reicht. Fir den Nachweis
neuropathischer Schmerzen ist es wichtig,
Verteilungsmuster, Stirke und Qualitit der
Schmerzen zu erheben, also beispielsweise
ihren brennenden (héufig), bohrenden, ein-
schieenden oder stechenden Charakter.
Die Beschwerden treten oft in Ruhe auf und
konnen oft auch durch leichte Berithrungs-
reize ausgelost werden. So kann eine leichte
Berithrung der Haut zu Schmerzen fiihren,
die normalerweise keine Schmerzempfindung
auslost. Diese Art von Schmerzen nach
leichter Berithrung wird auch als Allodynie
bezeichnet. Zudem weisen Betroffene hiufig
eine verstirkte Schmerzempfindlichkeit nach
anderen schmerzauslosenden Reizen auf, die
als Hyperalgesie beschrieben wird.

Eine schmerzhafte Nervenschidigung,
d. h., ein neuropathischer Schmerz, ist immer
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dann anzunehmen, wenn die Schmerzaus-
breitung und eine begleitende Gefiihlsstérung
(Taubheitsgefith]) dem Versorgungsgebiet
eines Gefiithlsnervs (sensorischen Nervs) im
Gewebe entsprechen. Gleiches gilt, wenn
sich das Muster der Schmerzausbreitung mit
dem Versorgungsgebiet einer geschidigten
Nervenwurzel, eines Riickenmarkabschnittes
oder Gehirnbereiches deckt (s. auch Neuro-
pathischer Schmerz: Formen).

Neuropathischer Schmerz: Formen
Postzosterische Neuralgie
Posttraumatische Neuralgie
Trigeminusneuralgie
Polyneuropathie
HIV-Neuropathie
Phantomschmerz
Zentral neuropathischer Schmerz nach
Schlaganfall
Zentral neuropathischer Schmerz nach
Riickenmarkschadigung
Zentral neuropathischer Schmerz bei
Multipler Sklerose
CRPS (komplexes regionales
Schmerzsyndrom, friiher auch als Morbus
Sudeck bezeichnet)

© Neuropathischer Schmerz unterscheidet
sich grundsatzlich von allen anderen
Schmerzen wie Riicken-, Kopf-
oder Tumorschmerzen, denn er ist
direkte Folge einer Schadigung von
»Gefiihlsfasern” des Nervensystems
mit nachfolgender Aktivierung der
Schmerzbahn.

Ein relativ hiufiges Beispiel hierfiir ist ein
Bandscheibenvorfall (Prolaps), bei dem eine
Bandscheibe auf eine Nervenwurzel driickt
(8 Abb. 2.6). Am hdufigsten ist dabei die fiinfte
Nervenwurzel im Lendenbereich betroffen.
Dies kann zu einem Taubheitsgefithl und
einer Schmerzausstrahlung auflen seitlich am
Bein entlang tiber den Vorderfuf3 zur Grof3-
zehe hin fithren. Bei einer starken Auspragung
des Bandscheibenvorfalls kénnen zudem
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B Abb. 2.6 Der Bandscheibenvorfall (rot) ist eine hdufige Ursache neuropathischer Schmerzen. (© Sebastian
Schreiter, Springer-Verlag)

zugehorige Muskeln gelihmt sein, sodass der
Fuf3 schlechter angehoben werden kann.

= Diagnostische Abklarung

Die Diagnose ,neuropathischer Schmerz®
kann mit umso groflerer Sicherheit gestellt
werden, je mehr {ibereinstimmende Hin-
weise auf eine Nervenschddigung im Rah-
men der Untersuchung und Befragung des
Patienten gefunden werden. Die diagnosti-
sche Abklarung sollte eine korperliche und
klinisch-neurologische Untersuchung mit
Priifung der Hautempfindlichkeit, Reflexe
und Muskelkraft beinhalten. Sie kann
durch eine Schmerzzeichnung, Schmerz-
fragebogen und weitere Spezialtests ergdnzt
werden. Zu diesen Tests fiir die Funktion
von Nervenfasern verschiedener Gewebe
gehoren beispielsweise:

== QST = quantitative sensorische Testung
zur Pritfung der Hautempfindlichkeit
(» Abschn. 4.4)

== Neurographie = Bestimmung der Nerven-
leitgeschwindigkeit

== SEP =somatosensibel evozierte Potenziale
zur Pritfung der gesamten Gefiithlsbahn
von der Haut iiber das Riickenmark bis ins
Gehirn.

Oft werden dariiber hinaus moderne bild-
gebende Verfahren eingesetzt, zum Bei-
spiel die Computertomografie (CT) oder die
Magnetresonanztomografie (MRT, auch als
Kernspintomografie bezeichnet). Sie kon-
nen eine Nervenschiddigung direkt sichtbar
machen. Ein Beispiel hierfiir ist eine MRT der
Lendenwirbelsdule, die zeigt, dass ein Band-
scheibenvorfall eine Nervenwurzel bedringt.
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= Mogliche Ausldser der Nerven-
schadigung

Neuropathische Schmerzen konnen auf-
grund unterschiedlicher Formen einer
Nervenschiddigung auftreten. Der Band-
scheibenvorfall ist ein hédufiger Ausloser.
Eine andere Form der Nervenschidigung
liegt bei der sogenannten Polyneuropathie
vor. Das Wort ,,Polyneuropathie® bedeutet
»Erkrankung vieler Nerven® - beispiels-
weise im Rahmen einer Zuckerkrankheit
(Diabetes mellitus) — und kann zu einem
Brennschmerz der Fifle fithren. Hier hat
der dauerhaft erhohte Blutzuckerspiegel die
feinen Nervenendigungen geschidigt. Eine
andere Form der Nervenschidigung liegt
bei einer schmerzhaften Giirtelrose (Her-
pes zoster) vor. Hier entstehen die neuro-
pathischen Schmerzen im Bereich kleiner
Nerven in der Haut, deren Schidigung als
Folge einer Nervenentziindung durch das
Varizella-Zoster-Virus hervorgerufen wird.
Dieses Virus kann nach einer Windpocken-
infektion im Kindesalter dauerhaft in den
Nervenwurzeln von Riickenmark und Hirn-
nerven verbleiben. Durch Stress oder ein im
Alter oder durch Krankheiten geschwichtes
Immunsystem konnen diese Viren wieder
aktiv. werden und Wochen bzw. Monate
nach dem Auftreten der Girtelrose zu
Nervenschmerzen fiihren.

Auch Nervenquetschungen oder
Nervendurchtrennungen im Rahmen von
Unfillen oder Operationen - z. B. des
Trigeminus-Nervs im Gesicht bei zahnarzt-
lichen Eingriffen - konnen Nervenschmerzen
nach sich ziehen. Gleiches gilt fiir das bis
heute nicht komplett verstandene Krank-
heitsbild des Phantomschmerzes, bei dem
Schmerzen in Gliedmaflen gespiirt werden,
die durch eine Amputation entfernt wurden.
Schliefdlich koénnen Nervenschmerzen auch
auftreten, wenn Nerven zusammengedriickt
werden, was als Engpass-Syndrom bezeichnet
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wird. Ein hdufiges Beispiel ist das Karpaltun-
nel-Syndrom am Handgelenk. Es geht mit
Nervenschmerzen und weiteren Ausfillen wie
Taubheitsgefiihl und Muskellihmung einher.

= Behandlungsmdéglichkeiten
Die Behandlung von Nervenschmerzen gestaltet
sich oft schwierig, sofern keine Operation zur
Entlastung des betroffenen Nervs moglich ist.
Schmerzfreiheit kann nur in den seltensten
Fillen erreicht werden. Daher sollen realis-
tische Behandlungsziele vor Therapiebeginn
gemeinsam mit dem Patienten besprochen wer-
den. Als realistisch gelten gemaf3 der Leitlinie
zur Therapie neuropathischer Schmerzen der
Deutschen Schmerzgesellschaft:

eine Schmerzminderung um>30-50 %

eine Verbesserung der Schlafqualitat

eine Verbesserung der Lebensqualitit

der Erhalt der sozialen Aktivititen und

Beziehungen

der Erhalt der Arbeitsfahigkeit

Die Therapie neuropathischer Schmerzen griin-
det sich vor allem auf eine fiir jeden einzelnen
Menschen individuell abgestimmte Behandlung
mit Medikamenten (» Abschn.5.2.1). Sie soll
die Beschwerden lindern, bis sich die geschi-
digten Nerven zumindest weitgehend erholt
und neu aufgebaut haben. Es werden unter-
schiedliche Wirkprinzipien angewendet, dar-
unter hiufig die Kombinationsbehandlung mit
verschiedenen Medikamenten, die den Nerven-
schmerz tiber unterschiedliche Wirkmechanis-
men lindern. Nicht-medikamentdse Verfahren
(z. B. Nervenblockaden, Spritzenbehandlungen,
elektrische ~ Nervenreizung, » Abschn.5.2.2)
kénnen erginzend oder in der Akuttherapie
zur Uberbriickung der Zeit bis zum Anschlagen
der sonstigen Medikamente eingesetzt werden.
Dariiber hinaus konnen im Einzelfall, je nach
Auspriagung der Beschwerden, physikalische
Mafinahmen, Ergotherapie und Psychotherapie
sinnvoll sein.
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2.4 Phantomschmerz

Herta Flor

Unter Phantomschmerz versteht man Schmer-
zen in einem Korperteil, der nicht mehr
vorhanden ist, meist infolge einer Amputa-
tion. Nach der Amputation spiiren die aller-
meisten Betroffenen weiterhin die nicht
mehr vorhandene Gliedmafle, beispiels-
weise ihre Lange, den Umfang, oft auch eine
bestimmte Haltung. Gelegentlich wird {ber
nicht-schmerzhafte Empfindungen wie Krib-
beln, Berithrungsempfindungen,  Zucken
berichtet. Etwa 60-80 % der Amputierten
nehmen Schmerzen im amputierten Korper-
teil wahr. Uber Phantomschmerz wird meis-
tens nach Amputation von Gliedmaflen wie
Armen oder Beinen berichtet; er kann aber
auch nach einer Brustamputation oder Zahn-
entfernung auftreten. Dariiber hinaus ist es
nicht ungewohnlich, dass durch Beriihrung
an anderer Stelle im Korper Schmerzen
im amputierten Korperteil ausgelost wer-
den, das Phantomglied in einer ungewohn-
lichen Position wahrgenommen wird oder
es in der Wahrnehmung verkiirzt und zum
Stumpf ,hingewandert® erscheint. Wichtig
ist die Unterscheidung von Phantomschmerz
und Stumpfschmerzen bzw. nicht-schmerz-
haften Stumpfempfindungen, die im noch
vorhandenen Korperteil auftreten. Obwohl
Phantomschmerzen und Stumpfschmerzen
oft zusammen auftreten, haben sie dennoch
unterschiedliche Ursachen.

© Phantomschmerz und Stumpfschmerzen
bzw. nicht-schmerzhafte
Stumpfempfindungen im noch
vorhandenen Korperteil kbnnen zwar
zeitgleich auftreten, sind aber zwei
verschiedene Schmerzarten, die auch
unterschiedliche Ursachen haben.

= Ursachen von Phantomschmerz

Frither ging man davon aus, dass sich Ampu-
tierte den Phantomschmerz ,einbilden®.
Schliefllich war der Korperteil nicht mehr

vorhanden. Wie sollten dann Schmer-
zen spiirbar sein? Ein spiterer Erklarungs-
versuch ging davon aus, dass Veridnderungen
im Stumpf, wie eine schlechte Vernarbung
bzw. Storungen an Blutgefifien und Ner-
ven, oder aber an den Nerven, die zum
Riickenmark ziehen, eine Rolle spielen.
Obwohl diese Faktoren von Bedeutung sein
kénnen und untersucht werden sollten,
geht man heute davon aus, dass Phantom-
schmerzen auf Verdnderungen im Gehirn
zurtickzuftihren sind.

Im sogenannten sensomotorischen Kor-
tex (Teil der Gehirnrinde, der fiir das Fiihlen
verantwortlich ist), der inneren Landkarte
des Korpers, auf der alle Kérperregionen ent-
sprechend ihrem sensorischen Input, also
der Menge der gesendeten Empfindungs-
botschaften, reprasentiert sind, ist der
amputierte Korperteil bei Patienten mit
Phantomschmerz weiter abgebildet. Es fin-
det allerdings eine Umorganisation dieser
auch als Tastrinde bezeichneten Gehirnregion
statt, in der Berithrungs- und Schmerzreize
verarbeitet werden. Der Anteil der ,sen-
sorischen Landkarte“, der vor der Ampu-
tation Nervenimpulse erhielt, bleibt nach
dem Eingriff ohne Zustrom. Er bleibt jedoch
nicht leer, sondern erhilt nach der Amputa-
tion Impulse aus Nachbarregionen. Je gro-
Ber diese Umorganisation, desto grofler ist
der Phantomschmerz. Auch Regionen im
Gehirn, die eher mit der emotionalen Kom-
ponente von Schmerz zu tun haben, d.h.
der Bewertung, wie unangenehm der
Schmerz ist, kénnen sich veridndern. Diese
Umorganisation im Gehirn ist besonders
ausgeprigt, wenn im betroffenen Korper-
teil bereits vor der Amputation Schmerzen
auftraten und eine Art zentrales Schmerz-
gedédchtnis hinterlassen haben. Dann kann
es nach der Amputation zum Verlust von
den schmerzhemmenden Mechanismen und
damit dem Auftreten fritherer Schmerzen im
Phantomglied kommen. Dariiber hinaus kén-
nen Stress oder eine depressive Stimmung die
Wahrnehmung von Phantomschmerz negativ
beeinflussen.
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= Behandlung des Phantomschmerzes
Wie andere neuropathische Schmerzsyndrome
(Nervenschmerzen) spricht auch der Phantom-
schmerz auf Medikamente an, die die Funk-
tion des Zentralnervensystems beeinflussen.
Jedoch sind die Erfolge der medikamenttsen
Behandlung begrenzt. Positive Berichte gibt es
zu Antidepressiva, Opioiden und zu Medika-
menten, die die Erregbarkeit des Gehirns ver-
andern. Gibt es Verdnderungen am Stumpf,
konnen Injektionen oder auch lokale Reiz-
verfahren erfolgreich sein. Biofeedback kann
tiber eine Beeinflussung der Temperatur und
Durchblutung im Stumptbereich hilfreich sein
(» Abschn.5.3.4).

Als negativ und sogar schadlich haben
sich Versuche erwiesen, durch weitere
Amputation den Schmerz auszuschalten.
Dies wire nur sinnvoll, wenn der Schmerz
im Stumpfbereich selbst ausgelost wiirde.
Dies ist, wie oben beschrieben, aber nicht der
Fall, sondern er entsteht erst im Gehirn.

Aufgrund der Befunde zur Umorganisation
der Reprisentanz von Korperteilen in der
Tastrinde des Gehirns von Patienten mit
Phantomschmerz erscheint es sinnvoll, mit der
Schmerztherapie genau hier anzusetzen, d. h.
die Umorganisation im Gehirn riickgéngig zu
machen. Dies ist mit unterschiedlichen Ver-
fahren moglich:
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1. myoelektrische Prothese: Durch Tra-
gen der Prothese wird die Hirnregion,
die aufgrund der Amputation verdndert
wurde, wieder aktiviert. Die Funktion
der verlorenen Gliedmafie wird zum
Teil wiederhergestellt, das Gehirn erhilt
Reize, die negativen Umbauprozesse
werden riickgingig gemacht.

2. sensorisches Wahrnehmungstraining:
Dabei wird die Reizung des Stumpfes mit
bewusster Wahrnehmung der Reize kom-
biniert, was sowohl den Schmerz als auch
die Umbauprozesse giinstig beeinflusst.

3. Spiegeltraining (8 Abb. 2.7): Bewegt der
Patient die noch vorhandene Gliedmafle
vor dem Spiegel, wird dies durch die
Reflexion als Bewegung der amputierten
Gliedmafle wahrgenommen. Die Repri-
sentanz in der Tastrinde normalisiert
sich; der Phantomschmerz verringert
sich.

4. Visualisierungen: Vorstellungsiibungen
zu Bewegungen der Phantomgliedmafle
fithren zu dhnlichen Erfolgen.

Welche Therapieform in Einzelfall die
geeignete ist, sollte in einer interdisziplindren
Schmerzambulanz oder -klinik geklart wer-
den. Wo mdglich ist eine optimale Prothesen-
versorgung der Ausgangspunkt flir eine

B Abb. 2.7 Durch das Spiegeltraining verringert sich der Phantomschmerz. (© Michaela lllian)
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erfolgreiche Behandlung. Wichtig ist es dar-
iber hinaus, eine positive Einstellung zur
Amputation und den damit einhergehenden
Korperveranderungen zu entwickeln. Denn
dies fordert den Heilungsprozess und beein-
flusst ihn auch langfristig positiv.

2.5 Tumorschmerz

Stefan Wirz

In Deutschland erkranken jedes Jahr mehr als
430.000 Minner und Frauen an Krebs. Circa
ein Drittel von ihnen leidet bereits in einem
frithen Erkrankungsstadium an Schmer-
zen, im weiteren Verlauf sind es bis zu 90 %
der Patienten. Warum? Meist verursacht
der wachsende Tumor selbst die Schmerzen
(tumorbedingter Schmerz). Er reizt dadurch
das umliegende Gewebe (Nozizeptorschmerz)
und die Nerven. Mitunter kommt es aber
auch durch den Krebs zu Komplikatio-
nen, wie beispielsweise zu Hautgeschwiiren
oder Pilzinfektionen, die zusitzlich Schmer-
zen verursachen. Sogar die Krebstherapie
kann Ursache von Schmerzen sein. So ist es
moglich, dass eine fiir viele Patienten not-
wendige Chemotherapie schmerzhafte Ent-
ziindungen und eine Schidigung von Nerven
(neuropathischer Schmerz) hervorruft. Diese
Schmerzen treten meist als starke Dauer-
schmerzen auf und konnen durch zusitzliche
Schmerzattacken verstarkt werden.

Fir einige Tumorarten ist zudem
typisch, dass die Schmerzen sehr schnell
sehr stark werden, weil sich Metastasen,
also Tochtergeschwiilste, im Knochen bil-
den. Charakteristisch ist dies vor allem
fiur Prostata-, Brust-, Lungen- und Darm-
krebs. Neben Krebsarten, die sich in den
Knochen absiedeln (,metastasieren®),
nimmt die Schmerzintensitit auch bei bos-
artigen Tumoren, die schnell wachsen,
besonders rasch zu. Der Grund: Das schnelle
Wachstum verursacht eine Schwellung im
umliegenden Gewebe, denn die Tumoren
tiben mechanischen Druck aus und 1sen so

einen Schmerzreiz aus. Zudem kann es durch
den Druck auf umliegendes Gewebe zu
schmerzhaften Entztindungen und Durch-
blutungsstorungen kommen, vor allem bei
Bauchspeicheldriisen- und Leberkrebs.

= Diagnostik

Der Arzt fragt den Patienten gezielt nach den
spezifischen Symptomen, die es bei der jewei-
ligen Schmerzart gibt. Auflerdem kann man
bildgebende Verfahren einsetzen, wie Ront-
gen, Computertomografie (CT) oder Magnet-
resonanztomografie (MRT). Es empfiehlt
sich, die Schmerzstirke tber eine Skala zu
bestimmen, bei der die Zahl ,,0 keinen Schmerz
und die Zahl ,,10“ den stirksten vorstellbaren
Schmerz bedeutet. Damit kann man auch den
Erfolg der Schmerztherapie beurteilen.

= Bedarfsgerechte Schmerztherapie:

Stufenschema der WHO
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
empfiehlt  bei  Tumorschmerzen  das

sogenannte Stufenschema (@ Abb.2.8), das in
der Mehrzahl der Fille erfolgreich ist. Dabei
werden zunichst Schmerzmittel vom Typ der
sogenannten Nicht-Opioid-Analgetika ein-
gesetzt. Dazu zdhlen beispielsweise Wirkstoffe
wie Metamizol, Ibuprofen oder Diclofenac.
Wenn diese Therapie nicht ausreichend
ist, werden zusitzlich Opioide gegeben.
Opioide dhneln den Endorphinen, also
Botenstoffen, die der Korper bei einem
Schmerzreiz selbst produziert. Sie entfalten
ihre Wirkung im Gehirn und Riicken-
mark und sorgen dafiir, dass Schmerzreize
unterdriickt werden. Es gibt eine Vielzahl
verschiedener Darreichungsformen, z. B.
Tabletten, Kapseln oder Pflaster (transder-
male Anwendung). Der Begrift ,retardiertes
Opioid® bei Tabletten und Kapseln bedeutet,
dass der Wirkstoft im Korper tiber einen ver-
lingerten Zeitraum abgegeben wird. Damit
wird eine lingere Schmerzlinderung erreicht.
Stark wirksame Opioide sind im Gegensatz
zu frei verkéduflichen Schmerzmedikamenten
auch bei lingerfristiger Einnahme nicht schad-
lich fur die inneren Organe und verursachen
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B Abb. 2.8 Stufenschema der WHO. (angepasst von WHO 2019)

keine gefihrlichen Magen-Darm-Blutungen.
Sie haben andere Nebenwirkungen. So kon-
nen in der Anfangszeit Ubelkeit und Schwin-
del auftreten, die meist nach wenigen Tagen
wieder nachlassen bzw. durch Gabe ent-
sprechender Medikamente gut behandelt
werden konnen. Bei élteren Patienten kann es
aber zu Stiirzen kommen. Eine meist dauer-
hafte Nebenwirkung der Opioid-Therapie ist
die Verstopfung (Obstipation). Das macht die
gleichzeitige und auch dauerhafte Gabe von
Abfihrmitteln erforderlich. Beim Sonderfall
Nervenschmerzen im Zusammenhang mit
einem Tumor kommen die bei anderen neuro-
pathischen Schmerzen eingesetzten Medika-
mente zum Einsatz (» Abschn. 5.2.1).

Fur Patienten, deren Tumorschmerzen
mit den Medikamenten des Stufenschemas
nicht ausreichend beherrscht werden konnen,
stehen minimalinvasive Verfahren zur Ver-
figung, die allgemein als ,,Spritzentechniken®
bezeichnet werden. Es ist sinnvoll, sich an
einen Schmerztherapeuten mit entsprechender
Erfahrung zu wenden, um sich beraten zu las-
sen, ob eine solche Therapie infrage kommt.

= Richtige Einnahme der Schmerzmedika-
mente

Bei Tumorschmerzen ist es wichtig, die

Medikamente nach einem festen Zeitschema

(,nach der Uhr“) einzunehmen, wobei die
Wahl des Einnahmezeitpunkts sich nach den
individuellen Bediirfnissen der Patienten rich-
ten sollte. So konnen zum Beispiel Patienten,
die morgens schmerzbedingt schlecht aus dem
Bett kommen, ein verzogert wirksames Opioid
eine halbe Stunde vor dem Aufstehen nehmen
und zwolf Stunden spiter die Abenddosis.
Die Einnahme ,nach der Uhr“ ist wichtig,
weil moglichst durchgehend fiir Schmerzfrei-
heit/Schmerzlinderung gesorgt werden soll.
Die Angewohnheit, ein Schmerzmedika-
ment einzunehmen, wenn die Beschwerden
unertriglich geworden sind, ist im Fall von
Tumorschmerzen nicht sinnvoll.

= Machen Opioide siichtig?

Bei richtiger Anwendung nicht. Dennoch
haben Patienten oft Angst vor Gewohnung
— und sparen lieber an der Dosis. Eine gute
Schmerztherapie fordert aber die Lebens-
qualitdt und unterstiitzt so die Krebstherapie.
Zudem gibt es heute geniigend Schmerz-
therapeuten, die die Einstellung und Dosis-
anpassung von  Opioiden  fachkundig
begleiten. Grundsitzlich gilt: Die Dosis
der Opioide muss genau entsprechend der
Schmerzstirke ausgelotet werden. Dosisoberg-
renzen gibt es in der Regel nicht. Dennoch
kann es zu einem steigenden Opioidbedarf im
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Erkrankungsverlauf kommen. Es sollten mdg-
lichst tiber mehrere Stunden wirksame Tab-
letten gegeben werden, um den Dauerschmerz
auch dauerhaft zu bekampfen.

m  Schmerzspitzen - ein unabwendbares
Ubel?

Bei Krebspatienten, deren Schmerzen sehr
schnell zunehmen, koénnen neben dem
Dauerschmerz zusétzliche Schmerzspitzen
auftreten, zum Beispiel bei Bewegung oder
beim Husten. Manche Patienten leiden auch
ohne #dufleren Anlass an diesen Schmerz-
spitzen. Fiir dieses Phinomen hat sich der
Begriff ,Durchbruchschmerz® eingebiirgert.
Dabei kommt es zu einer raschen Zunahme
(,Durchbruch®) der Schmerzstirke aus
einem niedrigen Ruheschmerz heraus -
trotz Einstellung auf eine medikamentose
Schmerzbehandlung. Zur Behandlung von
Durchbruchschmerzen stehen neue Ent-
wicklungen schnell anflutender Opioide zur
Verfiigung. Wichtig ist, dass Tumorschmerz-
patienten neben der ,,Dauermedikation® mit
einem Verzogerungs-Opioid bei Schmerz-
spitzen zusétzlich eine Bedarfsmedikation
mit einem schnell den Wirkstoff frei-
setzenden Préparat verschrieben bekommen.

= Kann Tumorschmerz auch nach Heilung
eines Tumors fortbestehen?

Gliicklicherweise konnen heutzutage bei einer
Vielzahl von Menschen Tumore geheilt wer-
den. Die Tumorverfahren bestehen z.B. in
einer Chemotherapie, in einer Bestrahlung
oder in einer Operation. Natirlich sind
diese Verfahren fiir die Heilung absolut not-
wendig. In einigen Fillen kommt es zu lang-
dauernden Schmerzen nach einer solchen
Behandlung, manchmal sogar erst nach
Wochen. Sprechen Sie mit einem Schmerz-
mediziner dariiber, denn hiufig handelt es
sich dabei um Nervenschmerzen, gegen die
bestimmte Medikamente eingesetzt werden
kénnen.

2.6 Magen-Darm-Schmerz

Frauke Musial

Von Magen- und Darmschmerzen, die
manchmal auch unter dem Oberbegriff ,,vis-
zerale Schmerzen® zusammengefasst werden,
sind viele Menschen betroffen. Die hiufigste
der sogenannten chronisch-funktionellen
Darmerkrankungen, bei denen Schmerzen
ein Hauptsymptom darstellen, ist das ,Reiz-
darmsyndrom®. Daneben werden auch der
nicht vom Herzen kommende Brustschmerz
(sog. nichtkardialer Thoraxschmerz) und
der Reizmagen (sog. funktionelle Dyspepsie)
zu den funktionellen Darmerkrankungen
gezahlt. Die fiir diese Krankheitsbilder typi-
schen Schmerzen in der Magengegend bzw.
dem Unterbauch gehen hiufig mit weite-
ren Beschwerden einher. Beim Reizmagen
sind dies Sodbrennen und Ubelkeit, beim
Reizdarm vermehrte Gasbildung im Darm,
Durchfall (Diarrh) und/oder Verstopfung
(Obstipation). Viele Menschen mit Reizdarm-
syndrom leiden auch unter einem Reizmagen.
Die Diagnose eines funktionellen Magen-
Darm-Syndroms darf nur gestellt werden, wenn
die wichtigsten Erkrankungen, auf denen die
Schmerzsymptomatik beruhen konnte, aus-
geschlossen wurden. Dazu zihlen unter anderem
chronisch-entziindliche =~ Darmerkrankungen,

Nahrungsmittelunvertréglichkeiten wie
Laktoseintoleranz ~ oder  Glutenunvertréig-
lichkeit und Krebserkrankungen. In der

Regel reicht eine einmalige, griindliche diag-
nostische Abkldrung zum sicheren Ausschluss
dieser Erkrankungen aus; die zum Teil ein-
greifenden (invasiven) Untersuchungen, wie z. B.
Magen-Darm-Spiegelungen, miissen also nicht
regelmiflig wiederholt werden. Nur wenn sich
langjihrige Beschwerden plétzlich verdndern,
also ein Patient, der immer unter Durchfillen
gelitten hat, plétzlich zu Verstopfung neigt, sollte
er sich erneut griindlich drztlich untersuchen
lassen.
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= Ursachen fiir Magen-Darm-Schmerz

Die Ursachen und Umstinde, die zur
Entstehung und Aufrechterhaltung mit
Schmerzen verbundener funktioneller Darm-
erkrankungen fithren, sind weiterhin nicht
genau geklirt und hochstwahrscheinlich viel-
faltig. Aus heutiger Sicht scheinen eine ganze
Reihe korperlicher und psychosozialer Ein-
flisse sowie Lernfaktoren beteiligt zu sein.
Fiir einen Teil der Reizdarmpatienten wird
angenommen, dass es infolge einer Magen-
Darm-Infektion in der Vorgeschichte zu
einer zwar geringfiigigen, aber dauerhaften
Verinderung der neuro-immunen (am Uber-
gang zwischen Nerven- und Immunsystem)
Schutzfaktoren der Darmwand gekommen
ist. Dies scheint wiederum dazu zu fiihren,
dass ,innere Ereignisse, wie beispielsweise
Darmeigenbewegungen (Kontraktionen oder
Motilitét) verstiarkt und als unangenehm bzw.
schmerzhaft wahrgenommen werden.

Patienten mit Magen-Darm-Schmerz
weisen eine Verschiebung der
Schmerzschwelle, eine sogenannte
Hypersensibilitat, fir Vorgange im
Magen-Darm-Trakt auf, nicht aber fir
Gewebe auBlerhalb dieser Korperregion.

Stress und emotionale Belastungen koénnen
diese Symptome verstirken - ein Phinomen,
das selbst Nicht-Betroffenen aus Phasen des
Priifungsstresses bekannt ist. Nicht umsonst
heif3t es im Volksmund ,,Etwas ist mir auf den
Magen geschlagen® oder ,,Jemand hat sich vor
Angst in die Hose gemacht®.

Charakteristisch fiir Reizdarmpatienten
und allgemein fiir Patienten mit funktioneller
Darmerkrankung ist eine Verschiebung der
Schmerzschwelle im Magen-Darm-Bereich,
eine sogenannte Hypersensibilitit, also eine
besondere Empfindlichkeit fiir Vorgange im
Verdauungstrakt. Diese besondere Schmerz-
empfindlichkeit fir Dehnungsreize bezieht
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sich nur auf den Verdauungstrakt und gilt
nicht generell, wie Studien zeigen konnten.
Diese Studien geben zudem Hinweise darauf,
dass die ,innere“ Schmerzverarbeitung bei
Patienten mit funktionellen Magen-Darm-
Erkrankungen verdndert ist.

m  Behandlungsmdéglichkeiten

Chronische Magen-Darm-Schmerzen sind,
insbesondere wenn der Entstehungsgrund
nicht eindeutig geklart ist, schwierig zu
behandeln. Fiir den Patienten heifit dies, dass
immer ein sehr individueller Weg zur Linde-
rung der Beschwerden gesucht werden muss
- mit dem entsprechenden Zeitaufwand.
Dies kann aufgrund der ausgesprochen ein-
schrinkenden und belastenden Beschwerden
unangenehm sein. Gliicklicherweise drohen
aber weder ein lebensbedrohlicher Verlauf
noch bleibende Behinderungen.

Neben der an den Beschwerden orientier-
ten medikamentdsen Behandlung sowie einer
didtetischen Beratung, kann eine begleitende
Therapie im Sinne von Verfahren zur Ent-
spannung und Stressbewiltigung sinnvoll
sein, wenn Stress und Belastungen die Symp-
tome verschlimmern. Niitzt auch dies nicht,
sodass die Krankheit einen sehr grofien
Raum im Leben der Betroffenen und ihrer
Angehorigen einnimmt - hédufige Krank-
schreibungen, subjektiv empfundene Ein-
schrainkungen in der Partnerschaft oder
Sexualitdt etc., dann kénnen schmerzpsycho-
therapeutische Ansdtze wie Verhaltens-
therapie, psychodynamische Kurzzeittherapie
oder darmfokussierte Hypnose hilfreich sein
(» Abschn.5.3).

Durch diese Mafinahmen kann erreicht
werden, dass die meisten Betroffenen zwar
phasenweise sehr unter den Schmerzen und
Beschwerden leiden - mit entsprechender
Einschrankung der Lebensqualitit in die-

sen Phasen -, dass aber viele Patienten,
sobald sie mit der Diagnose ,funktionelle
Darmerkrankungen®  vertrauter  werden,

die Situation gut meistern. Viele Betroffene
lernen  durch  Selbstbeobachtung einen
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guten Umgang mit ihrer Erkrankung, z. B.
indem sie lernen, welche Nahrungsmittel
Beschwerden begiinstigen.

2.7 Fibromyalgie-Syndrom

Martin von Wachter

Chronische Schmerzen in mehreren Korper-
regionen, oft Riicken, Armen und Beinen,
sind héufig. Die Diagnose ,Fibromyalgie-
Syndrom® wird aber erst gestellt, wenn neben
den ausgedehnten Schmerzen der rechten
und linken Korperseite sowie des Ober- und

Unterkérpers  weitere Symptome  hinzu-
kommen. Dies sind ein Steifigkeits- oder
Schwellungsgefithl der Hénde, der Fiifle oder
im Gesicht, Midigkeit, Erschépfung, Konzen-
trations- und Schlafstérungen. Alle Symptome
miissen iber einen Zeitraum von mindes-
tens drei Monaten vorliegen. Hiufig besteht
zusitzlich  eine  Uberempfindlichkeit fiir
Schmerzreize, manchmal auch fiir Geridusche,
Geriiche oder Medikamente. Frither wurde
die erhohte Schmerzempfindlichkeit {iber
Druckpunkte, sogenannte Tender Points
(B Abb. 2.9), iiberpriift. Heute ist das Erfassen
dieser Schmerzpunkte fiir die Diagnose-
stellung nicht mehr zwingend erforderlich.

O Abb.2.9 Tender Points: Punkte, die typischerweise bei Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom schmerzhaft sind



Schmerzerkrankungen

= Unklare Ursache

Der Begrift , Fibromyalgie“ bedeutet wortlich
tibersetzt ,,Faser-Muskel-Schmerz®. Die Ursa-
che des Fibromyalgie-Syndroms ist nach wie
vor ungeklart. Man weif3 nur so viel: Es handelt
sich nicht um eine entziindlich-rheumatische
Erkrankung. Und: Auch wenn die Schmer-
zen in den Muskeln empfunden werden, ist
das Fibromyalgie-Syndrom keine Erkrankung
der Muskeln und Gelenke. Entsprechend zei-
gen sich auch weder Verdnderungen in den
tiblichen Laboruntersuchungen noch Auf-
falligkeiten im Rontgenbild. Man spricht heute
von einem ,,Syndrom®, weil zwar ein typisches
Beschwerdebild, aber kein eindeutig definiertes
Krankheitsbild vorliegt.

Als Ursache wird heute unter anderem
eine funktionelle Storung der Schmerzver-
arbeitung im Gehirn diskutiert. ,,Funktio-
nell“ bedeutet in diesem Zusammenhang,
dass zwar typische Beschwerden vorhanden
und diese nicht eingebildet sind. Dennoch
ist die Funktion der Schmerzverarbeitung
verdndert, und zwar auch die Schmerz-
hemmung vom Gehirn hinunter zum
Riickenmark; sie ist vermindert. Dies resul-
tiert zusammengenommen in einer erhéhten
Schmerzempfindlichkeit und Ausbreitung
der Schmerzen.

Fibromyalgie-Patienten zeigen im Ver-
gleich zu Gesunden eine stirkere Aktivie-
rung der Schmerzzentren im Gehirn, wenn
sie einen gleich starken, leicht schmerz-
haften Testreiz erhalten. Sie reagieren also
verstarkt auf Schmerzreize, was als Hyper-
algesie bezeichnet wird. Dariiber hinaus
haben Fibromyalgie-Patienten eine niedri-
gere Schmerzschwelle, sodass normalerweise
nicht schmerzhafte Reize als schmerzhaft
empfunden werden - ein Phdnomen, das
Allodynie genannt wird.

Inzwischen weifs man, dass sozialer
Stress und frithere reale Schmerzerfahrungen
eine Rolle in der Schmerzentstehung spie-
len konnen. Als Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung  eines  Fibromyalgie-Syndroms
gelten korperliche Faktoren wie rheuma-
tische  Erkrankungen,  Lebensstilfaktoren
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wie Rauchen, Ubergewicht oder mangelnde
korperliche Aktivitit und psychische Fak-
toren wie Misshandlung in Kindheit sowie

sexuelle  Gewalt im  Erwachsenenalter.
Fibromyalgie-Patienten leiden sehr hau-
fig (40-80 %) zusdtzlich an psychischen

Erkrankungen wie einer Angststorung oder
Depression; diese sollten mitbehandelt werden.
Das Fibromyalgie-Syndrom fiihrt weder zur
Invaliditit (z. B. Rollstuhlpflichtigkeit), noch ist
die Lebenserwartung herabgesetzt.

© Beim Fibromyalgie-Syndrom
handelt es sich weder um eine
entziindlich-rheumatische Erkrankung
noch um eine Erkrankung der Muskeln
und Gelenke. Vermutlich steckt eine
funktionelle Storung der Schmerzver-
arbeitung im Gehirn dahinter.

= Behandlungsmdglichkeiten

In der Behandlung des
Fibromyalgie-Syndroms haben sich vor
allem ein individuell angepasstes Ausdauer-
training und eine begleitende Psychotherapie
als wirksam erwiesen. Medikamente wer-
den nur unterstiitzend fiir eine begrenzte
Zeit eingesetzt. So konnen beispielsweise bei
einem Teil der Patienten bestimmte Anti-
depressiva dazu beitragen, eine gewisse
innere Distanz gegeniiber dem Schmerz zu
entwickeln und dadurch den Schmerz nicht
mehr so intensiv zu empfinden. In der The-
rapie geht es meist nicht um Schmerzfreiheit,
sondern um den Abbau von Vermeidungs-
verhalten und den Aufbau korperlicher und
sozialer Aktivitit. Es hat sich gezeigt, dass
die Festlegung von kleinen und realistischen
Therapiezielen dazu beitragt, die Hilflosig-
keit, in der viele Betroffene gefangen sind,
zu {berwinden. Grundsitzliches Ziel ist es,
je nach dem Moglichkeiten des Betroffenen,
durch eigene Aktivititen, wie ein den eige-
nen Fihigkeiten angepasstes Ausdauer-
training, Trocken- oder Wassergymnastik,
Funktionstraining, meditative Bewegungs-
therapie oder Schmerzbewiltigungs-
training, die Beschwerden zu lindern.
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Voraussetzung hierfiir ist es zunichst, die
eigenen Belastungsgrenzen zu erkennen und
zu akzeptieren. Im néchsten Schritt geht es in
der Psychotherapie darum, den bestehenden
Spielraum zu nutzen und spiter schrittweise
zu erweitern sowie die eigenen Stirken und
Kraftquellen wiederzuentdecken.

© Zum Innehalten
Bestimmt der Schmerz das ganze Leben,
ist es nicht einfach, den Blick auf eigene
Kraftquellen zu lenken, deshalb aber
umso wichtiger.

Bei schweren Verldufen eines
Fibromyalgie-Syndroms haben sich sogenannte
multimodale Behandlungsprogramme bewihrt,
bei denen aufeinander abgestimmte medika-
mentose, physiotherapeutische und psycho-
logische Verfahren eingesetzt werden.

2.8 Somatoforme
Schmerzstorung

Martin von Wachter

Die ,anhaltende somatoforme Schmerz-
storung® ist durch andauernde quilende
Schmerzen iiber mehrere Monate gekenn-
zeichnet, fiir die keine korperliche Ursa-
che gefunden werden kann, welche die
Beschwerden erkliren wiirde. Die Schmerzen
bestehen nur in einer Kérperregion oder gleich-
zeitig in mehreren Regionen, wie Kopf, Riicken,
Schulter, Arm, Brust, Bauch oder Unterleib.
Meistens werden die Schmerzen von einer
Erschopfung begleitet; es kommen aber auch
Schwindelgefithle, Magen-Darm-Beschwerden,
Schwitzen, Unruhe oder Herzrasen vor. Arzte
nennen dies auch ,,psychovegetative“ Begleit-
erscheinungen (8 Abb. 2.10).

Betroffene machen hiufig eine wahre
Arzt-Odyssee durch. Sie werden von einem
Facharzt nach dem anderen untersucht,
machen sich Hoftnungen, dass endlich eine
korperliche Ursache gefunden wird, und wer-
den wieder enttiuscht: ,,Sie haben nichts.“
Nach oft jahrelangen organischen Unter-

e

B Abb.2.10 Menschen mit somatoformer
Schmerzstorung sind stress- und schmerzempfind-
licher als andere Menschen. (© comstock/Getty
Images)

suchungen ist es fir die Betroffenen dann
schwer, sich eine psychische Ursache ihrer
Beschwerden vorzustellen. Sie sind in der
Regel hilfloser als chronisch Schmerzkranke
mit organischen Verdnderungen wie Rheuma
oder Krebs, da sie ihre Schmerzen nicht
zuordnen konnen bzw. nicht verstehen. Auch
wenn sich bei der somatoformen Schmerz-
storung keine auffilligen Befunde, Labor-
verinderungen und/oder Auffilligkeiten im
Rontgenbild finden, gibt es keinen Zweifel
daran, dass die Schmerzen echt und nicht ein-
gebildet sind.

= Ursachen: Seelenschmerz macht Kérper-
schmerz

Ursache der im Rahmen einer somato-

formen Schmerzstorung erlebten Schmerz-

empfindungen sind keine  korperlichen
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Storungen. Den Hintergrund dieser Schmerz-
erkrankung bildet vielmehr eine Stérung der
Schmerz- und Stressverarbeitung: Betroffene
sind stress- und schmerzempfindlicher als
andere Menschen. Psychischen Einfliissen
kommt fir den Beginn und die Aufrecht-
erhaltung der Erkrankung eine wichtige Rolle
zu. Das wird verstandlich, wenn man weif3, dass
das Schmerzempfinden u.a. in einem Gebiet
des Gehirns entsteht, das auch Sitz der Gefiihle
ist. Korperschmerz und Seelenschmerz sind
daher eng miteinander verwoben. So kommt es
zu einer Verkniipfung von Schmerz und negati-
ven Gefithlen, die durch Ausgrenzung, Mangel-
situationen oder Verlusterfahrungen frith im
Leben hervorgerufen werden. Sozialer Stress in
der Ursprungsfamilie oder frithe reale Schmerz-
erlebnisse, Dbeispielsweise durch ~Alkoholis-
mus, chronische Krankheit oder Scheidung der
Eltern oder durch korperliche Misshandlung
und emotionale Vernachléssigung, kénnen eine
Rolle spielen.

Wichtig

Durch die enge Verkniipfung sozialer

und korperlicher Stress-Schmerzsysteme
auf neurobiologischer Ebene wird
Ausgrenzung, wie beispielsweise Mobbing
am Arbeitsplatz, nicht nur subjektiv als
schmerzhaft erlebt, sondern fiihrt wie
korperlicher Schmerz zu einer Aktivierung
der Schmerzareale im Gehirn.

Diese Zusammenhinge lassen sich durch
Durchblutungsmessungen im Gehirn = sicht-
bar machen. Simuliert man z B. durch ein
Computerspiel, bei dem die Testperson plotzlich
nicht mehr mitspielen darf, eine Ausgrenzungs-
situation, zeigt sich auch hier eine Aktivierung
der Gehirnbereiche (neuronales Netzwerk), die
bei korperlichem Schmerz aktiv sind.
Schmerzen und negative Gefiihle kénnen
im spiteren Leben durch korperliche oder
psychosoziale Ausloser, wie beispielsweise
hiufige Konflikte, linger anhaltende Uber-
forderungssituationen am Arbeitsplatz oder

" 2

in der Familie oder Ausgrenzung in Form von
Mobbing am Arbeitsplatz, wieder reaktiviert
werden. Durch die enge Verkniipfung sozia-
ler und korperlicher Stress-Schmerz-Systeme
auf neurobiologischer Ebene wird die Aus-
grenzung dann nicht nur subjektiv als
schmerzhaft erlebt, sondern fiithrt auch zu
einer Aktivierung der Schmerzareale im
Gehirn. Wahrscheinlich handelt es sich um
ein gemeinsames Alarmsystem. Dieses Alarm-
system warnt mit den gleichen Mitteln nicht
nur vor einem drohenden Verlust der sozia-
len Kontakte (z.B. Gruppenzugehorigkeit),
sondern auch bei korperlicher Verletzung.
Diese Verkniipfung hat sich wahrscheinlich
in der Entwicklung des Menschen als soziales
Lebewesen (Evolution) als iiberlebenswichtig
bewihrt. Auf der anderen Seite vermindern in
der Regel positive Gefiihle den Schmerz.

= Behandlung: Psychotherapie steht im
Vordergrund

In der Behandlung der anhaltenden somato-
formen Schmerzstorung steht die Psycho-
therapie im Vordergrund. Ziel ist es, die
Schmerzwahrnehmung zu verdndern, zwischen
Schmerz und Gefiihlen unterscheiden zu ler-
nen und den mit Schmerzen verbundenen
Gefithlen einen Platz einzurdumen. Es wird
versucht, andere Ausdrucksformen als den
Schmerz fir diese Gefiihle zu finden. In der
Therapie von Patienten mit somatoformen
Schmerzstorungen kommt der Betrachtung
der zwischenmenschlichen Beziehungen eine
wichtige Rolle zu; das eigene Verhalten und
die Erwartungen, die man an sich selbst und
den Anderen stellt, werden reflektiert. Dies soll
dazu beitragen, die eigenen Bediirfnisse und
Wiinsche im Rahmen der Psychotherapie (neu)
zu entdecken und die Selbstfiirsorge zu ver-
bessern. Dann gelingt es eher, Uberforderungs-
situationen zu erkennen und sich vor ihnen zu
schiitzen. Haufig konnen im Verlauf der Thera-
pie auch teils weit zurtickliegende und immer
noch belastende Ereignisse, Krinkungen,
Enttauschungen und Verluste angesprochen
werden, wodurch Entlastung und Schmerz-
reduktion erfahren werden.
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In der Behandlung der somatoformen
Schmerzstorung geht es also weniger um
Schmerzbewiltigung oder ,,mit den Schmer-
zen leben® zu lernen, sondern um die psycho-
therapeutische Bearbeitung der zugrunde
liegenden Konflikte oder andauernden Uber-
forderungssituationen.

Auch Korper-, Musik- oder Kunst-
therapie konnen begleitend eine wichtige
Rolle spielen. Schmerzmittel bringen dagegen
meist keine oder allenfalls eine kurzfristige
Schmerzlinderung. In manchen Fillen kon-
nen Antidepressiva dem Patienten helfen,
eine gewisse Distanz gegeniiber dem Schmerz
aufzubauen.

2.9 Mund- und Gesichtsschmerz

Doreen Pfau und Charly Gaul

Schmerzen im Mund- und Gesichtsbereich
koénnen als Dauerschmerz oder in Atta-
cken auftreten. Da es viele mogliche Ursa-
chen gibt, ist eine sorgfiltige Diagnostik
(arztliche Befragung und Untersuchung)
die  Voraussetzung einer erfolgreichen
Therapie. Dabei konnen unterschiedliche
arztliche  Fachgebiete  beteiligt  sein,
wie Neurologie, Zahnheilkunde, Augen-
heilkunde und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde.

= Schmerz im Bereich der Mundhdhle
Hiufig verursachen Schleimhautentziindungen
akute Schmerzen. Hervorgerufen werden sie
von oberflichlichen oder tiefen Zahnfleisch-
entziindungen, Entziindungen beim Durch-
bruch von Weisheitszihnen sowie bakteriell
oder durch Viren verursachten Erkrankungen
des Zahnfleischs.

Natiirlich konnen auch Zihne schmerzen:
Sie reagieren empfindlich auf Temperatur-
oder chemische Reize (z.B. Sdure), wenn
durch einen kariosen Defekt das Dentin
(Zahnbein) oder bei freiliegenden Zahn-
hélsen das Wurzelzement freiliegt. Dies
hingt damit zusammen, dass Fortsitze von
Dentin-bildenden Zellen sich in Kanilen

befinden, die das Dentin durchziehen und
mit Nervenfasern in Verbindung stehen,
die Schmerzreize weiterleiten. Werden diese
durch duflere Einfliisse wie beispielsweise Kilte
gereizt, konnen Schmerzen verursacht werden.

Um verstehen zu kénnen, warum die
Ursache einiger seltener vorkommender
Schmerzen im Bereich der Mundhohle aus
zahnirztlicher Sicht teilweise nur schwer
erkannt werden konnte, sollen zunichst die
hiufigsten und typischen Schmerzursachen
betrachtet werden:

mm Zahnmarkentziindung (Pulpitis)
Schmerzen werden hdufig durch eine Ent-
ziindung im Bereich des Nerven- und Gefif3-
geflechts verursacht, das als Zahnmark (Pulpa)
bezeichnet wird. Die hiufigste Ursache hier-
fir ist eine Reizung durch eine nah an das
Zahnmark heranreichende Karies (bakterielle
Pulpitis). Auch Zahnmark-nahes Beschleifen
eines Zahns beim Legen einer Fiillung oder
bei der Vorbereitung des Zahns fiir eine Krone
kénnen zu einer solchen Reizung fithren.

© Schmerzen werden hiufig durch eine
Entziindung im Bereich des Zahnmarks
hervorgerufen.

In einigen Fillen beginnt der Entziindungs-
prozess nicht durch eine Schidigung der Zahn-
hartsubstanz, sondern wird durch eine Stauchung
des Zahns ausgel6st — etwa bei zu hohen Fiillun-
gen oder durch Zihneknirschen — und Pressen
(Entziindung des Zahnmarks ohne Bakterien
oder andere Erreger =abakterielle Pulpitis).
Jeder, der bereits eine Zahnmarkent-
ziindung hatte, wird sich an den intensiven
und ausstrahlenden Schmerz erinnern: ein
Driicken, Klopfen und Pulsieren, das auch
nachts auftritt. Auch ein Aufbissschmerz
ist typisch. Am Anfang ist der Schmerz
moglicherweise nicht genau einem Zahn,
manchmal noch nicht einmal einem Kiefer
zuzuordnen. Der zahnbezogene Entziindungs-
schmerz fillt besonders dadurch auf, dass
der Entziindungsherd von nicht-dehnbaren
Strukturen (Knochen, Zahn) umgeben ist. Da
der Zahn infolge der Entziindung verstirkt
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durchblutet wird, sich die Entziindungssifte
aber nicht auf das angrenzende Gewebe aus-
dehnen konnen, entsteht im Zahn ein Druck,
der den Schmerz zusitzlich verstirkt.

mm Entziindung an der Wurzelspitze (apikale
Parodontitis)

Hat der Zahnarzt die Ursache fiir die Pul-
pitis entfernt, bildet sich die Entzindung
zuriick  (umkehrbare =reversible = Zahn-
markentziindung) oder sie hilt an und der
Nerv stirbt ab (nicht umkehrbare=irrever-
sible Zahnmarkentziindung). Verlauft
die Entziindung langsam, kann der Nerv
auch nahezu schmerzfrei und unbemerkt
absterben. Es bildet sich dann jedoch spiter
hiufig ein Entziindungsherd im Knochen an
der Wurzelspitze (=apikale Parodontitis).
Zur Behandlung (Wurzelkanalbehandlung)
wird der Kanal eroftnet, in dem sich im Zahn
Blutgefifle und Nerven befinden, dann wer-
den Reste des Nerven bzw. der Blutgefifle
entfernt. Der Hohlraum wird mehrfach des-
infiziert, erweitert und mit einer Fiillung
(Wurzelkanalfiillung) versehen, damit
keine Bakterien eindringen konnen. Durch
zuriickgebliebene Bakterien kann sich an der
Wourzelspitze ein neuer Entziindungsherd bil-
den, der wiederum Schmerzen verursacht.

Zuriickgebliebene Bakterien kdnnen eine
erneute Entziindung verursachen und
somit wieder Schmerzen hervorrufen.

mm Ungewohnlicher Zahnschmerz
(atypische Odontalgie, persistierender
dentoalveoldrer Schmerz)

Ahnliche Beschwerden wie die Zahnmarken-

ziindung oder die Entzindung an der

Wourzelspitze verursacht die eher selten auf-

tretende sogenannte atypische Odontalgie

(Phantom-Zahnschmerz). Der Patient empfin-

det diesen lang anhaltenden Nervenschmerz

héufig an einem Zahn oder in einem Gebiet,
wo ein Zahn gezogen wurde (Extraktionsareal).
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Der Zahnarzt findet aber bei der Untersuchung
und in Rontgenbildern keine mégliche Ursa-
che. Haufig verstirkt sich der Schmerz bei
kaltem Wetter. Als Ursache nimmt man eine
Schiddigung von Nervenfasern im betreffenden
Zahn oder in umgebenden Geweben wie bei-
spielsweise dem Kiefer an.

Wihrend ein Schmerz durch eine Pul-
pitis oft schnell beseitigt werden kann,
ist bei einem Nervenschmerz (atypische
Odontalgie) eine ausgiebige Diagnostik
wichtig. Eine vorschnelle weitere Wurzel-
behandlung oder das Ziehen eines Zahns
oder gar auch angrenzender Zihne wird den
Nervenschmerz nicht bessern - sogar eine
Verschlechterung ist moglich. Allerdings
erfordert dies ein hohes Mafl an Geduld
fir den Patienten im eigenen Interesse. Die
interdisziplindre Behandlung der atypischen
Odontalgie ist dhnlich wie die des atypischen
Gesichtsschmerzes.

mm Syndrom der brennenden Zunge oder
des brennenden Mundes (Burning-
Mouth-Syndrom)

Unter den brennenden Schmerzen im Bereich

des Mundes und der Zunge leiden iiber-

wiegend Frauen im hoheren Lebensalter, der

Leidensdruck ist sehr hoch. Die Ursache der

Erkrankung ist letztlich nicht vollig geklart

und liegt moglicherweise in einer Schadigung

diinner Nervenfasern, die die Zunge und den

Mundbereich versorgen. Vitaminmangel und

Veranderungen der Schleimhaut als Ursache

sollten ausgeschlossen und ggf. behandelt

werden. Die Behandlung des Zungenbrennens
ist haufig schwierig.

= Schmerz im Bereich des Gesichtes
mm Typischer und atypischer
Gesichtsschmerz

Der ,typische Gesichtsschmerz® schief3t
blitzartig elektrisierend wie ein Stromschlag
im immer gleichen Bereich des Gesichtes
ein, der ,atypische Gesichtsschmerz® wird
dagegen dumpf in der Tiefe wahrgenommen
und ist dauerhaft vorhanden.
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== Trigeminusneuralgie

Bei einer Trigeminusneuralgie kommt es
zu plotzlich einschieenden, nur Sekunden
andauernden, elektrisierenden  Schmerzen
in einem oder zwei benachbarten Asten des
Nervus trigeminus (Gesichtsnerv mit drei
Endidsten s. @ Abb.2.11). Solche Attacken
konnen spontan auftreten oder beim Kauen,
Sprechen oder Zihneputzen ausgelost wer-
den - manchmal reicht auch bereits kalter
Wind, der iiber die Wange streicht. Meistens
ldasst sich keine Ursache der Erkrankung auf-
decken. Frauen sind hiufiger betroffen als Man-
ner. Die meisten Erkrankten sind im hoheren
Lebensalter, die Krankheit kann aber auch bei
Kindern und jungen Erwachsenen auftreten.
Insbesondere dann ist es jedoch wichtig, mit
einer Kernspintomografie des Kopfes und

einer neurologischen Untersuchung andere
Ursachen einer Trigeminusneuralgie auszu-
schlieflen, beispielsweise eine Entziindung des
Nerven im Austrittsbereich aus dem Hirn-
stamm, wie sie bei einer Multiplen Sklerose
vorkommen kann.

Typisch fiir die Trigeminusneuralgie sind
die blitzartig einschieBenden Gesichts-
schmerzen.

Eine Trigeminusneuralgie tritt hiufiger im
Winter als im Sommer auf und kann sich auch
in kurzen Abstinden wiederholen und wie-
der verschwinden. Hiufigste Ursache ist ein

Trigeminus-Neuralgie

N ":ﬁﬂ‘j s
O

Trige

B Abb. 2.11

Augen-
hohlen-
nerven

Ober-
kiefer-
nerven

Unterkiefernerven

Verlauf der Trigeminusnerven. (© Henrie/stock.adobe.com)



Schmerzerkrankungen

im Bereich des Hirnstamms gelegenes Gefif3,
das durch die sich stindig wiederholende
Pulswelle des Blutstroms den Trigeminus-
nerv beim Austritt aus dem Hirnstamm reizt
und schddigt (neurovaskulire ~Kompres-
sion=Druckschidigung des Nerven durch den
Gefif3-Nerven-Kontakt). Eine Entziindung im
Bereich einer Zahnwurzel kann zu dhnlich elek-
trisierenden Schmerzen fithren wie bei einer
Trigeminusneuralgie. Deshalb sollte man sich
zahndrztlich untersuchen und gegebenenfalls
eine Rontgenaufnahme der Zihne anfertigen
lassen, wenn die Trigeminusneuralgie im zwei-
ten oder dritten Nervenast (im Ober- oder
Unterkieferbereich) ausgeprégt ist.

Eine Trigeminusneuralgie wird in erster
Linie mit Medikamenten, sogenannten Anti-
konvulsiva, behandelt. Diese, zur Behandlung
der Epilepsie eingesetzten Arzneimittel ver-
mindern die Nervenaktivitit und ,,beruhigen®
so den Schmerz. Auch einige weitere Arznei-
mittel kénnen erfolgreich eingesetzt werden.
Lasst sich auf diesem Wege keine Linderung
erzielen, kann moglicherweise einer der fol-
genden operativen Eingriffe helfen:

Operation nach Jannetta: Im Bereich des

Gefifl-Nerven-Austritts aus dem Hirn-

stamm wird ein Teflonpolster zwischen

Gefifl und Nerv eingelegt, um den Nerven

zu schiitzen. Dieser Eingrift hat eine

sehr gute Ansprechrate. Der Effekt tritt

unmittelbar nach der Operation ein.

Thermokoagulation (Erhitzung) oder

Ballonkompression im Bereich des

Nervenknotens (Ganglion trigeminale):

Auch diese Verfahren sind gut wirksam.

Héufig kommen die Beschwerden nach

einigen Jahren aber wieder. Der Effekt tritt

unmittelbar nach der Operation ein.

Gammaknifebehandlung (Bestrahlung) des

Nerven: Durch diese Behandlung wird héiufig

erst nach einigen Monaten ein Effekt erzielt,

es wird jedoch keine Operation notwendig.

Alle Eingriffe haben gewisse Risiken (z.B.
Entstehung einer Taubheit im Gesicht), und
die Erfolgsaussichten hingen sehr von der
Erfahrung des Operateurs ab.
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mm Atypischer Gesichtsschmerz
Ein Gesichtsschmerz, der nicht dem Nerven-

schmerz (Neuralgie) zugeordnet wer-
den kann, wird als ,atypisch® bezeichnet.
Die Internationale = Kopfschmerzgesell-

schaft wiahlte dafiir die Bezeichnung ,idio-
pathischer anhaltender Gesichtsschmerz®,
die sich jedoch noch nicht vollstindig
durchgesetzt hat. Das Wort ,idiopathisch®
bedeutet, dass die Ursache nicht bekannt ist.

Der atypische Gesichtsschmerz betrifft
Frauen haufiger als Minner und iber-
wiegend das mittlere und hoéhere Lebens-
alter. Die Schmerzen werden hiufig im
Gesicht im Bereich des Oberkiefers oder
unterhalb des Auges empfunden. Typisch
ist, dass sie sich oft nicht genau zuordnen
lassen oder die Zuordnung wechselt. Es
handelt sich meist um einen dumpfen, drii-
ckenden und in der Tiefe nicht genau einzu-
grenzenden Schmerz. In aller Regel ist das
Beriithrungsempfinden im Gesicht ungestort.
Gelegentlich besteht eine Uberempfind-
lichkeit im betroffenen Schmerzbereich.
Da der Schmerz in der Tiefe und dumpf
lokalisiert ist, suchen die Betroffenen héu-
fig Hals-Nasen-Ohren- und Zahnirzte auf.
Nicht selten werden Zihne gezogen (Zahn-
extraktionen), zahnirztliche Restaurations-
arbeiten oder HNO-irztliche Eingriffen an
den Nasennebenhohlen durchgefithrt. In
aller Regel verschwinden die Schmerzen
hierdurch aber nicht. Unter der irrttim-
lichen Annahme, dass sich eine Ursache
der Beschwerden aufdecken und behandeln
lieBe, werden solche Behandlungen dann
oftmals erfolglos wiederholt. Tatsdchlich
ist es jedoch so, dass in dieser Situation
jeder weitere Eingriff zur Chronifizierung
des Schmerzbildes und zur Ausbreitung
der Beschwerden beitragen kann. Eine
psychotherapeutische Mitbehandlung kann
hier wichtig sein. Frustration iiber erfolg-
lose Ursachensuche und fehlgeschlagene
Behandlungen, die mit Schmerzen und
Kosten einhergehen, fithren hiufig dazu,
dass die Patienten ratlos, mutlos oder
depressiv verstimmt werden. Psychische
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Begleitbeeintrichtigungen wie Depressionen
und Angststérungen sind beim atypischen
Gesichtsschmerz genauso hiufig anzutreffen
wie bei anderen Schmerzerkrankungen.

Beim Verdacht auf atypischen
Gesichtsschmerz sollten keine operativen
Eingriffe vorgenommen werden!

Wenn andere Erkrankungen sorgfiltig aus-
geschlossen wurden, sollte ein Patient mit
atypischem  Gesichtsschmerz oder atypi-
schem Zahnschmerz (Odontalgie) zundchst
dariiber aufgeklirt werden, dass er unter
einer Schmerzerkrankung leidet, die sich
hiufig auch wieder zurtickbildet. Damit
die Erkrankung nicht chronisch wird,
sollten moglichst keine weiteren operati-
ven Eingriffe durchgefithrt werden. Zur
Behandlung kann beispielsweise ein zur
Schmerzbehandlung niedrig dosiertes tri-
zyklisches Antidepressivum gegeben wer-
den.  Unterstiitzend konnen  Massage,
Kilte- oder Wiarmeanwendungen im Gesicht
sowie andere manuelle Verfahren hilfreich
sein. Eine zusitzlich bestehende Depression
oder Angststorung sollte gezielt medika-
mentds oder psychotherapeutisch behandelt
werden. Sinnvoll ist die Kombination aus
medikamentéser Therapie, Entspannungs-
verfahren (z. B. progressive Muskelrelaxation
nach Jacobson) und Ausdauersport sowie eine
gezielte psychotherapeutische Mitbetreuung
bei hohen psychosozialen Belastungen. Da
die Betroffenen oft schon jahrelang unter
ihrer Erkrankung leiden, ist auch ein multi-
modales Behandlungsprogramm nicht immer
erfolgreich, und die Behandlung kann lange
andauern, bis sich eine Verbesserung einstellt.

= Craniomandibulédre Dysfunktion (CMD)

Bei der craniomandibuliren Dysfunktion
(auch als Myoarthropathie bezeichnet) sind
das Kiefergelenk oder die Kaumuskulatur
betroffen, insbesondere der Masseter-Muskel
(gut tastbar beim Zubeiflen und Entspannen

am Kieferwinkel schrig unter dem Ohrldpp-
chen) und der Schlifenmuskel. Das Kiefer-
gelenk besteht aus Ober- und Unterkiefer
sowie einem dazwischen liegenden Knorpel-
scheibchen, auf dem der Gelenkanteil des
Unterkiefers ~ bei  Unterkieferbewegungen
entlanggleitet. Verdnderungen des Knorpel-
scheibchens kénnen zu Knackgerduschen des
Unterkiefers fithren, die jedoch hiufig nicht
schmerzhaft sind und nicht behandelt wer-
den miissen. Anhaltende Schmerzen konnen
einerseits durch Verschleif} oder entziindliche
Verdnderungen des Kiefergelenks verursacht
werden, andererseits durch Verspannungen
der Kaumuskulatur, z.B. durch Zihnepres-
sen oder -knirschen, was héufig stressbedingt
ist. Dabei kann es auch zu ausstrahlenden
Schmerzen in andere Gesichtsbereiche und
die Zahne kommen. Hiufig ist dieser Kopf-
schmerz am Morgen am stirksten aus-
geprigt (da das Knirschen sehr hdufig in der
Nacht geschieht) und schlafenbetont. Er kann
einseitig betont sein.

Als Therapie wird u.a. eine Aufbiss-
schiene empfohlen, die das Gelenk entlastet
und iber eine Anderung der Position der
Strukturen beim Zubeiflen bzw. in der
Ruheposition die erlernten Bewegungs-
muster (Zihneknirschen und -pressen)
entkoppeln  soll. Auch Physiotherapie
(Krankengymnastik) bewirkt bei muskuldren
Beschwerden sehr hédufig eine Besse-
rung, ebenso wie Eigenmassage der Kau-
muskulatur durch den Patienten. Wichtig
ist dabei, dass gezielte Eigeniibungen erlernt
werden, die dann tiglich vom Betroffenen
selbst durchgefiihrt werden. Empfehlens-
wert sind auch das Erlernen der progressiven
Muskelentspannung nach Jacobson sowie ein
gezielter Umgang mit Stress. Bei besonderen
Belastungsfaktoren ist die Inanspruchnahme
einer psychologischen Beratung, ggf. auch
eine psychotherapeutische Betreuung, sinn-
voll. Zusitzlich konnen vom Arzt trizyklische
Antidepressiva in niedriger Dosierung ver-
ordnet werden, die als Nebeneffekt etwas ent-
spannen, aber auch miide machen.
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Bei  verschleiffartigen  Verdnderungen
des Kiefergelenks kann die Abtragung von
Knorpelresten helfen, bei entziindlichen Ver-
anderungen die Einnahme entziindungs-
hemmender Medikamente. Beachtet werden
sollte, dass muskuldre Beschwerden der Kau-
muskulatur auch die Kopfschmerzhiufigkeit
bei Kopfschmerzpatienten (vor allem von Mig-
rine und Kopfschmerz vom Spannungstyp)
erh6hen kénnen.

= Mund- und Gesichtsschmerz bei Kopf-
schmerzerkrankungen am Beispiel der

Migréane
Bei einem Migrineanfall konnen die
Schmerzen auch das Gesicht erfassen, ins-
besondere den Bereich von Stirn und Augen.
Migridneschmerzen sind meistens von
pulsierend-stechendem  Schmerzcharakter
und intensiv ausgeprigt. Begleitet werden
sie von Ubelkeit, manchmal auch Erbrechen,
Licht- und Gerduschempfindlichkeit sowie
dem Bediirfnis, sich zuriickzuziehen und
auszuruhen. Strahlen diese Schmerzen in
das Gesicht aus, stellen sich viele Patien-
ten irrtimlich zur weiteren Diagnostik bei
einem Hals-Nasen-Ohren- oder Augenarzt
vor. Zur Diagnose einer Migrdne ist eine
korperliche, klinisch neurologische Unter-
suchung sinnvoll, die vor allem dem Ziel
dient, andere Erkrankungen nicht zu tber-
sehen. Nur wenn Anhaltspunkte fiir andere
Erkrankungen vorliegen, sind bildgebende
Verfahren (Computertomografie oder Kern-
spintomografie des Schidels) oder weitere
Untersuchungen notwendig.

Fir Patienten mit Migridneerkrankung
kann auch eine routinemiflige zahnérztliche
Behandlung durch grelles Licht und laute
Gerdusche zur Qual werden. Dann emp-
fiehlt sich das Tragen einer Augenmaske
und zum Absaugen von Fliissigkeiten in der
Mundhohle die Verwendung eines kleinen
Absaugers, der weniger Larm erzeugt. Man-
chen Patienten kann mitgebrachte Musik
helfen, die iiber Kopthorer gehort wird.

. 2

2.10 Gelenkschmerz

Hans-Georg Schaible

Gelenke bilden zusammen mit den Kno-
chen, den Muskeln, den Bindegewebshiuten
(Faszien) und zahlreichen weiteren Gewebs-
strukturen das muskuloskelettale System.
Sie sind von grundsitzlicher Bedeutung fiir
die Beweglichkeit unseres Korpers und fiir
die Korperstabilitit. Das muskuloskelettale
System ist ein Hauptort akuter (plotz-
licher) und chronischer (lang anhaltender)
Schmerzen. Ein Teil dieser Schmerzen ist auf
Erkrankungen der Gelenke zuriickfithren.
Erkrankungen der Gelenke haben ganz
unterschiedliche Ursachen. Im Laufe des
Lebens kann es in vielen Gelenken zu leich-
ten oder auch schweren Verletzungen kom-
men, z.B. beim Sport oder bei Stiirzen.
Diese Verletzungen konnen ausheilen, aber
auch Ausgang fiir weitere Gelenkprobleme
werden, z.B. eine Arthrose (Gelenkver-
schleif}). Bei den eigentlichen Gelenker-
krankungen kann man solche unterscheiden,
die nur ein Gelenk betreffen und korper-
weiten Erkrankungen, bei denen gleichzeitig
zahlreiche Gelenke betroffen sein konnen.
Bei Erkrankungen einzelner Gelenke sind
verschiedene Einzelgelenkentziindungen
(Monoarthritis) und die Arthrose zu nennen.
Eine Monoarthritis kann z.B. durch eine
Entziindung mit Bakterien hervorgerufen
werden. Wesentlich hdufiger sind Arthro-
sen, die in einem Gelenk (besonders hiufig
im Hiiftgelenk und im Kniegelenk) oder in
mehreren Gelenken (z.B. Fingergelenke)
entstehen kénnen. Ein Hauptmerkmal der
Arthrose ist die zunehmende Schiddigung
des Knorpels, wobei fiir deren Entstehung
hiufig mechanische Ursachen wie Fehl-
belastungen verantwortlich gemacht wer-
den. Allerdings verdndert sich bei Arthrose
im Laufe der Zeit das ganze Gelenk, wobei
es zu Verdnderungen der Knochenstruktur
und zu Entziindungen kommt, weshalb man
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die Arthrose auch Osteoarthritis (,,Knochen-
Gelenkentziindung®) nennt. Im Gegensatz
zu den Monoarthritiden sind Polyarthritiden
(Entziindungen vieler Gelenke) in der Regel
korperweite Entziindungen, die sich gleich-
zeitig an vielen Gelenken und auch an ande-
ren Organen abspielen. Hauptvertreter
ist die Rheumatoide Arthritis, eine Auto-
immunerkrankung, bei der es zum Angriff
des Immunsystems auf die eigenen Gelenk-
bestandteile kommt. In diese Gruppe gehort
auch die Spondylarthritis, bei der vor allem
Gelenke der Wirbelsdule betroffen sind.
Schlieflich ist als eine wichtige Gelenker-
krankung die Gicht zu nennen. Diese ist
eine Stofftwechselerkrankung, bei der die
Harnsédure stark erhoht ist und zu Kristall-
bildungen in den Gelenken fithren kann. Von
Zeit zu Zeit kommt es zu duflerst schmerz-
haften Gichtanfillen, in der Regel in einem
Gelenk am Fuff - etwa dem Grofizehen-
grundgelenk.

= Wann werden Gelenke schmerzhaft?

Ein gesundes Gelenk macht sich in der
Regel nicht bemerkbar. Die Bewegungen
im normalen Arbeitsbereich werden tber-
haupt nicht zur Kenntnis genommen. In
einem gesunden Gelenk treten Schmerzen
nur dann auf, wenn das Gelenk gegen den
Widerstand der Gelenkstrukturen (z. B.
die Binder) iiber den Arbeitsbereich hin-
aus verdreht wird, z.B. beim Umknicken
im Sprunggelenk. Dann allerdings kon-
nen blitzartig heftige Schmerzen ausgelost
werden. Diese Schmerzen entstehen durch
eine Aktivierung von Gelenk-Nozizeptoren
(,Schmerzfasern des Gelenks“), die in der
Gelenkkapsel und den Bindern dicht ver-
teilt sind. Schmerzfasern der Gelenke haben
eine so hohe Aktivierungsschwelle, dass
sie auf normale Gelenkbewegungen und
Betasten des Gelenks nicht ansprechen.
Wird diese Aktivierungsschwelle allerdings
iiberschritten, sendet die aktivierte Gelenk-
schmerzfaser die Botschaft ,schmerzhafter
Reiz“ an das Zentralnervensystem. Die

Schmerzfasern der Gelenke stellen also ein
Warnsystem dar, das uns vor einer nicht nor-
malen Belastung der Gelenke bewahren soll.

Zieht man sich eine Schidigung oder
Erkrankung eines Gelenks zu, macht
sich das dadurch bemerkbar, dass bei
Bewegungen im Arbeitsbereich und beim
Abtasten des Gelenks Schmerzen ausgelost
werden (s. @ Abb.2.12). Dieses Auftreten
von Schmerzen ist darauf zuriickfithren,
dass die Empfindlichkeit der Schmerz-
fasern der Gelenke fir mechanische Reize
durch Entziindungsstoffe gesteigert wird.
Man nennt diesen Vorgang ,Sensibilisie-
rung®. Im sensibilisierten Zustand sprechen
die Gelenkschmerzfasern auf Bewegungen
im Arbeitsbereich an und 16sen ihre Bot-
schaft ,,schmerzhafter Reiz“ bereits bei einer
Reizstirke aus, die normalerweise nicht
schmerzhaft ist. Die Sensibilisierung der
Nervenfasern im Gelenk fihrt zumindest
langfristig auch im Zentralnervensystem
zu Verdnderungen. Durch solche Ver-
dnderungen koénnen sich die Schmerzen auf
weitere Regionen ausdehnen. Das Auftreten
von Schmerzen bei normaler Betdtigung der
Gelenke ist also immer ein Anzeichen dafiir,
dass ein Gelenk erkrankt ist.

= Was muss bei Auftreten von Gelenk-
schmerzen unternommen werden?
Treten Gelenkschmerzen in einem gesun-
den Gelenk z.B. nach einem Umknicken
auf, kann man versuchen, durch Ruhig-
stellung des Gelenks und Kithlung des
betroffenen Bereichs die leichte Verletzung
und die dadurch bedingten Schmerzen
selbst zu behandeln. Bei dariiber hinaus-
gehenden Verletzungen sollte allerdings ein
Arzt aufgesucht werden, um das Ausmaf3 der
Verletzung zu erfassen und ggf. eine weiter-
gehende Behandlung in die Wege zu leiten.
Treten die Schmerzen ohne einen sol-
chen dufleren Anlass auf, ist auf jeden Fall
ein Arzt zu Rate zu ziehen. Da, wie oben dar-
gelegt, Schmerzen immer eine Erkrankung der
Gelenke anzeigen, muss die Ursache festgestellt
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B Abb. 2.12 Wichtig ist eine manuelle Gelenkuntersuchung, um die Ursache von Schmerzen zu finden.

(© WavebreakMediaMicro/stock.adobe.com)

werden. Die Diagnostik hangt davon ab, was
der Patient berichtet. Sie umfasst die korper-
liche Untersuchung, Rontgenaufnahmen des
Gelenks, eventuell weitergehende bildgebende
Verfahren wie Magnetresonanztomographie,
Erfassung von Entziindungswerten im Blut,
die Erfassung von Stoffwechselstérungen etc.
Unter Umstdnden ist auch eine in das Gelenk
eingreifende Untersuchung erforderlich, z. B.
eine Punktion mit einer Spritze zur Gewin-
nung von Gelenkfliissigkeit oder eine Gelenk-
spiegelung (Arthroskopie) zur Untersuchung
des Innenaufbaus des Gelenks. Ziel dieser
Untersuchungen muss es sein, eine genaue
Diagnose zu stellen. Fiir die Diagnostik ist
je nach Gelenkerkrankung der Allgemein-
arzt, der Orthopdde oder der Rheumatologe
zustandig.

= Wie kann man Gelenkschmerzen
behandeln?

Abgesehen  von Bagatellverletzungen,
die man z.B. durch Ruhigstellung selbst
behandeln kann (siche oben), gehort die
Behandlung einer Gelenkerkrankung in
die Hiande des dafiir zustindigen Arztes.
Da der Schmerz immer ein Symptom einer

Erkrankung ist, muss versucht werden, die
Grunderkrankung zu behandeln. Diese kann
von der einfachen Ruhigstellung bis zur ope-
rativen Beseitigung von Fehlstellungen bei
Erkrankungen einzelner Gelenke (monoarti-
kulédr) bzw. bis zur Therapie mit sogenannten
Biologika bei Rheumatoider Arthritis fiih-
ren, also der Gabe von Antikérpern zur Ein-
dédmmung der Gelenkentziindung.

Eine wichtige Sdule der Behandlung ist
die Schmerztherapie. Sie muss die Thera-
pie der Grunderkrankung begleiten. Die
Schmerztherapie wird besonders dann eine
tiberragende Bedeutung gewinnen, wenn die
Grunderkrankung nicht ursichlich behandelt
werden kann. Dies betrifft beispielsweise die
Arthrose und korperweite (systemische) Ent-
ziindungen. Letztere kénnen meist zum Still-
stand gebracht, aber nicht geheilt werden.
Fir die Schmerztherapie werden vor allem
Analgetika eingesetzt, die die Prostaglandin-
bildung, eine Art Entzindungssidure, hemmen.
Solche Medikamente sollen die Sensibilisie-
rung der Gelenkschmerzfasern zuriickfithren.
Neben einer medikamentdsen Schmerz-
therapie konnen begleitende Mafinahmen wie
Krankengymnastik (Physiotherapie) treten.
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2.11 Komplex Regionales
Schmerzsyndrom (CRPS)

Myriam Herrnberger , Frank Birklein
und Jule Frettloh

2.11.1 CRPS aus medizinischer
Sicht

Mpyriam Herrnberger und Frank Birklein

Das Komplex Regionale Schmerzsyndrom (engl.
CRPS - Complex Regional Pain Syndrome) und
frither auch Morbus Sudeck oder Sympathische
Reflexdystrophie genannt) ist eine Schmerzer-
krankung, die noch nicht vollstindig verstanden
ist. Sie kann in Folge einer Korperschidigung
(z. B. nach einem Knochenbruch) auftreten und
zeigt sich als eine Konstellation von Schmerzen,
entziindlichen Symptomen, reduzierter Beweg-
lichkeit und reduzierter Kraft sowie Stérungen
der Sensibilitit.

Mit einer Héufigkeit von 2-15 % kommt
es nach Verletzungen der Arme oder Beine
zum CRPS, vor allem nach Knochenbriichen,
Operationen und anderen schwereren Ver-
letzungen. Ein Auftreten nach leichten Ver-
letzungen ist seltener, jedoch moglich. Die
Erkrankung betrifft korperferne Abschnitte,
d.h. die Hinde oder Fiifle. Eine mogliche
Beeintrachtigung am Knie ist beschrieben,
aber umstritten. Frauen sind zwei- bis dreimal
haufiger betroffen als Méanner. CRPS tritt vor
allem zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr
auf, kann aber auch im Kindes- und hohen
Alter vorkommen.

Die Ursache des CRPS ist bis heute nicht
vollstindig geklart. Es besteht eine Kombi-
nation von entziindlichen und neurogenen
(vom Nerv stammenden) Prozessen sowie
Verinderungen im Bereich des Gehirns und
Riickenmarks. Diese verschiedenen Pro-
zesse sind fur die vielfiltigen Symptome ver-
antwortlich, aber nicht jedes Symptom tritt
bei jedem betroffenen Patienten auf.

Die Symptomatik kann sich im Ver-
lauf der Erkrankung &ndern und zentrale

Verdnderungen (Riickenmark und Gehirn) tre-
ten vor allem bei unzureichender Behandlung
und im spiteren Krankheitsverlauf auf. Die
akute Krankheitsphase — geprigt durch eine
iiberschieffende und linger andauernde Ent-
ziindung - hilt in der Regel bis zu 6 Monate
nach der Schddigung an. Eine korpereigene
Entztindung nach einem Trauma ist normal, sie
tritt immer nach einer Gewebeschadigung auf
und wird vom Korper reguliert. Beim CRPS ist
diese Entziindungsreaktion jedoch stirker aus-
geprigt und hélt linger an als bei einem nor-
malen Heilungsverlauf, bei dem in der Regel die
Symptome nach ca. 8 Wochen abklingen.

= Typische Symptome

Die entziindlichen Symptome umfassen
Schwellungen, Veridnderungen der Haut-
farbe und der Temperatur des betroffenen
Korperteils sowie eine vermehrte Schweif3-
bildung oder Verdnderungen des Nagel- und
Haarwachstums (8 Abb.2.13). Die Tempe-
ratur kann warmer oder kilter sein. Weitere
Symptome umfassen eine beeintrachtigte
Beweglichkeit, z.B. kann der Faustschluss
unvollstindig oder die Beugung und Stre-
ckung im Hand- bzw. Sprunggelenk ver-
ringert sein. Die Kraft ist hdufig vermindert,
unter anderem auch durch eine Schmerz-
haftigkeit bei Bewegung und Anstrengung.
Die vorhandenen Schmerzen kénnen per-
manent vorhanden oder belastungsabhingig
sein. Die Stirke (Intensitit) der Schmerzen
kann im Tagesverlauf schwanken und es kann
zu Schmerzverstirkungen durch duflere Fak-
toren kommen, wie unter anderem Wirme,
Kilte oder leichte- bzw. nicht-schmerzhafte
Berithrungen. Die betroffenen Korper-
teile konnen empfindlicher auf Beriihrung
reagieren, aber sich auch taub anfiihlen.
Manche Patienten haben das Gefiihl, dass
das Dbetroffene Korperteil nicht mehr zu
ihrem Korper gehorig ist. Das hat Aus-
wirkungen auf den Gebrauch des Korper-
teils, z.B. bei Aufsetzen des Fufles zum
Gehen oder beim Greifen nach einer Tasse.
Die gingigen Einteilungen der Erkrankung
richten sich danach, ob es eine begleitende
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B Abb. 2.13 Sichtbare Zeichen eines CRPS des Ful3es. © Frank Birklein

Nervenschddigung gibt (CRPS Typ 1I)
oder nicht (CRPS Typ I). Eine weitere Ein-
teilung berticksichtigt, ob die Temperatur des
betroffenen Korperteils zu Beginn wirmer
(»primédr warm®) oder Kilter (,primar kalt®)
war.

Haufige Symptome des CRPS

(B8 Abb. 2.14):

Im Vergleich zum erwarteten Heilungs-
verlauf unangemessen starke Schmerzen
entziindliche Symptome

Schwellung

reduzierte Beweglichkeit

reduzierte Kraft

Anderung der Hauttemperatur und Haut-
farbe

starkes Schwitzen

Sensibilitdtsstorungen mit starker oder
verminderter Reaktion auf Druck, mecha-
nische, Kilte- oder Warmereize sowie

== Stoérung der Kérperwahrnehmung

= Diagnostische Abklarung
Die Diagnosestellung erfolgt tiberwiegend
klinisch (die Untersuchung erfolgt ohne

Technikeinsatz), d. h. anhand des Vorhanden-
seins bestimmter ~Symptome/Beschwerden
und unter Ausschluss anderer Erkrankungen.
Trifft eine bestimmte Ubereinstimmung von
Symptomen zu und lassen sich diese nicht
durch eine andere Ursache erklaren, so kann
die Diagnose eines CRPS gestellt werden. Bild-
gebende Verfahren (apparative Untersuchung
mit Technikeinsatz) konnen hilfreich sein,
sind aber nicht zwingend notwendig. Hier
ist eine Drei-Phasen Knochenszintigraphie
in der Akutphase am bedeutsamsten. Jedoch
schlie3t dies die Diagnose nicht zwingend aus,
wenn sich keine Verdnderungen des Krank-
heitswerts zeigen. Ein MRT (Magnetresonanz-
tomographie) kann hilfreich zum Ausschluss
anderer Ursachen sein. Zur Diagnosestellung
ist dieses und sind auch Roéntgenaufnahmen
oder eine Computertomographie (CT) nicht
geeignet.

Hiufige Ursachen, die zu einer dhnlichen
Beschwerdesymptomatik fithren konnen,
sind Ortliche begrenzte Weichteilinfektionen,
Thrombosen, lingere Rubhigstellung oder
auch ein neuropathisches Schmerzsyndrom
nach einer Nervenschidigung. Nicht zu
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B Abb. 2.14 Sichtbare Zeichen eines CRPS der Hand. © Frank Birklein

vergessen sind auch entziindliche Ver-
anderungen im Bereich der Knochen und
unvollstindige Knochenheilungen.

= Behandlungsmoglichkeiten

Eine ursachenbezogene (kausale) Thera-
pie des CRPS existiert nicht, d. h., dass die
Ursache der Erkrankung nicht behandelt
werden kann, da diese nicht bekannt ist.
Die Therapie orientiert sich daher an den
vorliegenden Beschwerden. Die Datenlage
iiber die Therapie des CRPS ist sehr gering,
sodass die Empfehlungen unter anderem
auf Erfahrungswerten von Experten/-innen
basieren.

In der Akutphase ist eine antientziindliche
Therapie wichtig. Hier werden iiberwiegend
eine Kortison- oder Bisphosphonatther-
apie durchgefiihrt. Bisphosphonate sind
chemische Verbindungen, die speziell der
Therapie von Knochenerkrankungen die-
nen. FEine Kortisontherapie macht Sinn
solange entziindliche Symptome noch vor-
handen sind (bis zu max. 6-12 Monate nach
Erkrankungsbeginn). Die Schmerztherapie
setzt sich meist aus einer voriibergehenden

Gabe entziindungshemmender Schmerzmittel
und sog. Ko-Analgetika zusammen, die hiu-
fig Anwendung in der chronischen Schmerz-
behandlung finden. Diese kommen meist aus
dem Bereich der Antiepileptika oder Anti-
depressiva.

Eingriffe in den Korper (invasiv Ver-
fahren) sollten nur in spezialisierten Zentren
bei unzureichender Wirksamkeit anderer
Therapien erfolgen, auch da hierbei wieder
Gewebe verletzt wird.

Einer der wichtigsten Bestandteile der
Therapie ist die aktive Physio- und Ergo-
therapie. Eine Rubhigstellung sollte ver-
mieden werden. Auch zu Hause sollten
Ubungen zur Verbesserung der Kraft
und Beweglichkeit durchgefiihrt werden.
Aktive Ubungen konnen zu einer voriiber-
gehenden  Schmerzverstirkung  fithren.
Jedoch sollte dies nur bis zur personlichen
Belastungsgrenze erfolgen und nicht gegen
den Willen des Patienten/der Patientin.
Stark schmerzhafte Ubungen, die durch die
Physio- oder Ergotherapeuten/-innen vor-
genommen werden (passive Bewegung), soll-
ten wegen der damit verbundenen Gefahr
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einer Verschlimmerung vermieden werden.
Eine weitere Therapiemafinahme stellt die
Spiegeltherapie dar (s. 8 Abb. 2.7).

Spiegeltherapie Beispiel: Der/die
Patient/-in sitzt rechtwinklig zu einem auf
dem Tisch befindlichen speziellen Spie-
gel. Im Spiegel ist nur der nicht betroffene
(gesunde) Arm zu sehen. Der Auftrag lautet:
»Greifen Sie bitte nach der Tasse und fiih-
ren Sie sie zum Mund. Stellen Sie die Tasse
dann wieder zur Untertasse zuriick.“ Diesen
Vorgang soll der/die Patient/-in im Spiegel
verfolgen. Das Gehirn nimmt das im Spiegel
Gesehene auf, d. h. es registriert den Vor-
gang so, als wire er vom betroffenen Arm
ausgefithrt worden.

Beim CRPS werden Gebiete im Gehirn,
die die erkrankte Extremitit (Arm oder Bein)
versorgen, in-aktiver. Dadurch verringert
sich auch das Korperbild. Bei der Spiegel-
therapie wird dem Gehirn eine schmerz-
freie Bewegung der betroffenen Extremitit
vorgetduscht, sodass eine  Aktivierung
(»Erregung®) der vernachlissigten Hirn-
region stattfindet. Die Spiegeltherapie sollte
auch zu Hause regelmiflig durchgefiihrt wer-
den. Auch Mafinahmen wie Hochlagerung,
Wirme- oder Kilteanwendungen (Wasser-
bader in der Schiissel oder fiir Unterarm
und Hand im Blumenkasten, Eisabreibun-
gen, Kirschkern- oder Heusdckchen, leichte
Biirstenmassage) konnen Linderung ver-
schaffen. Im weiteren Verlauf der Erkrankung
kann eine psychotherapeutische Behandlung
medizinisch sinnvoll erscheinen.

Risikofaktoren:

Es ist anzunehmen, dass bestimmte
psychische Belastungen, z.B. Stress, den
Krankheitsverlauf negativ beeinflussen oder
aufrechterhalten konnten, wie bei anderen
chronischen Schmerzerkrankungen auch.

= Prognose

Das CRPS ist eine langwierige Erkrankung
und erfordert viel Geduld. Daten tiber die
Prognose eines CRPS sind noch nicht aus-
reichend vorhanden, sodass Einschitzungen
ebenfalls nur auf Erfahrung basieren. Beim
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Ausbleiben von Faktoren, die den Krank-
heitsverlauf ungiinstig beeinflussen kdnnten,
ist mit einer nahezu vollstindigen Erholung
bei tiber 50 % der Patienten/-innen zu rech-
nen. Zu spites Erkennen und verzogertes
oder falsches Behandeln der Erkrankung,
aber auch psychischer Stress konnen das
Krankheitsgeschehen chronisch werden las-
sen. In seltenen Fillen kann ein chronisches
CRPS bis zur Gebrauchsunfihigkeit des
betroffenen Korperteils fithren.

Es kommt vor, dass, trotz wirksamer
Therapiemafinahmen, noch linger als ein
Jahr Beschwerden vorhanden sind. Im All-
gemeinen gilt, umso frither die Erkrankung
erkannt und behandelt wird, desto besser
ist die Prognose. Aber auch nach ldngerer
Krankheitsdauer sind Fortschritte moglich.

2.11.2 CRPS aus psychologischer
Sicht

Jule Frettloh

Das CRPS ist eine Schmerzerkrankung, die bei
vielen Patienten/-innen mit erheblichen see-
lischen Folgen einhergeht. Besonders hiufig
treten Gefiihle von Hilflosigkeit und Traurig-
keit auf, aber durchaus auch aggressive und
wiitende Gefithle werden berichtet. Einige
Patienten/-innen zeigen eine iiberhohte Angst-
lichkeit vor Bewegungen und schonen deshalb
die erkrankte Korperstelle zu sehr, andere ver-
suchen die Krankheit zu verbergen und sich
nichts anmerken zu lassen. Schon in den ers-
ten Monaten der Erkrankung bemerken die
meisten Patienten eine starke korperliche und
seelische Erschopfung, sie beklagen oft Schlaf-
storungen, Antriebsarmut, Selbstzweifel und
v. a. Wut und Zukunftsangste.
Selbstbeschreibungen von CRPS-Patien-
ten: ,Man kennt sich selber nicht mehr.”
»Man wiirde den Arm (das Bein) am liebs-
ten abhacken.“ ,Man versteht nicht mehr,
was mit einem vor sich geht“ ,Man hat
das Gefiihl, sich selbst ausgeliefert zu sein.”
»Man fithlt sich bedroht durch sich selbst.”
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»Man befiirchtet verriickt zu werden.“ ,Man
hat den Eindruck, dass man besonders
anfillig fur Krankheiten oder Unfille
geworden ist.“

In den zuriickliegenden Jahrzehnten hat es
verschiedene Forschungsprojekte gegeben, die
dazu beitragen sollten, die seelischen Faktoren
beim CRPS besser zu verstehen und zu erklaren.
Aber bis heute ist die Beteiligung psychischer
Faktoren bei der Entstehung und bei der Chro-
nifizierung von CRPS noch nicht geklart.

Wichtig

Man geht davon aus, dass psychische
Symptome die Folge und nicht die
Ursache des CRPS sind.

= Schmerzpsychotherapeutische
Behandlung des CRPS

In der ersten Phase der psychotherapeutischen
Behandlung ist das wichtigste Ziel des/-r
behandelnden Schmerzpsychologen/-in,
den/die Patienten/-in tber die Erkrankung
und die  verschiedenen  Behandlungs-
moglichkeiten griindlich aufzuklaren. Viele
CRPS-Patienten/-innen  informieren  sich
im Internet oder anderswo iiber die Krank-
heit und erhalten dabei nicht selten hoch
bedngstigende und auch falsche Informatio-
nen. Zudem ist dieses Krankheitsbild fiir die
Betroffenen und deren Angehorige zunichst
unbekannt und ritselhaft. Eine auf den/die
Patienten/-in  zugeschnittene  Aufkldrung
iber das Krankheitsbild, den dazugehorigen
(typischen) Symptomen sowie iber die
Behandlungsmoglichkeiten tragen in der ersten
Behandlungsphase wesentlich zur Beruhigung
des Patienten/der Patientin bei. Auflerdem ist
eine gute Aufklirung eine wichtige Grund-
lage fir die dringend notwendige Mitarbeit
des Patienten/der Patientin. Im Weiteren hat
die Psychotherapie die Aufgabe, die bereits
beschriebenen gefithlsmafligen Reaktionen
(Angst, Arger Hilflosigkeit) auf die plotzlich
entstandenen korperlichen und psychischen
Verianderungen aufzufangen. Insbesondere
Patienten/-innen mit CRPS an der Hand sind

von einem Tag zum anderen in fast allen Ver-
richtungen des taglichen Lebens eingeschrinkt.
Das betrifft nicht nur berufliche und soziale
Aktivitdten, sondern auch alltigliche Ver-
richtungen wie z. B. Waschen, Anziehen, Essen
und Auto fahren. Entsprechend einschneidend
ist die Erkrankung fiir die Lebensfithrung und
das Selbstwertgefithl der Betroffenen. Gleich-
zeitig miissen diese Patienten/innen oftmals
in ihrem sozialen Umfeld erfahren, dass ihnen
wenig Verstindnis fir ihre Behinderung ent-
gegen gebracht wird, weil der erkrankten
Hand (oder dem Fufl) so wenig anzusehen
ist. Das geht mit Scham und oftmals maf3-
loser Enttiuschung sowie Arger einher, was
meist dazu fithrt, dass sich die betroffenen
Patienten/-innen sozial zuriickziehen. Zur psy-
chischen Stabilisierung haben sich v.a. Ent-
spannungs- und Imaginationsverfahren sowie
die Wiedererlangung angenehmer Aktivititen
bewdhrt.

In der zweiten Phase der psycho-
therapeutischen =~ Behandlung  ist  den
Patienten/-innen in verstindlicher und aus-
reichender Weise zu erkldren, worauf es bei
den jetzt angesetzten ergotherapeutischen und
krankengymnastischen Ubungen ankommt.
Damit es unter dieser Behandlung nicht zu
unerwiinschten  Effekten kommt (Uber-
belastung oder tibermifiige Schonung), sollten
dem Patienten/der Patientin Techniken ver-
mittelt werden, die zur besseren Wahrnehmung
der eigenen korperlichen Belastbarkeit und
zur Regulation eines angemessenen korper-
lichen Ent- und Belastungsverhaltens bei-
tragen. Hier sind v. a. Verhaltensanalysen und
-tibungen sowie Techniken zur Uberwindung
von Bewegungsangst sinnvoll. Viele Patien-
ten/-innen mit CRPS beobachten aber nicht
nur unter korperlicher, sondern auch unter
psychischer Belastung einen Schmerzanstieg,
der unmittelbar mit einer Hautverfirbung
und starkem Zittern (Tremor) einhergehen
kann. Entsprechend zielt die Schmerzpsycho-
therapie darauf ab, die jeweiligen psychischen
Belastungen herauszufinden und dem Patien-
ten/der Patientin geeignete Verhaltensweisen
im Umgang mit diesen anzubieten.
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In der dritten Phase der Behandlung unter-
stiitzt die Schmerzpsychotherapie den Patien-
ten/die Patientin v.a. darin, Geduld und
Ausdauer aufzubringen. Es sind Phasen von
Behandlungsstillstand und Resignation zu iiber-
stehen und die Aufmerksamkeit immer wieder
auf (kleine) Fortschritte zu lenken. Eine weitere
Aufgabe besteht darin, fiir und mit dem Patien-
ten realistische Plane zur beruflichen und priva-
ten Wiedereingliederung zu erarbeiten. Das Ziel
kann darin bestehen, frithere korperliche, soziale
und berufliche Aktivititen ganz allméhlich wie-
der zurtick zu gewinnen. In den meisten Fillen
sind jedoch aufgrund bleibender Bewegungs-
einschrankungen und Restschmerzen geeignete
Alternativen zu finden, die in bewiltigbaren
Teilschritten erprobt und dann in das alltagliche
Leben eingepasst werden miissen. Wenn Patien-
ten ihre beruflichen Verpflichtungen und priva-
ten Aktivitdten nur noch teilweise oder gar nicht
mehr ausiiben konnen, sind damit oft gravie-
rende Verdnderungen (soziale oder finanzielle
Probleme) fiir die gesamte Familie verbunden.
Auch diese Sorgen sollten in einer Psycho-
therapie angesprochen werden, um kompetente
Ansprechpartner vermitteln zu kénnen.

Wichtig

Die psychotherapeutischen MaBhahmen
missen auch im Verlauf immer

wieder mit den medizinischen und
physiotherapeutischen MalBnahmen
abgestimmt werden.

Hat bereits vor Ausbruch der CRPS-Erkrankung
eine psychische Storung vorgelegen, bendtigen
diese  Patienten eine spezielle  psycho-
therapeutische Versorgung, die tiber die oben
beschriebene Behandlung hinausgeht.

Fazit

Die Therapie des CRPS erfordert einen sehr
gut  koordinierten  Einsatz  verschiedener
medizinischer, psychologischer und physio-
therapeutischer Experten. Wie bei keinem
anderen Krankheitsbild ist es hierbei absolut
entscheidend, eine individuell angepasste
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Abfolge der TherapiemafBnahmen einzuhalten.
Eine grundsatzlich richtige Therapie kann die
Symptome verschlimmern, wenn sie zum fal-
schen Zeitpunkt einsetzt. Eine zu friihe MaB-
nahme kann ebenso schddlich sein wie eine zu
spate.

WebTipp

Info: » www.crps-netzwerk.org.

2.12 Chronischer
Unterbauchschmerz der Frau

Friederike Siedentopf

Von chronischen Unterbauchschmerzen spricht
man, wenn iiber mehrere Monate andauernde
schwere und quélende Schmerzen vorliegen,
bei denen eine korperliche Erkrankung nicht
als ausreichende Erkldrung fiir die Schmer-
zen festgestellt werden kann. Dabei kénnen
die Schmerzen sowohl zyklisch (im zeitlichen
Zusammenhang mit der Menstruation),
nicht-zyklisch (ohne zeitlichen Zusammen-
hang zur Menstruation) als auch situations-
bedingt sein. Begleitend und ggf. verstirkend
bestehen im Zusammenhang mit den chroni-
schen Schmerzen oft psycho-soziale Konflikte.
Chronische ~ Unterbauchschmerzen kénnen
dabei auch zeitverzogert nach einer psychisch
belastenden Lebenssituation entstehen.

Belastungssituationen =~ machen  sich
héufig als korperliche Schmerzen in ver-
schiedenen  Korperregionen — bemerkbar.
Solche Schmerzen bezeichnet man als
psychosomatisch  (mit-)bedingte ~Schmer-
zen. Die entsprechende Erkrankung nennt
man ,somatoforme Schmerzstorung®. Auch
bei chronischen Unterbauchschmerzen liegt
hiufig eine somatoforme Schmerzstérung
vor (siehe auch den Beitrag zu ,Somatoforme
Schmerzstorung®).

Man geht heute davon aus, dass in
Deutschland etwa jede 10. Frau an chroni-
schen Unterbauchschmerzen leidet. Dabei
treten die Schmerzen vermehrt bei Frauen
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unter 40 Jahren auf. Eine einheitliche inter-
nationale Definition zum chronischen Unter-
bauchschmerz gibt es bisher nicht. Dies ist auf
die Vielgestaltigkeit dieses Krankheitsbildes
mit immer wieder unterschiedlichen Sympto-
men und Ursachen zuriickzufithren.

= Unklare Ursache

Die Ursache von chronischen Unterbauch-
schmerzen bei der Frau ist unklar. Allerdings
koénnen sie in Kombination mit psychi-
schen und korperlichen Befunden auftreten,
wobei auch hier oft unklar bleibt, ob eine
ursichliche Beziehung der Befunde zu den
bestehenden Schmerzen vorliegt.

Héufige psychische und korperliche
Befunde, die neben einer somatoformen
Schmerzstorung im Zusammenhang mit
chronischen Unterbauchschmerzen gefunden
werden, sind:

Endometriose (manchmal schmerzhaftes

Wachstum der Gebarmutterschleimhaut

auch auflerhalb der Gebarmutterhohle im

Becken oder Bauchraum)

Chronische Entziindungen des kleinen

Beckens

Verwachsungen im Bauch nach Ent-

ziindungen oder Operationen

Entziindungen des Urogenitaltrakts

(Harn- und Geschlechtsbereich: z. B.

Scheide, Eileiter, Eierstocke, Gebarmutter,

Niere, Harnblase, Harnleiter)

Reizdarmsyndrom (siche Beitrag:

»Magen-Darm-Schmerz®)

Chronisch-entziindliche Darm-

erkrankungen (Colitis ulcerosa, Morbus

Crohn)

Fibromyalgiesyndrom (siehe Beitrag:“

Fibromyalgie-Syndrom®)

Depression

Angsterkrankungen

Im Folgenden sollen die gynikologischen

(Frauen-)Erkrankungen und Befunde, die
haufig mit dem Symptom ,chronischer
Unterbauchschmerz“ einhergehen, naher
erklart werden:

= Endometriose

Der Name der Erkrankung leitet sich von Endo-
metrium ab, der medizinischen Bezeichnung
fir die Gebiarmutterschleimhaut. Normaler-
weise kleidet diese Schleimhaut nur das Innere
der Gebarmutterhohle aus. Bei Endometriose
handelt es sich um eine hiufige und gutartige
Erkrankung von Frauen. Sie ist durch Auf-
treten von Gebarmutterschleimhaut aufSer-
halb der Gebarmutterhohle charakterisiert.
Endometriose kommt meist im unteren
Bauch- bzw. Beckenraum vor, kann aber grund-
satzlich tberall im Korper bestehen. Diese
versprengten  Endometrioseherde  wachsen
wiahrend des Monatszyklus analog zur Gebir-
mutterschleimhaut. Damit verbunden sind
krampfartige Schmerzen sowie oft chronische
Bauch- und Riickenschmerzen, die vor und
wihrend der Menstruation auftreten konnen.
Die wichtigsten Symptome der Endometriose
sind chronische Schmerzen und Unfruchtbar-
keit. Thre Ursache ist unklar (s. » Abschn. 2.13).

= Chronische Entziindungen des kleinen
Beckens und Verwachsungen im Bauch
nach Entziindungen oder Operationen
Entziindungen der inneren Genitalorgane
(z. B. der Eileiter und Eierstocke) und Opera-
tionen kénnen im kleinen Becken und Bauch-
raum zu bindegewebigen Strukturen im Sinne
von Narbenbildungen fithren. Diese nennt
man Adhésionen. Diese Verwachsungen oder
Adhidsionen konnen als Reparaturmechanis-
men des Korpers verstanden werden, die nach
Operationen oder Entziindungen auftreten,
bei denen es in der Regel zu Gewebever-
letzungen gekommen ist. Es ist denkbar, dass
Adhisionen wiederum Schmerzen hervor-
rufen konnen, u.a. weil sie aus anderem
Gewebe als dem urspriinglichen bestehen, also
z. B. eine geringere Elastizitit (Dehnbarkeit)
aufweisen als das Ursprungsgewebe. Aus die-
sem Grund sollen auch wiederholte Operatio-
nen wenn moglich vermieden werden, da sie
ggf. mehr schaden als nutzen. Eine eindeutige
Beziehung zwischen der Auspragung von Ver-
wachsungen und dem Schmerzgrad besteht
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nicht. So gibt es teilweise Patientinnen mit
starken Verwachsungen und geringen oder
gar keinen Beschwerden und Patientinnen mit
nur geringen Verwachsungen und sehr star-
ken Schmerzen.

= Entziindungen des Harn- und
Geschlechtsbereichs (Urogenitaltrakt)

konnen zu chronischen Beckenschmerzen
fihren. Im chronischen Zustand handelt
es sich oft um eine dann somatoforme uro-
logische Erkrankung (sieche auch den Beitrag
zu ,Somatoforme Schmerzstorung®), die nach
einer psychosomatischen Blasenentleerungs-
storung im Zusammenhang mit chronischer
Anspannung entstanden ist. Typischerweise
sind es meist jiingere Frauen, die unter seit
Monaten oder Jahren bestehenden Schmerzen
unterschiedlicher Qualitit (Brennen, Ziehen,
Druck etc.) im Bereich des Urogenitaltrakts
leiden. Diese Beschwerden sollten dann durch
einen Urologen abgeklart werden.

= Empfohlene Untersuchungen

Nach einem ausfithrlichen Gesprich, in
dem auch belastende Aspekte des Alltags
oder mogliche Konfliktsituationen zur Spra-
che kommen sollten, wird eine griindliche
korperliche Untersuchung empfohlen. In
jedem Fall sollte eine gezielte frauenirzt-
liche Untersuchung in Kombination mit
einem  Scheiden-Ultraschall  stattfinden.
Derzeit wird empfohlen, bei anhaltenden
Schmerzen iiber mehr als 6 Monate eine
Bauchspiegelung  (Laparoskopie)  durch-
zufithren. Mehrfache Operationen sind
dabei in der Regel nicht sinnvoll und soll-
ten vermieden werden. Auch Rontgenauf-
nahmen, eine Computertomographie und
eine Kernspintomographie sollten nur in
Ausnahmesituationen stattfinden. Je nach
Beschwerdebild werden ergidnzende Unter-
suchungen durchgefiihrt.

Wichtig ist die psychologische Begleitung
schon des diagnostischen Prozesses, da
die Schmerzen oft eine grofie psychische
Belastung sind. Hiufig konnen das die
behandelnden Frauenirzte und -drztinnen
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tun, die eine Ausbildung in Psycho-
somatischer Grundversorgung haben. Sie
sollten auch die ersten Ansprechpartner sein
und die weitere Diagnostik und Therapie im
Sinne eines Lotsen koordinieren.

= Behandlungsmdéglichkeiten

Wie bei allen chronischen Schmerzer-
krankungen sollten auch bei der Behandlung
chronischer Unterbauchschmerzen Arzte aus
verschiedenen Fachgebieten gut zusammen-
arbeiten. Bei Patientinnen mit chronischen
Unterbauchschmerzen fiithrt ein multi-
modales Behandlungskonzept am ehes-
ten zum Erfolg. In diesem Konzept werden
medizinische, physiotherapeutische und
psychologische Mafinahmen kombiniert.
Es kann sinnvoll sein, diese Mafinahmen
zundchst mit einem stationdren Aufent-
halt in einer Fachklinik zu verbinden, um
sie dann ambulant weiterzuftihren. Eine fiir
Frauen spezifische Behandlungsweise gibt
es nicht, aber es gibt durchaus Kliniken, die
sich auf die Behandlung und Rehabilitation
bei Frauenkrankheiten, wie z. B. der Endo-
metriose, spezialisiert haben.

Vermieden werden sollte in jedem Fall
eine ,Operationskarriere’ mit wiederholten
chirurgischen Eingriffen, die dann meist
nicht die Kliarung der Schmerzursache
erbringen, sondern durch wiederholte
Gewebeschiddigung zur Verstirkung der
chronischen Schmerzen beitragen.

2.13 Endometriose

Sylvia Mechsner

= Was ist Endometriose?

Endometriose ist eine gutartige, aber chro-
nische Erkrankung, die wihrend der gebér-
fahigen Lebensphase der Frau auftreten
kann.

Dabei siedelt sich Gewebe, #hnlich
dem der Gebirmutterschleimhaut (Endo-
metrium) auflerhalb der Gebarmutterhohle
auf dem Bauchfell im kleinen Becken an.
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Auch die Gebdrmutterwand selber, Eier-
stocke, Darm oder Blase konnen betroffen
sein. In seltenen Fillen sind auch andere
Organe betroffen, wie z. B. die Lunge. In den
meisten Fillen werden diese Endometriose-
herde (s. @ Abb. 2.15) von den Geschlechts-
hormonen  beeinflusst und  machen
wiederkehrende (zyklische) Verdnderungen
durch. Die Folge davon sind Entziindungs-
reaktionen, die Bildung von Zysten (krank-
hafter, mit Fliissigkeit geftllter sackartiger
Hohlraum im Gewebe) und die Entstehung
von Vernarbungen und Verwachsungen.
Endometriose ist auflerdem eine der hiufigs-
ten Ursachen fiir Unfruchtbarkeit.

Das Vorkommen der Endometriose wird
mit 2-20 % aller Frauen im gebérfahigen Alter
angegeben und stellt somit eine der haufigsten
gutartigen gyndkologischen Erkrankungen
dar. Wir gehen von ca. 2 Mio. betroffenen
Frauen in Deutschland aus. Nicht alle Frauen
haben Beschwerden, dennoch besteht bei ca.
50 % ein anhaltender Therapiebedarf. Neben
der starken korperlichen Einschrinkung
durch Schmerzen stellt das Wiederauftreten
der Erkrankung in 50-80 % der Fille, auch

nach operativer und hormoneller Therapie,
ein grofies Problem dar.

Auferst problematisch ist, dass das Zeit-
intervall vom Auftreten der Symptome bis
zur Diagnosestellung im Mittel 6-8 Jahre
betragen kann. Diese Problematik ist
unter anderem durch die Unkenntnis der
Zusammenhinge der Schmerzmechanismen
der Endometriose, aber auch durch die man-
gelnde Bekanntheit dieser Erkrankung unter
Arzten bedingt. Die hiufig ,unauffilligen®
korperlichen Untersuchungsbefunde
erschweren die Diagnose und setzen eine
ausfihrliche Aufnahme des Gesundheits-
zustands voraus.

= Symptome

Die Symptome und Folgen sind vielfiltig
und konnen einzeln oder kombiniert auf-
treten. Dabei stehen die Beschwerden nicht
immer in direktem Verhiltnis zum Grad
der Ausbreitung. Das heifit, kleinere Herde
konnen heftige Beschwerden verursachen,
wihrend Frauen mit ausgedehnten Herden
unter Umstdnden nichts von ihrer Krankheit
bemerken.

Endometriose-Herde

Eileiter
Eierstock
Gebarmutter
Blase
Scheide

Schamlippen

die typischen Stellen

Mastdarm

" Gebarmutter-
hals

B Abb.2.15 Endometriose-Herde im Unterbauch der Frau. (© Henrie/stock.adobe.com)
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Zu den Leitsymptomen gehoren Schmer-
zen, die unterschieden werden in
Regelschmerzen (Dysmenorrhoe),
starke Blutungen (Hypermenorrhoe)
chronisch wiederkehrende regelmafiige
(zyklisch) und unregelméflige (azyklische)
Unterbauchschmerzen,
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
Schmerzen beim Stuhlgang (Dyschezie)
und/oder Schmerzen beim Wasserlassen
(Dysurie), dies aber typischerweise zyk-
lisch, d. h. wihrend der Blutung.

Verbunden mit diesen Symptomen kénnen sein:
Miidigkeit und Erschopfung
Vermehrtes Auftreten von Allergien und
anderen Autoimmunerkrankungen
Erhohte Infektanfilligkeit wihrend der
Menstruation

Die Regelschmerzen treten meist schon
recht frith nach Einsetzen der Periode ein
und nehmen meist iiber die Zeit noch zu.
Oft sind diese auch mit starken sogenannten
vegetativen =~ Begleitsymptomen  kombi-
niert, d.h. dass der Korper mit Kreislauf-
schwankungen, Ubelkeit, Erbrechen bis hin
zu Regel-assoziierten Durchfillen reagiert.

Oft werden aufgrund von starken Regel-
schmerzen und sehr starken Blutungen
(Hypermenorrhoe) Hormonpraparate ver-
schrieben. Bei den meisten Frauen mit der
spateren Diagnose Endometriose fiihrt
die regulire Einnahme der Pille zu einer
Abbruchblutung, die ebenso oder nur etwas
weniger schmerzhaft ist, als ohne Pille. Das
ist ein weiterer wichtiger Hinweis auf Endo-
metriose. Andere Frauen entwickeln erst in
spateren Jahren, manchmal sogar erst nach
erfolgten Geburten, Regelschmerzen. Dann
kann eine Endometriose (Adenomyosis uteri)
dahinter stecken. Ebenso bei Unterbauch-
schmerzen, die die Regelblutung schon meh-
rere Tage vorher ankiindigen.

Im Verlauf der Erkrankung konnen sich
die Unterbauchschmerzen ausdehnen und zu
den regelmifSig wiederkehrenden Schmerzen
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z. B. vor/wihrend oder nach der Blutung
noch andere unregelmiflige Unterbauch-
schmerzen auftreten. Dies kann auch der Fall
sein, wenn Frauen die Pille nehmen. Diese
unregelmifigen Unterbauchschmerzen ver-
wirren manchmal und erschweren die Diag-
nose als Endometriose.

Die Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
hingegen sind oft eher nicht zyklisch, son-
dern unregelmifiig, teilweise auch abhingig
von der Stellung. Die Schmerzen sind dabei
typischerweise in der Tiefe lokalisiert und
weniger am Scheideneingang.

Weiterhin gibt es eine Reihe von unspezi-
fischen Begleitsymptomen, die die Diagnose-
stellung und das klare klinische Bild
(Gesamtheit der Symptome) oft erschweren.
Dazu gehoren insbesondere unspezifische

Darm-  und  Blasenfunktionsstorungen
wie  Bldhbauch und  Bauchschmerzen,
Stuhlgangs-assoziierte Beschwerden.

Auch eine Schmerzausstrahlung in den
Riicken und/oder die Beine wird haufig
beschrieben. Gelegentlich kann es auch zu
zyklischen Schulterschmerzen z. B. bei einer
Zwerchfell-Endometriose kommen.

= Diagnose
Folgende Untersuchungen sollten bei einem
Verdacht auf Endometriose durchgefiithrt
werden:
Eingehende Befragung iiber die Schmerz-
symptomatik (Anamnese).
Sorgfiltige gynikologische Tast- und
Ultraschalluntersuchung.
Je nach Symptomen und Fragestellung
kann auch eine Untersuchung mit anderen
Verfahren sinnvoll sein, z. B. eine Ultra-
schalluntersuchung des Enddarmes, eine
Darmspiegelung oder bildgebende Ver-
fahren wie die Kernspintomographie.
Bauchfellherde konnen mit Sicherheit
nur mit einer Bauchspiegelung bestitigt
werden.
Gewebeentnahme mit einer genauen
Beschreibung der betroffenen Organe und
Stadieneinteilung.
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Wichtig

Betroffene konnen bei der
Diagnosefindung helfen, indem Sie sich
genau beobachten, wann und in welcher
Situation die Schmerzen auftreten und
ob es einen zeitlichen Zusammenhang
zum Zyklus gibt. Hier kann ein
Schmerztagebuch helfen.

= Ursachen

Obgleich die Krankheit schon 1861 beschrieben
wurde, gibt es noch keine gesicherten Theorien
zur Entstehung der Endometriose.

Aktuelle Uberlegungen sind, dass die
Erkrankung primdr in der Gebdrmutter
beginnt. Durch verstirkte Bewegungsabldufe
kommt es zu einer Gewebeschidigung in der
Schicht zwischen Gebarmutterschleimhaut und
Muskulatur, die dabei freigesetzten Botenstoffe
aktivieren Wundheilungsprogramme, infolge-
dessen dann lokal Ostrogen gebildet wird. Die-
ses Hormon steuert und verstirkt wiederum
die Bewegungsbereitschaft der Gebarmutter-
muskulatur mit immer stirkeren Bewegungen.
Moglicherweise werden dabei Stammzellen
aktiviert, die ihre Nische verlassen und dann
in die Muskulatur einwandern und dort Endo-
metrioseherde in der Gebidrmuttermuskulatur
bilden (Adenomyosis Uteri) oder durch die
Eileiter in den Bauchraum gelangen und sich
dort zu Bauchfellherden entwickeln.

= Therapie

Da es sich um eine chronische Erkrankung
handelt, die die Betroffene Frau in der Regel
viele Jahre begleitet, muss ein individuel-
les Behandlungskonzept erstellt werden,
in dem definiert wird, welche Ziele fur die
Patientin vorrangig sind. Fiir viele Frauen
steht die Erreichung von Schmerzfreiheit
oder die Erfillung des Kinderwunsches im
Vordergrund. Bei der meist langjahrigen
Behandlung muss bedacht werden, dass Kor-
per und Psyche zusammen betroffen sind,
warum eine gute Aufklarung wichtig ist.

Die Patientinnen sind hdufig einem enor-
men Leidensdruck ausgesetzt, sodass die
Behandlung durch die Frauenirztin/den
Frauenarzt in vielen Fillen nicht ausreicht.
Sinnvoll ist oft die Zusammenarbeit eines
Teams aus den Bereichen der Schmerztherapie,
Psychosomatik und ganzheitlicher Medizin,
um mit der Patientin den fiir sie besten Weg im
Umgang mit der Erkrankung zu finden.

= Operation

Die diagnostische Laparoskopie (Bauch-
spiegelung) ist gleichzeitig der erste Schritt
einer chirurgischen Therapie.

Bei der Operation konnen die Herde ent-
fernt werden. Die Entfernung ganzer Organe
wie z. B. Eierstock/Gebdrmutter ist im All-
gemeinen nicht notwendig, dennoch kénnen
diese Operationen sehr komplex sein und
sollten von einem erfahrenen Operateur/in
durchgefithrt werden.

= Hormontherapien

Die Gabe von Hormonen zielt auf die
Hormonabhingigkeit der Endometriose-
herde ab. Die erwiinschte Wirkung ist hier
die Verhinderung der Freisetzung von
Botenstoffen. Es geht also darum, die Aktivi-
tit der Endometrioseherde zu stoppen. Da
man mit einer generellen Hormoneinnahme
nicht nur gezielt die verstreuten Endo-
metriosezellen erreicht, sondern auch die
Schleimhaut der Gebarmutter, kommt es
zum Ausbleiben der Monatsblutung.

= Schmerztherapie

Durch die Gabe von Schmerzmedikamenten
wird der durch die Endometriose verursachte
Schmerz behandelt. Diese Medikamente
haben keinen Einfluss auf den Verlauf der
eigentlichen Erkrankung. Man spricht daher
von einer ,,symptomatischen Therapie®.

= Schmerzmechanismen

Leider sind nicht alle Patientinnen nach
erfolgter Operation und/oder Hormon-
therapie beschwerdefrei, daher muss man die
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Schmerzmechanismen, die hier zugrunde lie-
gen verstehen.

Neben den lokalen Herden ist die
zunehmende Empfindlichkeit (Sensitivierung)
von umliegenden freien Nervenendigungen
des Bauchfells von entscheidender Bedeutung
bei der Schmerzweiterleitung. Ruhende
Schmerzfasern werden dabei in einen aktiven
Zustand tberfiihrt und kénnen dann dauer-
haft stimuliert sein.

Zudem  scheinen Mechanismen im
Riickenmark und Gehirn zu einer Schmerz-
tiberempfindlichkeit zu fithren, die das indi-
viduell — unterschiedliche = Schmerzerleben
erkliren konnen. Sehr hiufig entwickeln
Frauen mit zunehmend chronischen Schmer-
zen auch eine Beckenbodenverspannung.
Durch Schonhaltung kommt es zu Muskelver-
spannungen, die auch zu Fehlstellungen des
Bewegungsapparates fithren. Damit geht dann
eine Schmerzsteigerung einher. Eine dauer-
hafte Aktivierung der Beckennerven fiihrt
zu Storungen in der Schmerzwahrnehmung.
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Hiufig kommt es zu einer Uberempfind-
lichkeit im Beckenbereich, dabei werden an
sich normale Berithrungen bereits als starke
Schmerzen empfunden. Dies wird z.B. bei
der gynikologischen Untersuchung deutlich,
wenn der Beckenboden abgetastet wird und
dies extrem schmerzhaft empfunden wird,
auch die Bewegung der Genitalorgane, wie
Bewegungen der Gebdrmutter, sind dann sehr
schmerzhaft.

Dies ist ein sehr wichtiger Punkt im

Schmerzverstindnis, denn dann sollte
dringend eine multimodale Schmerz-
therapie empfohlen werden (s. » Abschn.

5.1 ,Interdisziplindr-multimodale Schmerz-
therapie®).

WebTipp

Endometriose-Vereinigung Deutschland:
» www.endometriose-vereinigung.de
Endometriose - Onmeda:

» www.onmeda.de


https://www.endometriose-vereinigung.de
https://www.onmeda.de
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3.1 Schmerz und Schlaf

Hans-Giinter Nobis
Schon 1905 schrieb Dubois:

,Der Schlaf ist wie eine Taube: Streckt man
die Hand ruhig aus, setzt sie sich darauf; greift
man nach ihr, fliegt sie fort.”

Schlaf ist ein biologisches Grundbediirfnis
wie Hunger oder Durst. Erholsamer Schlaf ist
daher eine der wichtigsten Voraussetzungen
fiir korperliche, geistige und seelische Gesund-
heit. Kein Wunder also, dass der Mensch etwa
ein Drittel seines Lebens schlafend verbringt.
Bei Schlafproblemen erscheint der Griff zur
Schlaftablette oft als einzige Losung, aber nicht
selten verkehrt es sich ins Gegenteil und der
Schlafsuchende gerit in einen Teufelskreis.
Besonders nidchtliche Schmerzen ver-
hindern einen ungestérten Schlaf. Bis zu 80 %
aller Patienten mit chronischen Schmerzen
leiden gleichzeitig an ausgeprigten Schlaf-
storungen, so das Ergebnis von Studien.

= Schlafphasen
Das Einschlafen erfolgt iiber mehrere Stufen
der , Versenkung®, die wir nicht bewusst mit-
erleben. Bei einer dieser Stufen kann es pas-
sieren, dass wir erleben, wie unser Korper eine
Traumbewegung so ,mit-lebt®, dass wir von
der Muskelbewegung erwachen. Auch kann
es bei stirkeren dufleren oder inneren Reizen
zu reflektorischen Muskel-,Zuckungen® oder
»Nervenentladungen“ kommen, die von den
Betroffenen oft wie ein ,,Stromschlag® empfun-
den werden - besonders nach einem stressigen
Tag oder nach einer ,gespannten® Abend-
gestaltung (belastende Filme, Streit, usw.).
Wenn sich das Gehirn mehr und mehr
von den Auflenreizen distanziert hat, auch
gegeniiber Schmerzreizen, folgen im stetigen
Wechsel ,Tiefschlaf* und ,leichte” Schlaf-
phasen. Die Linge der jeweiligen Phasen
ist altersabhingig. So nimmt der Anteil des
Tiefschlafes im Alter ab.

Die Erforschung des Tiefschlafes bestitigte,
dass sich in diesen Phasen besonders der Korper
erholt, stirkt, aber sich auch gegen Krankheiten
wehrt, weshalb das Fiber am Abend steigt. Tief-
schlaf-,,Mangel fithrt also zu einer allgemeinen
korperlichen Schwichung - auch des Immun-
systems. Gerade diese Tatsache macht den
Schlaf so bedeutend fiir die Gesundheit.

Tiefschlafmangel fihrt auch zu einer
Erniedrigung der Schmerzschwelle, anders
ausgedriickt, es kommt zu einer Erh6hung
der ,,Schmerzempfindlichkeit® (s. @ Abb. 3.1).

Ein Beispiel: Versuchspersonen, die man
daran hinderte, in den Tiefschlaf zu sinken,
wurden empfindlicher fiir Muskel-Skelett-
Schmerzen und klagen hiufiger iiber Gelenk-
schmerzen und -steife. Auch Menschen in
Schichtarbeit leiden oft unter einer mangeln-
den Erholung durch Schlaf.

Nur der Schlaf in der Nacht und in einem
regelmaBigen Rhythmus erméglicht
Tiefschlaf von guter Qualitat.

Wir haben also jede Nacht einen natiirlichen
Wechsel von tiefem und ,,flachem® Schlaf. Der
»flache® Schlaf, aus dem wir leichter aufwachen
konnen, z.B. durch Gerdusche, Schmerzen
oder Kilte hat zu Unrecht einen schlechten
Ruf. Er reprisentiert die Phasen, in denen
wir hauptsichlich trdumen, weshalb sie auch
Traumphasen oder REM-Phasen genannt
wird. REM-Phase meint ,Rapid-Eye-Move-
ment“ und beschreibt die schnelle Augen-
bewegung wiahrend des Traumens. Erinnern
koénnen wir uns allerdings nur an Traume, aus
denen wir ,,erwachen (s. @ Abb. 3.2).

Bei vielen Schmerzpatienten ist oft auch
dieser Traumschlaf beeintrachtigt. Trdume
sind nicht immer ein ,,Spiegel der Seele®, der
uns unsere tiefsten Wiinsche und Angste
offenbart, oftmals sind sie nur ,bildreiche®
Reaktionen auf Nervenreize. Doch manche
Traume handeln von unserer psycho-sozialen
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8 Abb. 3.1

Lebenssituation. Traume haben eine geistig
sreinigende®, verarbeitende und psychisch
stabilisierende Wirkung, auch im Hinblick
auf ,belastende Lebenssituationen. So wurde
gezeigt, dass der Traumschlaf wesentlich die
geistige Leistungsfahigkeit (u.a. Denken,
Konzentration, Lernen) und seelische Aus-
geglichenheit mitbeeinflusst.

Menschen, die in der Nacht vor einem
Eingriff schlecht schliefen, litten nach der
Operation verstarkt unter Schmerzen.

= Schlafstorungen

Die berichteten Schlafstorungen sind ver-

schieden:

1. Nicht einschlafen kénnen,

2. Zerhackter Schlaf oder

3. schon in den frithen Morgenstunden
wach werden, obwohl man noch hitte
schlafen wollen.

Je schlechter Schmerzpatienten schlafen, desto hoher ist ihre Schmerzempfindlichkeit. (© eiles / DAK)

Schlafstorungen konnen die unterschied-
lichsten Griinde haben. Auflere Umstinde
(ungesunder Lebenswandel, Lirmbeldstigung
usw.) beeintrachtigen die Nachtruhe ebenso
wie korperliche Ursachen u.a. Schmerzen,
Schilddriiseniiberfunktion, Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems.

Experten sagen allerdings, dass bis zu
90 % aller Schlafprobleme ,psychisch®
bedingt sind. Bereits alltdglicher Kummer
oder auch Begeisterung kénnen uns inner-
lich derart ,aufwiihlen, dass sich voriber-
gehend kein Schlaf einstellen will.

Auf welche Art und Weise Schmerzen Ein-
fluss auf das Schlafgeschehen nehmen, wurde
erst in den letzten Jahren verstarkt untersucht.
Besonders in der Einschlafphase wird der
Mensch davon beeinflusst, mit welchen Emp-
findungen, Gedanken und Stimmungen er ins
Bett geht. So kénnen starke Schmerzen, aber
auch sorgenvolle Gedanken und belastende
Gefiihle wie Angst, Trauer oder Wut so ,auf-
withlen®, dass man erst mit erheblicher Ver-
zOgerung in den Schlaf findet.
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Einschlafphase/
Ubergangsphase

REM-Schlafphase

Leichtschlafphase

Schlafphasen
(= ca. 90 Minuten)

O Abb. 3.2 Verteilung der Schlafstadien

Die Ursachen von Durchschlafstérungen
sind weniger gut untersucht. Neben Umwelt-
faktoren (u.a. Lirm, Zimmertemperatur,
Matratzenqualitit, — Alkoholgenuss)  spie-
len korperliche Ursachen wie beispielsweise
Schmerzen eine Rolle. Inwieweit Schlafunter-
brechungen bzw. Wachphasen Zeichen einer
Schlafstorung sind, ist oft erst nur durch eine
Untersuchung im Schlaflabor erkennbar,
denn jeder Mensch in jedem Alter hat ,nor-
male“ Schlafunterbrechungen, die nur oft
nicht mehr am Morgen erinnert werden.

Der Schlaf im Alter wird als besonders
Jleicht” empfunden (,habe die ganze
Nacht kein Auge zu gemacht”). Das

ist absolut normal, denn 50 % des
Gesamtschlafes einer Nacht verbringt
der Erwachsene in flachen Schlafphasen,
die bei alten Menschen sogar noch
weiter zunehmen. Dadurch entsteht der
Eindruck, ,man habe die ganze Nacht
gegribelt”, oft sind es dann aber nur
lebensnahe Traume gewesen.

Schliefllich sei

noch betont, dass unsere
Erndhrungsgewohnheiten einen weitaus gro-
Beren Einfluss auf die Schlaffahigkeit nehmen,
als wir allgemein ahnen. Wir, das vernetzte
Wesen aus Korper, Geist und Seele, reagieren
hoch sensibel auf Unterlassungssiinden hin-
sichtlich der Versorgung mit wichtigen Vita-
minen und Mineralstoffen.

Als hdufigste und oft unterschitzte Ursa-
chen sind Trauer (Depression) und Angste zu
nennen, die dem Betroffenen in ihrem Aus-
mafl so nicht bewusst sein miissen.

Beispiele

Eine Frau, Mutter von zwei erwachsenen Kin-
dern, meldete sich mit Durchschlafstérungen,
die genau seit einem halben Jahr bestanden.
Arztliche Untersuchungen ergaben keine
korperlichen Auffélligkeiten. So wurde sie
jeweils am Ende der Untersuchungen von den
Arzten befragt, ob sie Stress, Probleme oder
Sorgen hatte. Immer wieder bestdtigte sie,
dass sie eine gllckliche Ehefrau, geschéatzte
Kollegin und stolze Mutter sei. Dann aber
stellte sich heraus, dass beide Kinder ein hal-
bes Jahr zuvor den Haushalt verlassen hatten,
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um zu studieren. Diesen ,Abschied” und das
daraus resultierende ,Geflhl der Trauer” (,bin
wie in ein Loch gefallen”) hatte die Frau noch
nicht verarbeitet.

Eine andere Frau horte im Halbschlaf ein
eigenartiges ,Knistern” und dachte zunéachst
an die groBen Bdume vor dem Fenster.
Doch sie hatte die teuren Sonnenschirme
auf der Terrasse gelassen! In der Sorge um
die Schirme wurde sie richtig wach und sah,
dass nicht ein Sturm die Baume ,schiittelte”,
sondern dass ein nahe liegender Bauernhof
lichterloh brannte. In der Folgezeit stellten
sich bei ihr, besonders bei stiirmischem Wet-
ter, Durchschlafstérungen ein. Die Fragen
der Arzte nach Sorgen und Stress verneinte
sie, und auch korperliche Ursachen konnten
nicht gefunden werden. Was war passiert?
Im ,Unterbewusstsein” hatte sich das ,Knis-
tern” als ,gefdhrliches” Gerdusch eingepragt,
und immer, wenn die Bdume vor dem Fens-
ter in stirmischer Nacht ,knisterten”, wurde
ihr Schlaf - infolge ihrer ,versteckten Angst”
unruhiger.

Erst das klarende Gesprach (,sprechende
Medizin“) war das Mittel der Wahl war, um
die Schlafstorungen wieder ganz zurlickzu-
drangen.

= Schlafmittel

Der Griff zur Schlaftablette erscheint oft
als einzige Losung, um wieder ruhig schla-
fen zu konnen. Wichtig zu wissen ist, dass
einige Schlafmittel massiv in das Schlaf-
geschehen eingreifen. Sie verkiirzen nicht
nur den Tiefschlaf, sondern verringern auch
das Traumgeschehen, sodass sich insgesamt
die Qualitat der korperlichen, seelischen und
geistigen Erholung verschlechtert.

Klassische Schlafmittel aus der Gruppe
der sogenannten Benzodiazepine kdénnen
den Schlaf durch ihre beruhigende, Mus-
kel entspannende und Angst 16sende Wir-
kung kurzfristig verbessern. Thre Wirkung
lasst jedoch hiufig nach, sodass die Dosis
erhoht werden muss, was langfristig zu
einer ,Medikamentengewthnung® oder gar
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zur Abhéngigkeit fithren kann. Diese Medika-
mentengruppe ist zur Behandlung schmerz-
bedingter Schlafstérungen nicht geeignet.

Wenn Menschen nach lingerer Ein-
nahme von Schlafmitteln das Medikament
absetzen, kommt es nicht selten vor, dass sie
mehrere Nichte hintereinander von ,Alp-
traumen® (Entzugserscheinungen) belastet
werden, die so zu einem sehr unruhigen
Schlaf fithren. Mancher Schlafgestorte glaubt
dann, er wiirde mit dem Schlafmittel besser
schlafen und gerdt nur tiefer in den Teufels-
kreis der Abhingigkeit. Der Entzug sollte
daher mithilfe eines Arztes erfolgen und
durch biologische Alternativen abgemildert
werden.

= Schmerzmittel und Schlaf

Auch Wirkstofte von Schmerzmitteln kon-
nen die Schlafphasen negativ beeinflussen.
Opioide beeintrichtigen den Tief- und
Traum-Schlaf - also genau jene Schlaf-
stadien, die fiir unsere Erholung so wich-
tig sind. Benoétigen Schmerzpatienten
langfristig Opioide, kann es nach den
Erfahrungen von Experten zu schlaf-
bezogenen Atmungsstorungen kommen.
Gefihrdet sind vor allem Menschen, die
aufgrund von Lungenkrankheiten oder
einem  Schlafapnoe-Syndrom  ohnehin
schlecht schlafen. Hier kann eine Masken-
beatmung helfen. Schmerzmittel mit Kof-
fein am Abend genommen, konnen diese
mit ihrer aufputschenden Wirkung das
Einschlafen erschweren. Acetylsalicylsdure
(ASS) kann Sodbrennen verursachen und
den Schlaf in den frithen Morgenstunden
beeintrichtigen.

Daher ist es sinnvoller, den Schmerz
durch geeignete Schmerzmedikamente oder
alternative Losungen so zu reduzieren, dass
der Schlaf in seiner Struktur und Funktion
nicht beeintrachtigt wird. Umgekehrt gilt,
dass eine wirksame Behandlung der Schlaf-
storungen die allgemeine Befindlichkeit von
Schmerzpatienten verbessert und so letztlich
die Schmerzbehandlung unterstiitzt.
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WebTipp

Weitergehende Informationen sind
Uber die Deutsche Gesellschaft fiir
Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM) erhéltlich (» www.dgsm.de/
patienteninformationen_ratgeber.php).

Fazit

Je schlechter Schmerzpatienten schlafen, umso
starker empfinden sie ihr Leiden. Begleitsym-
ptome wie Depressionen und Angste duBern
sich starker. Die Folgen dieser Schlafstérungen
fihren schnell zu einer erheblichen Tages-
schlafrigkeit mit Stimmungsschwankungen und
damit zu Spannungen in Familie und Beruf und
erheblichen Beeintrachtigung im Leistungsver-
maogen.

Schlafstérungen von Schmerzpatienten sollten
in jedem Fall sehr ernst genommen werden.

Die eigene entspannte Einstellung

zum Schlaf ist und bleibt die beste
Voraussetzung, wirklich schlafen zu
konnen. Im Zeitalter der ,Perfektion”
mussen wir akzeptieren lernen, dass auch
unser Schlaf natiirlichen Schwankungen
unterliegt.

3.2 Schmerz bei Kindern und
Jugendlichen

Michael Dobe

Schmerzen sind auch bei Kindern und
Jugendlichen (im Folgenden: Kinder) ein
héufiges Phinomen. Im Schnitt leidet jedes
fiinfte Kind mindestens einmal pro Woche
unter Schmerzen - am haufigsten Kopf-
schmerzen, gefolgt von Bauch- und Riicken-
schmerzen. Meist werden die Kinder durch
diese Beschwerden kaum belastet. Sie wenden

automatisch ~Schmerzbewiltigungsstrategien
an, wie z. B. Ablenkung und das Einlegen von
Ruhepausen.

Wenn Thr Kind tber Schmerzen klagt,
sollten Sie die Schmerzen ernst nehmen
und Thr Kind bei der Schmerzbewiltigung
unterstiitzen. Zum Beispiel koénnen Sie es
ermuntern, sich aktiv abzulenken oder eine
kurze Ruhepause vorschlagen, wenn der All-
tag sehr stressig war. Ausruhen sollte auf
Dauer nicht die Methode der Wahl sein, da
vermehrte Schonung bei Schmerzen mittel-
fristig zu hdufigeren und stirkeren Schmerzen
fithren kann. Bitte fragen Sie Thr Kind im All-
tag nicht, ob es Schmerzen hat, da Thr Kind
dadurch an die Schmerzen erinnert wird.

Wenn Kinder hdufiger iiber Schmerzen
klagen, sollte ein Kinderarzt aufgesucht wer-
den. Zum Gliick kann er in den meisten Fil-
len eine organische Ursache ausschlieflen.
Das bedeutet allerdings nicht, dass sich Ihr
Kind die Schmerzen einbildet oder simu-
liert, sondern lediglich, dass im Korper keine
Organstorung beispielsweise durch eine Ent-
ziindung oder einen Tumor vorliegt oder
ihr Kind an einer Krankheit leidet, die die
Schmerzen erkliren (beispielsweise Rheuma).
Leichtere Verspannungen in Nacken oder
Riicken oder Verkrampfungen im Darm kén-
nen aber starke Schmerzen verursachen, ohne
dass dort etwas ,kaputt® ist. Diese Schmerzen
sprechen allerdings auf Schmerzmittel nicht
oder nur wenig an. Es ist daher ratsam, Kin-
dern Schmerzmedikamente nur nach Riick-
sprache mit dem Kinderarzt oder einem
arztlichen Kinderschmerztherapeuten zu
verabreichen und - wegen moglicher Neben-
wirkungen - die Einnahme nach Riicksprache
mit dem Arzt auch wieder zu beenden, wenn
der gewiinschte Effekt nicht eingetreten ist. In
manchen Fillen, wie z. B. bei der kindlichen
Migrine, reichen allgemeine Mafinahmen wie
aktive Ablenkung oder die Verdnderung von
Lebensgewohnheiten als alleinige MafSnah-
men nicht aus, und es ist zusétzlich eine medi-
kamentose Schmerztherapie beim Auftreten
von Migréneattacken erforderlich.
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= Chronische Schmerzen: Alle Folgen im Blick
Etwa 5 % aller Kinder leiden an sogenannten
chronischen Schmerzen, d. h., sie leiden tiber
mindestens drei Monate mehrmals pro Woche
unter Schmerzen, die das Leben zur Qual
machen konnen und sie in ihrer Alltagsaktivi-
tat (z. B. Schulbesuch) stark einschrianken. Die
vielen medizinischen Untersuchungen blei-
ben in der Regel ohne fassbares Ergebnis oder
erkldren nicht, warum das Kind unter Schmer-
zen leidet. Gut gemeinte Ratschlige von
besorgten Freunden, Verwandten oder auch
Lehrern belasten Kind und Eltern zusitzlich.

Kinder helfen sich bei Schmerzen oft
instinktiv selbst, indem sie sich ablenken
oder eine Ruhepause einlegen. Treten die
Schmerzen allerdings haufiger auf, sollte auf
jeden Fall ein Kinderarzt aufgesucht werden.

In diesen Fallen besteht Handlungsbedarf. Kin-
der mit chronischen Schmerzen sind gefihrdet,
im Leben nicht mehr mit zu kommen oder eine
psychische Storung zu entwickeln. Vor allem
Angste, Schulprobleme und Depressionen kén-
nen die Folge unzureichend behandelter chro-
nischer Schmerzen sein. Umgekehrt zeigen viele
Studien, dass eine hohe emotionale Belastung
des Kindes, z.B. aufgrund familidrer oder
schulischer Konflikte, zu chronischen Schmer-
zen beitragen kann. Auch eine vermehrte, auf
korperliche Beschwerden gerichtete Besorgnis
der Eltern oder chronische Schmerzen bei einem
Elternteil erhohen die Wahrscheinlichkeit, dass
ein Kind chronische Schmerzen entwickelt.

Eine gute Schmerztherapie sollte alle diese
Faktoren beriicksichtigen. Eine Hilfe bietet
auch der speziell an den Bediirfnissen chro-
nisch schmerzkranker Kinder ausgerichtete
Ratgeber ,Rote Karte fiir den Schmerz® (s.
Servicteil/Buchempfehlungen). Bessern sich
die Schmerzen langfristig nicht, sollten Sie
eine auf Kinderschmerztherapie spezialisierte
Einrichtung aufsuchen.

. 3

3.3 Schmerzim Alter

Heinz-Dieter Basler

Chronische, also langfristig anhaltende
Schmerzen nehmen im héheren Lebensalter
zu. Sie werden jedoch seltener als bei jiinge-
ren Menschen angemessen behandelt. Dies ist
zum Teil darauf zuritickzufithren, dass éltere
Personen hidufig nicht nur unter Schmerzen,
sondern auch unter zahlreichen anderen Sym-
ptomen und Erkrankungen leiden. Die Folge
ist, dass der Schmerz wegen anderer, mitunter
lebensbedrohlicher Erkrankungen nicht das
einzige Ziel der therapeutischen Bemithungen
sein kann. So miissen die Schmerzmedika-
mente sorgfiltig mit anderen erforderlichen
Medikamenten abgestimmt werden, was nicht
nur die Therapie, sondern auch die Diagnos-
tik erschweren kann.

Besondere Probleme mit der Schmerz-
diagnostik und -therapie ergeben sich, wenn
die geistigen (kognitiven) Fahigkeiten ein-
geschrinkt sind, d. h. bei Demenz. Je élter die
Menschen sind, desto grofier wird die Wahr-
scheinlichkeit, dass die geistigen Fdhigkeiten
beeintriachtigt sind und dass mehrere Medika-
mente eingenommen werden. Hinzu kommt
ein im Alter verdnderter Stoffwechsel, sodass
je nach biologischem Alter des Patienten
andere Therapiestrategien als bei Jiingeren
eingesetzt werden miissen.

= Schmerz thematisieren

Ein weiteres Hindernis der Schmerztherapie im
Alter beruht auf der Vorstellung, dass Schmer-
zen im Alter normal seien. Die Folge: Altere
berichten weniger spontan als Jiingere iiber
Schmerzen. Da diese Auffassung auch Arzten
nicht fremd ist, fragen sie umgekehrt altere
Patienten oft nicht nach Schmerzen. Schmerz
bei Alteren wird also hiufig tibersehen. Das
bestitigt eine Befragung von Patienten iiber
70 Jahren: 15 % gaben erst auf Nachfrage ihrem
Hausarzt nicht bekannte Schmerzen an und
waren dementsprechend nicht behandelt. In
Alten- und Pflegeheimen ist dies noch hiufiger
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B Abb. 3.3 Schmerzim Alter. (© Vasyl/stock.adobe.com)

der Fall. Fiir eine gute Schmerzbehandlung
von dlteren Patienten ist es daher wichtig, dass
Betroffene wenn irgend moglich Personal und
Arzte iiber ihre Schmerzen informieren und
dass Arzte und Pfleger aktiv nachfragen, ob
Schmerzen vorliegen (8 Abb. 3.3).

Diese Kommunikation ist bei geistig ver-
wirrten oder dementen Personen, die nicht
mehr in der Lage sind, den erlebten Schmerz
zu benennen, kaum méglich. Die Folge: Weil
der Schmerz nicht erkannt wird, erhalten sie
auch keine Schmerzmedikamente. Das muss
nicht so sein. Denn auch an bestimmten
Verhaltensweisen wie Stéhnlauten oder dem
Zusammenziehen der Stirn bei einem Lage-
wechsel ldsst sich erkennen, dass Schmer-
zen vorliegen (s. dazu auch Gute Frage).
Eine Hilfe fiir Angehorige und Pflegende
konnen hier Beobachtungsbogen (Punkte-
skalen) sein, zum Beispiel die erarbeitete
BESD-Skala (BEurteilung von Schmerzen bei
Demenz) (siehe unter: » www.schmerzgesell-
schaft.de/topnavi/die-gesellschaft/arbeitskreise/
schmerz-und-alter/downloads).

Wichtig

Schmerz bei Alteren wird haufig
libersehen! Arzte und Pfleger sollten aktiv
nachfragen, ob Schmerzen vorliegen.

= Schmerzmedikamente altersgerecht ein-
setzen
Grundsitzlich konnen alle Medikamente,
die bei jiingeren Personen in der Schmerz-
therapie eingesetzt werden, auch bei dlteren
zur Anwendung kommen. Durch den bei
idlteren Menschen verdnderten Stoffwechsel
ist aber das Risiko unerwiinschter Wirkun-
gen erhoht. Deshalb sind bestimmte Vor-
sichtsmafinahmen sinnvoll. Insbesondere
Altere sollten frei in der Apotheke erhiltliche
Schmerzmedikamente nicht iiber lingere Zeit
ohne Riicksprache mit dem Arzt einnehmen.
Bei unkontrolliertem Dauergebrauch der
antientziindlich  und  schmerzlindernd
(analgetisch) ~ wirksamen  Medikamente
der Stufe 1 des Schmerztherapie-Stufen-
schemas der Weltgesundheitsorganisation
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(» Abschn. 2.5 und 5.2.1) konnen unerwiinschte
Wirkungen wie Magenbluten, Leber- und
Nierenschddigung auftreten. Werden sie
in der Therapie chronischer Schmerzen
langfristig eingesetzt, sollte regelmiflig die
Magen-, Leber- und Nierenfunktion unter-
sucht werden.

Erfordern die Schmerzen die Verordnung
von Schmerzmitteln der Stufe 3, sogenannten
Opioiden, so gilt es zu bedenken, dass sich
der Organismus des dlteren Patienten erst
an ihre Effekte gewchnen muss. Sie sol-
len daher zunichst unterdosiert, d.h. in
einer Dosierung gegeben werden, die den
Schmerz noch nicht kontrolliert. Nach und
nach wird die Dosis dann bis zur wirksamen
Dosis gesteigert. Wiirde die Therapie mit
einer Dosis begonnen, wie sie bei Jiingeren
iiblich ist, konnte das zu Benommenheit und
Gleichgewichtsstorungen fithren. Das schritt-
weise Vorgehen soll die Sturzgefahr unter der
Therapie gering halten. Unter einer Therapie
mit Opioiden kann es insbesondere bei ilte-
ren Patienten zu Verstopfung (Obstipation)
kommen, die idealerweise ab Beginn der The-
rapie vorsorglich mitbehandelt werden sollte.

= Nicht-medikamentése Verfahren: eine
wichtige Ergdnzung

Der Schmerz kann hiufig erst dann aus-
reichend beherrscht werden, wenn die
Schmerzmedikation durch nicht-medikamen-
tose Therapieverfahren ergénzt wird. Besonders
wichtig ist hierbei ein korperliches Training,
das in Haufigkeit und Belastung der Leistungs-
fihigkeit des dlteren Menschen angepasst
werden muss. Jede Form von korperlicher
Aktivitit, welche die Beweglichkeit, Kraft und
Ausdauer fordert, ist geeignet. Eine Unter-
stiitzung durch Physiotherapeuten oder Sport-
therapeuten ist hilfreich. Weiterhin konnen je
nach Situation auch psychologische Verfahren,
vor allem in Form von Entspannungsverfahren

s 3

und Hilfen zur Bewiltigung des Schmerzes,
zum Einsatz kommen. Es gilt, die Aufmerk-
sambkeit gezielt vom Schmerz abzuziehen und
auf positive Erlebnisse zu richten, um so die
Lebensqualitit zu fordern.

Dennoch ist es gerade in héherem Lebens-
alter wahrscheinlich, dass die Schmerzen zwar
gelindert, nicht aber beseitigt werden kon-
nen. Es kommt also auch darauf an, mit den
Schmerzen zu leben und sich von den hiufig
damit verbundenen Angsten und traurigen
Verstimmungen nicht beherrschen zu las-
sen. Im Rahmen einer Akzeptanztherapie
(» Abschn.5.3.6) kann gelernt werden, sich
selbst auch mit weiterhin vorhandenen
Schmerzen zu akzeptieren und sein Augen-
merk auf die verbleibenden positiven Dinge
zu lenken. Hierbei kénnen Ubungen zu For-
derung der Achtsamkeit helfen, durch welche
die Wahrnehmung gezielt auf das breite Spek-
trum des Erlebens gerichtet und eine Distan-
zierung vom Schmerz erzielt werden kann.

Wenn die Schmerztherapie den Erforder-
nissen des hoheren Alters angepasst wird,
kann sie dhnliche Erfolge vorweisen wie bei
jingeren Personen. Betroffene sollten in
Zusammenarbeit mit dem Arzt ein Schmerz-
tagebuch fithren, in dem die Behandlung
und deren Erfolge dokumentiert werden
(» Abschn. 4.5).

Wie erkennt man Schmerzen bei Patienten
mit Demenz?
Indirekte Hinweise sind gequadlte
Laute, Stohnen, Weinen oder Schreien,
unerklarliche Aggression, verzerrte Mimik,
Schonhaltungen, Unruhe, Abwehr der
Pflege, Appetitmangel, Schlafstérungen.
Magliche korperliche Hinweise sind
ein Pulsanstieg, flache Atmung, Blasse,
Schwitzen und eine angespannte
Muskulatur.
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3.4 Schmerz bei Frauen und
Mannern

Esther Pogatzki-Zahn

Unterscheiden sich Frauen und Minner,
wenn es um Schmerzen geht? Diese
Frage wird populidrwissenschaftlich sehr
unterschiedlich diskutiert und erst seit weni-
gen Jahren wissenschaftlich serios unter-
sucht. Weitgehend Einigkeit besteht bei der
Annahme, dass Frauen und Minner gene-
rell Schmerzen unterschiedlich duflern und
wahrscheinlich unterschiedlich empfinden.
Geteilter Meinung sind die Wissenschaftler
aber bei der Frage, wie diese Unterschiede zu
erkliren sind. Sind Ménner, wie héiufig ver-
mutet, weniger schmerzempfindlich, weil
Schmerzduflerungen in vielen Kulturen als
Zeichen von Schwiche angesehen werden
und die Erziehung dementsprechend dar-
auf abzielt, dass Minner ihre Schmerzen
unterdriicken? Werden Frauen anderer-
seits ermutigt, ihre Gefiithle zu duflern und
auch Schmerzen mitzuteilen? Oder hatten
Minner  entwicklungsgeschichtlich  einen
direkten Uberlebensvorteil (,der Mann als
Jager®), wenn sie Schmerzen in bestimmten
Situationen weniger stark wahrnahmen? Dies
wiirde bedeuten, dass Manner auch biologisch
schmerzunempfindlicher wiren als Frauen.
Andererseits wird im Volksmund behauptet,
dass Ménner ,wehleidiger” seien als Frauen
und die Menschheit lingst ausgestorben sei,
wenn die Fortpflanzung davon abhinge, dass
Minner Kinder bekdmen und den Geburts-
schmerz ertragen miissten. Fiir diese wider-
spriichlichen Eindriicke gibt es bis heute
weder eindeutige Beweise noch Gegenbeweise.

Neue Erkenntnisse zeigen aber, dass das
Geschlecht eine Rolle beim Empfinden von
Schmerzen, dem Auftreten von Schmerzer-
krankungen, dem Verlauf von Schmerzen
und wahrscheinlich auch dem Therapieerfolg
spielt. Studien zur Haufigkeit von Schmerzen
zeigen eindeutig, dass Frauen generell mehr
unter Schmerzen leiden als Ménner. Dies trifft

auf (fast!) alle Arten von Schmerzen zu, wie
beispielsweise Kopfschmerzen, Migrine und
verschiedene Formen von Muskel-, Gelenk-
und Knochenschmerzen. Ebenso berichten
Frauen tiber intensivere und linger andauernde
Schmerzen und geben mehr von Schmer-
zen betroffene Korperbereiche an, wenn sie
an einer schmerzhaften Erkrankung leiden.
Alter, soziale und psychische Faktoren spielen
dabei eine begleitende Rolle, sind aber fir die
Geschlechterunterschiede nicht mafigeblich.
So unterscheiden sich Frauen und Minner
beispielsweise hinsichtlich der Haufigkeit der
Migrane im Alter zwischen 20 und 45 Jahren
stiarker voneinander; aber auch in allen anderen
Altersgruppen ist der Geschlechterunterschied
anzutreffen, allerdings in geringerem Ausmaf3.
Frauen haben aber nicht nur héufiger
Schmerzen, sie sind auch schmerzempfind-
licher, wie experimentelle Untersuchungen
gezeigt haben. So schitzen Frauen beim Ver-
abreichen eines Hitze- oder Druckreizes
die Schmerzintensitit hoher ein als Min-
ner oder halten den Schmerz weniger lange
aus und ziehen daher den Arm nach einem
Schmerzreiz frither weg als Ménner, obwohl
der Schmerzreiz gleich stark war. Ebenfalls
scheinen Frauen eine niedrigere Schwelle
fiir schmerzhafte Reize zu haben als Min-
ner, sodass sie einen weniger starken Reiz
schon als schmerzhaft empfinden. Diese
meist in Experimenten an gesunden Ver-
suchspersonen erhobenen Daten sprechen
dafiir, dass das Nervensystem von Frauen
und Ménnern unterschiedlich ,eingestellt ist®.
Die ,Schmerzsensoren®, also jene Nerven-
fasern, die Schmerzreize aufnehmen und an
das Riickenmark weiterleiten, scheinen bei
Frauen ,empfindlicher® eingestellt zu sein als
bei Ménnern. Dariiber hinaus gibt es Hin-
weise dafiir, dass die Schmerzverarbeitung im
zentralen Nervensystem, also im Riickenmark
und im Gehirn, bei Frauen deutlich sensibler
ist, was Prozesse wie die Schmerzchronifi-
zierung begiinstigt. Im Vergleich zu Frauen
kénnen Manner vermutlich ihre kérpereigene
Schmerzhemmung besser aktivieren.
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Frauen leiden generell hdufiger unter
(fast!) allen Arten von Schmerzen

als Ménner. Sie weisen zudem eine

héhere Schmerzempfindlichkeit und

eine niedrigere Schmerzschwelle auf.
Zusammengenommen erklart dies, warum
Frauen auch hdufiger unter chronischen
Schmerzen leiden.

= Vulnerabel durch Hormone?

Die Frage, warum Frauen eine erhohte
Schmerzempfinglichkeit (Vulnerabili-
tit) aufweisen, wurde bisher nur zum
Teil beantwortet. Es wird vermutet, dass
bei Frauen der Schutz vor Schmerz und
Schmerzchronifizierung »schlummert®,
durch besondere Situationen aber aktivierbar
ist. Einer der wichtigsten Schalter fir eine
solche Aktivierung ist die Schwangerschaft,
bei der Frauen plotzlich unempfindlicher
fir Schmerzreize werden. Ein wesentlicher
Faktor scheinen die Hormone Ostrogen
und Progesteron zu sein, die Einfluss auf
die Schmerzempfindlichkeit und Schmerz-
verarbeitung haben. So ist beispielsweise
die Migrdne eine typische Erkrankung von
Frauen im gebdrfihigen Alter. Hormonale
Verdnderungen in der Schwangerschaft
fithren dagegen eher zu einer Unempfind-
lichkeit gegeniiber Schmerzen. Das Nerven-
system der Frau scheint demnach unter
Einfluss der Hormone darauf ausgerichtet
zu sein, die Frau unter der Schwangerschaft
und Geburt maximal vor Schmerzen zu
bewahren, wihrend diese Schmerz-Hem-
mung in der ,schwangerschaftsfreien® Zeit
evolutiondr nicht notwendig war, d. h. kei-
nen Uberlebensvorteil brachte, und damit
nicht aufrechterhalten wurde. Hormone sind
wahrscheinlich aber nur ein Aspekt, um die
Geschlechterunterschiede bei Schmerzen zu
erklaren. Erforscht werden auch genetische
Faktoren.
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= Auch Gene bestimmen das Schmerzemp-
finden

Eines der bekanntesten Beispiele fiir einen
genetischen Zusammenhang ist das unter-
schiedliche Ansprechen von Frauen mit
rotem Haar und blasser Haut auf bestimmte
schmerzhemmende = Wirkstoffe.  Beide,
Frauen und Minner mit diesen &dufleren
Merkmalen, weisen eine bestimmte (gleiche)
Genvariante auf; aber nur bei Frauen hat dies
eine Bedeutung fiir den Schmerz, obwohl
dieses Gen nicht auf einem Geschlechts-
chromosom liegt. Diese Frauen reagieren
besser auf bestimmte Schmerzmittel als
Frauen ohne die Genvariante und Min-
ner, egal ob sie diese Genvariante besitzen
oder nicht. Andere genetische geschlechts-
relevante  Unterschiede werden gerade
identifiziert, sind aber insgesamt bisher noch
relativ wenig bekannt.

= Unterschiedliche Wirkung von Schmerz-
mitteln bei Frauen und Mannern
Untersuchungen  zur  unterschiedlichen
Medikamentenwirkung bei Mainnern und
Frauen sind relativ sparlich zu finden. Bis
1988 wurden die meisten Medikamenten-
studien  ausschliefllich ~ an  Minnern
durchgefithrt, weil man bei ihnen keine
Schwangerschaft ausschlieffen und keine
Einflisse von Hormonschwankungen in
Betracht ziehen muss. Dies steht aber im
Gegensatz zur klinischen Praxis, denn der
Medikamentenverbrauch ist bei Frauen deut-
lich hoher. Trotzdem werden an Méinnern
gewonnene Studienergebnisse auch heute
noch hiufig auf Frauen iibertragen, was nicht
nur eine unangemessene Dosierung, sondern
auch Unvertriglichkeiten zur Folge habe
kann. Fir einige Schmerzmittel konnten in
jungerer Zeit Unterschiede in der Wirkung
zwischen Frauen und Minnern gezeigt wer-
den; sogar gegensitzliche Effekte sind dabei
moglich. Diese haben aber bisher nicht Ein-
zug in die klinische Therapie von Schmerzen
gefunden, u. a. auch deshalb, weil sie anderen
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Substanzen nicht tberlegen sind. Vor allem
Aufschriften wie ,besonders wirksam bei
Menstruationsschmerzen® auf Verpackungen
z.B. von bestimmten Schmerzmitteln sind
absolut irrefithrend; diese Medikamente sind,
wie andere Produkte der gleichen Substanz-
gruppe auch, keine speziellen Schmerzmittel
fiir Frauen oder Frauenleiden und im Ver-
gleich zu anderen Schmerzmitteln nicht iiber-
legen bei Menstruationsschmerzen.

Fazit

Diese ersten Erkenntnisse zu Geschlechter-
unterschieden zeigen sehr eindriicklich, dass
sich dieses Gebiet der Schmerztherapie noch
in den Kinderschuhen befindet. Frauen und
Manner scheinen sowohl biologisch als auch
soziokulturell bedingt eine unterschiedliche
Schmerzempfindlichkeit zu haben. Dies ist
wahrscheinlich — neben der Erklarung dafir,
warum Frauen eher unter chronischen Schmer-
zen leiden - auch von praktischer Bedeutung
fur alle Bereiche der Schmerztherapie, von der
Krankheitsverhinderung (Pravention) Uber die
Diagnosestellung bis hin zur Behandlung der
Patienten.

3.5 Schmerz und Partnerschaft

Jiirgen Wild

Viele Erkrankungen sind mit Schmerzen ver-
bunden. Schmerzen belasten zunichst ein-
mal den Betroffenen selbst. Schmerzen sind
unangenehm, kénnen auch quilend sein. Im
koérperlichen Bereich beeintrichtigen sie das
Leistungsvermogen und behindern so Aktivi-
titen in Beruf und Freizeit. Im psychischen
Bereich konnen sie Gefiihle wie Arger (bis
hin zur Wut), Trauer (bis hin zur Depression)
und Besorgnis (bis hin zur Angst) auslosen.
Schmerz ist immer ein individuelles Gefiihls-
erlebnis und dadurch unmittelbar nur fiir
den Betroffenen selbst wahrnehmbar. Der
Partner kann Schmerzen des Betroffenen nur

indirekt wahrnehmen. Zu diesen indirekten
Anzeichen  gehéren u.a.  Gereiztheit,
Traurigkeit, Verlangsamung, Erschopfung,
Konzentrationsstérungen, Riickzug, eher sel-
tener Stohnen oder ein gequalter Gesichtsaus-
druck.

= Schmerzen und ihre Wirkung auf die

Partnerschaft
Dies alles hat natiirlich Auswirkungen auf
das  partnerschaftliche =~ Zusammenleben,
denn Stimmungen und Befindlichkeit des
einen Partners wirken auch ,ansteckend®
auf das Befinden des anderen Partners. So
reagiert vielleicht der Schmerzgeplagte mit
Arger und Gereiztheit, wenn etwas nicht
mehr richtig klappt. Vielleicht ist er zundchst
wiitend auf die Krankheit, auf den eigenen
Korper, der nicht richtig funktioniert, aber
auch auf Mitmenschen, wenn er sich von
diesen z.B. unverstanden fiihlt. Wenn wir
diesen Arger auf unsere Mitmenschen nicht
anderweitig loswerden, kann er schnell in
Enttauschung und Traurigkeit umschlagen
und dann zu sozialem Riickzug fiithren.
Somit koénnen auch Freundschaften dar-
unter leiden. Die Gefahr der totalen Iso-
lation besteht, wenn der Betroffene durch die
Krankheit auch noch seine Arbeit verliert,
woraus ein Teil des Selbstwertgefithls und
soziale Kontakte bezogen wurden.

Die mit Schmerzen verbundenen korper-
lichen und seelischen Verdnderungen beim
Betroffenen haben wiederum auch eine nega-
tive Wirkung auf den Partner, weil dieser
sich vielleicht angegriffen, heruntergezogen
oder bei geplanten gemeinsamen Aktivititen
behindert fiithlt. Nach anfinglichem Mit-
gefiihl kann sich eine zunehmende Ungeduld
entwickeln. Die Enttiuschung des unver-
standenen Schmerzbetroffenen ist damit vor-
programmiert. Da Menschen, die leiden, oft
sogar eine erhohte Verstindniserwartung
an ihre Mitmenschen haben, ist die Ent-
tduschung oft doppelt schwer. Wenn der
Betroffene nun auch noch mit Verirgerung,
Vorwiirfen oder Eingeschnapptsein reagiert,
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kann das beim Partner wiederum Aggressivi-
tit oder Fluchtimpulse auslésen. Entweder
gibt es jetzt Streit, oder der Partner flichtet
sich in Garage, Hobbyraum oder Garten. Bei
gutmiitigen Partnern kommt es auch zu Hilf-
losigkeit: ,,Ich weify nicht mehr, wie ich mit
ihr/ihm umgehen soll“.

Chronisch Kranke haben oft auch Angst,
vom Partner verlassen zu werden. ,,Ich weif3
nicht, wie lange die/der es noch mit mir aus-
halt.“ Besonders dann, wenn der Partner
die Beschwerden des anderen nicht mehr
ertragen kann, also selbst zermirbt oder
erschopft ist — nach dem Motto: ,Ich kann
das nicht mehr horen.”

= Schmerz und Verstandnis

Eine Partnerschaft kann chronische Schmer-
zen beeinflussen - im Positiven wie im
Negativen. Unter den Bedingungen von
chronischer Krankheit und Schmerz neue
Zuginge zueinander zu finden und gegen-
seitiges Verstindnis zu entwickeln, ist
zunichst einmal recht schwer:

Vor dem Betroffenen steht an erster
Stelle die Aufgabe, sich dem anderen zu 6ft-
nen, obwohl es ihm schlecht geht und er mit
Enttiauschungen zu kdmpfen hat. Er muss
Wege finden, sich dem anderen so mitzu-
teilen, dass der ihn versteht. Dabei besteht
die Schwierigkeit, dass ein Mensch, der keine
Schmerzen, Erschopfung bei Alltagsver-
richtungen oder Konzentrationsstérungen
hat, sich dies nur schwer vorstellen kann.
Empfehlenswert ist, keine Forderun-
gen an den gesunden Partner zu stellen
(,Du musst Dich mit meiner Krankheit
mehr beschiftigen®) oder Vorhaltungen
zu machen (,Du hast Gberhaupt kein Ver-
stindnis fiir mich®). Hinderlich ist auch ein
Klagetonfall. Schildern Sie in einer mog-
lichst  entspannten  Gesprichssituation
ihre korperlichen und psychischen Pro-
bleme, ohne dies mit Forderungen, Vor-
haltungen oder Klagen zu verbinden. So
geben Sie dem Partner die Moglichkeit,
von sich aus Schlussfolgerungen zu ziehen.
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Ohne Vorwiirfe kann er besser Verstindnis
entwickeln, weil er keine Kraft in den Selbst-
schutz stecken muss.

Die Nichtbetroffenen haben die Auf-
gabe, sich auf unangenehme Themen ein-
zulassen. Schmerz und Krankheit werden
von Gesunden oft weit weg geschoben, um
mit ihren eigenen Angsten, Enttiuschungen
und Arger fertig werden zu konnen. Erst
die Bereitschaft auf beiden Seiten, sich dem
anderen zu Offnen, macht eine Suche nach
gemeinsamen Losungen fiir die Alltags-
gestaltung moglich.

= Trotz Schmerz Alltag gestalten

Gegenseitiges Verstindnis ist die Grund-
lage fir eine partnerschaftliche Beziehungs-
gestaltung im Alltag. Wenn das Verhalten
des Schmerzkranken nicht mehr als ,sich
hingen lassen, ,,mangelnde Anstrengungs-
bereitschaft oder ,tibertriebene Empfind-
lichkeit* gedeutet wird, kann das Paar in
der Alltagsgestaltung realistische Ziele
anstreben. Bei Planungen und Alltagsaktivi-
titen sind Entweder/Oder- bzw. Total-
losungen (z.B. Hausarbeit ganz an den
Partner delegieren, nicht mehr gemeinsam in
den Urlaub fahren, nicht mehr zu Familien-
feiern fahren) zu vermeiden. Wichtig sind
Kompromisse. Man kann absprechen, wer
welche Hausarbeiten tibernimmt, und sich
dabei flexibel halten. An ,guten Tagen“ kann
man mehr machen, an ,schlechten Tagen®
weniger. Im Urlaub muss man ja nicht alles
zusammen machen. Das Urlaubsziel sollte
so gewdhlt werden, das beide etwas fin-
den (z. B. Thermalbad fiir den kranken und
Alpin-Ski fiir den gesunden Partner; man
muss auch nicht alle Tagesausfliige mit-
machen). Bei Familienfeiern kann man
zwischendrin einen kleinen Spaziergang
als Ausgleich zu Sitzen und Gesprichslirm
machen. Wenn es gar nicht geht, kann man
auch eher nach Hause fahren, dann ist man
ja auch dabei gewesen. Wichtig ist, dass auch
der Schmerzkranke seinem gesunden Part-
ner Raum fiir Aktivititen gibt, an denen
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er sich nicht mehr beteiligen kann. Der
gesunde Partner sollte dem Betroffenen hel-
fen, sich vom Schmerz abzulenken, oder das
Schmerzverhalten ,ignorieren“. Ablenken
hiefle in diesem Fall etwa zu sagen: ,Komm,
raff Dich auf, Du weif3t doch, wenn wir erst
mal unterwegs sind, geht es Dir besser®.
Oder der Partner ignoriert das Schmerz-
verhalten, indem er motiviert: ,,Ich hole die
Réder und warte drauflen auf Dich.”

Beide Seiten sollten grundsitzlich nicht
erwarten, vom anderen immer verstanden
zu werden, aber sie sollten miteinander im
Gesprich bleiben. So kann sich Partnerschaft
sogar neu entwickeln, und die Beziehung
kann reifer und reicher werden. Bei grofie-
ren Schwierigkeiten besteht die Moglich-
keit, sich Hilfe von auflen zu holen. Hilfe bei
Partnerschaftsproblemen bieten am besten
geschulte Fachkrifte in Beratungsstellen zu
Ehe- und Lebensfragen. Auch Selbsthilfe-
gruppen konnen Hilfestellung geben, denn
Gespriche mit Betroffenen und Angehorigen
von Betroffenen schaffen Verstindnis, und
ein Austausch schafft Erleichterung (s. auch
» Abschn.7.1).

3.6 Schmerz und Sexualitat

Anke Diezemann

Sexuelle Gesundheit stellt einen zentralen
Erlebens- und Verhaltensbereich dar. Sexuell
nicht aktive Menschen berichten von einer
niedrigeren Lebensqualitit, Einbuflen im
Bereich der Intimitit und Paarverbundenheit,
verminderter Leistungsfihigkeit und einer
geringeren Befriedigung im personlichen,
beruflichen und emotionalen Bereich.

Viele Patienten mit chronischen Schmer-
zen wie rheumatischen Erkrankungen, dem
Fibromyalgiesyndrom, Schmerzen am ganzen
Korper, Rickenschmerzen, Kopfschmerzen,
Unterbauchschmerzen und Schmerzen im
Becken und Genitalbereich berichten von fol-
genden sexuellen Beeintrichtigungen:

Mangelndes sexuelles Verlangen einher:
Maénner sind hiervon weniger betroffen als
Frauen. Die sexuelle Aktivitdt wird selte-
ner initiiert oder der Geschlechtsverkehr
wird eher resignativ geduldet. Hiufig liegt
auch eine Mangel an sexuellen Phantasien
VOor.

Eine Abneigung gegeniiber dem sexuel-
len Kontakt beschrieben, verbunden

mit Angst oder auch Ekelgefiihlen beim
Geschlechtsverkehr, vor dem Geruch,

den Fliissigkeiten, den Ausdiinstungen.
Dies kann vor allem im Rahmen von
sexuellen Traumatisierungen vermehrt
auftreten. Frauen mit einer Verdnderung
der Schleimhaut in der Scheide (Vulvody-
nie) z. B. nach haufigeren Pilzinfektionen
beschreiben diese Stérung auch in Ver-
bindung mit Angsten vor einer erneuten
Infektion. Diese Probleme mit der
Schleimhaut werden vermehrt von Patien-
tinnen mit einem Fibromyalgiesyndrom
beschrieben.

Die Storung der sexuellen Erregung geht
mit der Unfihigkeit bei der Frau ein-
her, eine Befeuchtung der Scheide und
Anschwellung der dufieren Genitale zu
erlangen oder aufrechtzuerhalten. Der
Geschlechtsverkehr ist méglich, dabei
werden aber weniger Lustgefiihle und
weniger Orgasmen empfunden. Die
Erektionsstérung beim Mann geht mit
der Unfdhigkeit eine addquate Erektion
zu erreichen oder aufrechtzuerhalten
einher.

Bei der Dyspareunie treten Schmerzen,
Irritationen, Jucken, Brennen beim
Sexualverkehr auf. Dies kann die dufe-
ren und inneren Genitalien betreffen.

Zu beobachten sind dabei hiufig Ent-
ziindungen und Verkrampfungen des
Beckenbodens bei beiden Geschlechtern.
Beim Vaginismus kommt es zu Krampfen
(Spasmen) der Muskulatur des duf3e-

ren Drittel der Scheide und auch in der
Beckenbodenmuskulatur. Dies macht
das Eindringen des Penis, eines
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gynikologischen Untersuchungs-
instrumentes (Spekulum) oder auch
Tampon zum Teil nicht méglich. Die
Frauen konnen aber sexuell erregbar sein
und Orgasmen haben, kommen aber erst
bei einem bestehenden Kinderwunsch in
Behandlung.

== Die Verzogerung oder das Ausbleiben
vom Orgasmus wird als Orgasmusstorung
bezeichnet. Dieser tritt auch nicht beim
Petting oder der Masturbation auf und
geht haufig mit einer Hemmung und
Angst einher, sich fallen zu lassen.

== Bei der friihzeitigen Ejakulation kommt es
kaum zur Kontrolle tiber die Ejakulation,
welche auch vor dem Eindringen in die
Scheide und ohne Erektion erfolgen kann.
Dies kann bei minimaler Stimulation
auftreten.

= Vielfaltige korperliche und psycho-
soziale Faktoren haben einen Einfluss
Folgen der Schmerzerkrankung koénnen

einen wesentlichen Einfluss auf die Sexualitit
haben: z. B. die Steifigkeit in der Bewegung,
Verspannung der Muskulatur, Erschépfung,
Gewichtszunahme,

Schlafstorung, Einfluss

. 3

von Medikamenten (z.B. Opiate und Anti-
depressiva).

Korperliche Faktoren der Erkrankung
wie  Entziindungen, Nervenschiddigung,
aber auch Verdnderungen im Stoffwechsel
und Gefiflsystem, Hautprobleme, hormo-
nelle Verinderungen sind wichtige Ein-
flussfaktoren. Eine erhohte Empfindlichkeit
bei Schmerzreizen kann mit einer schmerz-
haften Sexualitit einhergehen.

Psychologische Faktoren konnen z.B.
Angst vor der Bewegung und ein all-
gemeines  Schonungsverhalten, mangeln-
des Vertrauen in den eigenen Korper, aber
auch Scham (z. B. weil sich der Korper nach
einem Unfall oder Gewichtszunahme ver-
andert hat), ein verringertes Selbstwertgefiihl
oder auch depressive Stimmung sein. Der
mit der Schmerzerkrankung einhergehende
Stress wie berufliche Veranderungen, finan-
zielle Sorgen kénnen die Lust auf Sexualitdt
mindern. Aber auch Verinderungen in der
Partnerschaft verhindern eventuell weiter-
hin einen genussvolle Sexualitit zu erleben:
der Partner ist evtl. auch verunsichert, das
Paar findet keinen Weg mit der Problematik
umzugehen (s. @ Abb. 3.4).

—
—
—

O Abb. 3.4 Schmerz ein Lustkiller. (© Roman Stetsyk/stock.adobe.com)
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= Sexualitat ist haufig kein Thema in der

Schmerztherapie
Viele der betroffenen Patienten berichten
dem Therapeuten nicht von diesen Beein-
trachtigungen: bei Zeitmangel, wenig Ruhe
fir das Gesprich mit Wahrung der Privat-
sphire des Patienten und auch dem offenen
Rahmen, der fiir Fragen in diesem intimen
Bereich notwendig ist, wird ein Gesprich
iber die sexuellen Probleme eventuell gar
nicht moglich. Viele Patienten oder auch
Therapeuten schiamen sich, dariiber zu
sprechen. Manche Betroffene sehen in dem
Schmerz-Arzt evtl. nicht den richtigen
Ansprechpartner.

In einer umfassenden Schmerztherapie
sollten alle Aspekte der Beeintrichtigung der
Lebensqualitit beachtet werden. Auch wenn
der Schmerztherapeut kein Sexualmediziner
ist, kann er die Betroffenen an den Gyniko-
logen, Urologen, Sexualmediziner, Sexual-
therapeuten und Physiotherapeuten weiter
iiberweisen. Bei sexuellen Beeintrachtigungen
ist wie bei chronischen Schmerzen eine
Zusammenarbeit ~mehrerer  Fachbereiche
sinnvoll und erfolgversprechend.

3.7 Schmerz und Placebo

Regine Klinger

= Placeboanalgesie - Faszination der

korpereigenen Schmerzhemmung
Hinter ~dem  Begriff  Placeboanalgesie
(Analgesie=kein Schmerz) verbirgt sich
eine einmalige Einrichtung der Natur: die im
Menschen angelegte Fahigkeit, selber etwas
gegen Schmerzen zu tun. In der Forschung
zur Placeboanalgesie hat man bereits wich-
tige Erkenntnisse dariiber gewonnen, welche
Mechanismen diesem Phidnomen zugrunde
liegen. Die aktuelle Forschung ist schon so
weit, dass daraus ein Nutzen fiir den klini-
schen Alltag abgeleitet werden kann.

= Was ist ein Placeboeffekt?

Der Begrift Placebo kommt aus dem Latei-
nischen und bedeutet ,Ich werde gefallen®.
Ein Placebo ist ein pharmakologisch
betrachtet wirkstoftfreies Préaparat, das unter
bestimmten Bedingungen eine dhnliche Wir-
kung entfalten kann wie die echte Arznei. Ein
Placeboeffekt kann aber auch bei anderen
Handlungen im medizinischen Kontext auf-
treten. Wenn z. B. ein Arzt oder eine Arztin
sehr positiv auf die Patienten am Krankenbett
eingeht und Ihnen Zuversicht im Hinblick auf
Thre Schmerzen vermittelt, erleben diese ihre
Schmerzen als weniger schlimm.

Fur die klinische Nutzung des Placebo-
effektes ist ein Punkt wirklich wichtig: Ein
Placeboeffekt kann auch durch ein wirk-
sames Medikament selbst ausgelost werden.
Wir wissen durch die Placeboforschung,
dass sich die Wirksamkeit eines Schmerz-
medikamentes immer durch zwei Kompo-
nenten zusammensetzt: Einerseits werden
Beschwerden durch den pharmakologischen
Wirkstoff im Medikament gelindert. Der
zweite Teil der Schmerzlinderung entsteht
durch die Erwartungshaltung des Patienten.
Das nennt man dann den ,Placeboeffekt®.
Die Studien zeigen, dass dieser die Wirksam-
keit eines Medikaments im giinstigsten Fall
um fast 30 % erhéhen kann. Allein weil der
Patient an die Effektivitit (Wirksamkeit) der
Behandlung glaubt.

= Die Erwartung kann Schmerzen lindern
und den Behandlungserfolg erh6hen

Der Placeboeffekt ist wissenschaftlich
klar messbar: Er 1ost eine Reihe nach-
weisbarer physiologischer Vorginge im
Korper aus. Im Bereich der Schmerz-
forschung konnten Placeboeffekte in vie-
len Experimenten beobachtet werden. Im
Rahmen von Studien wird z. B. Schmerz-
patienten ein Medikament zur Linderung
ihrer Schmerzen verabreicht. Die eine
Gruppe erhilt Tabletten mit hochwirk-
samen Substanzen und bekommt dariiber
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auch die Information, dass es ein effekti-
ves Schmerzmedikament sei. Die andere
Gruppe erhidlt dagegen eine wirkstoftfreie
Tablette, aber die gleiche Information und
kann deswegen eine positive Erwartung
beziiglich der Schmerzlinderung aufbauen.
Wenn beide Gruppen jetzt einer Unter-
suchung mit bildgebenden Verfahren
unterzogen werden, kann beobachtet wer-
den, dass auch bei der Placebogabe #hn-
liche Hirnstrukturen aktiv werden wie bei
dem ,wahren® Medikament. Es kommt
zur Ausschiittung korpereigener (endo-
gener) Opioide, sogenannter Endorphine.
Diese spielen fiir die Schmerzverarbeitung
eine wichtige Rolle. Das heif3t: Selbst die
Patienten, die keinerlei pharmakologischen
Wirkstoff erhalten, empfinden eine zwar
etwas geringere, aber messbare Schmerz-
linderung. Wenn diese Schmerzlinderung
bedeutsam hoher ist, als bei einer Gruppe
von Patienten, die gar keine Schmerz-
behandlung erfahren, dann spricht man
von Placeboanalgesie.

= Die Placeboanalgesie ist spezifisch

Wir kennen heute insgesamt zwolf ver-
schiedene korperliche Systeme und Bereiche,
in denen Placeboeffekte nachgewiesen wurde.
Zum Beispiel bei der Parkinson-Krankheit:
Ihr liegt ein Mangel an Dopamin zugrunde,
ein Nervenstoff, der dann durch Medika-
mente ausgeglichen werden muss. Die Ver-
gabe von Placebos unter der Instruktion, dass
es sich um ein Medikament zur Behandlung
der Parkinson Symptome handele, konnte
auch hier einen Placeboeffekt auslésen. Ahn-
liches beobachten wir bei Medikamenten
gegen Depressionen, die etwa durch das
korpereigene ,,Gliickshormon®  Serotonin
gelindert werden. Und auch bei Diabetes
erhohen Placeboreaktionen die Insulinaus-
schiittung. Der jeweilige Placeboeftekt imi-
tiert quasi die Wirkung ,seines speziellen
Medikamentes.
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= Die Rolle der Vorerfahrungen bei
Placeboeffekten: Schlechte Erfahrungen
mit Medikamenten
Schlechte Vorerfahrungen mit Medikamenten
konnen den Placeboeffekt mindern. In der
Tat kann ein Placeboeffekt tatsdchlich unter-
driickt werden durch negative Gedanken. Wir
sprechen dann von der Noceboreaktion - zu
Deutsch: ,,Ich werde schaden®. Die Wirkung,
die ein Medikament eigentlich haben sollte,
wird dann herabgesetzt oder Nebenwirkungen
werden verstarkt. Eine an sich wirksame The-
rapie kann dann nicht helfen oder sogar das
Gegenteil erzeugen.

= Die Chance, einen Placeboeffekt auf-
zubauen: Selbstwirksamkeit starken -
Erwartungen realistisch aufbauen

Grundsitzlich kann man seine negativen

Erwartungen verdndern oder Erwartungen

in die positive Richtung aufbauen. Dabei

spielen 3 Vorginge eine Rolle:

1. Die Information und auch Art und Weise
der Information

2. die Beobachtung der Behandlungserfolge
anderer Patienten und

3. eigene Erfahrungen und Umstéinde, unter
denen Medikamente genommen werden.

In diesen 3 Konstellationen liegt auch die
Chance, einen Placeboeffekt aufzubauen.
Und hier kommt das ins Spiel, was wir in der
Forschung Selbstwirksamkeit nennen. Der
Patient kann lernen, seine Haltung gegeniiber
einer Therapie durch eigenes Zutun zu beein-
flussen. Der Ehrgeiz jedes Arztes oder jeder
Arztin und speziell ausgebildeter Schmerz-
psychologen sollte darauf zielen, die Selbst-
wirksambkeit des Patienten zu fordern.

= Wie kann das gelingen?

Einstellungen und Erwartungen, die wir
gegeniiber einer Therapie haben, sind nicht
nur eine Frage der Personlichkeit. Wir
erwerben sie im Laufe des Lebens auch durch
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Erfahrung und Beobachtung. Das beste Bei-
spiel: Ein Patient sitzt beim Zahnarzt auf
dem Behandlungsstuhl und hért aus dem
Nebenzimmer die Schreie eines Patienten.
Die Erwartung an die eigene Behandlung
wird weniger hoffnungsvoll. Der gegenteilige
Effekt tritt ein, wenn mehrfach die Erfahrung
gemacht wird, dass ein bestimmtes Medika-
ment die eigenen z. B. Kopfschmerzen wirk-
sam lindert. Dann kann hiufig sogar allein
der Anblick der Tablette den Schmerz ein-
démmen. Denn unser Gehirn erhidlt durch
die vertraute Form und Farbe des Préiparats
das Signal ,Gleich wird es besser - und
reagiert entsprechend mit der Ausschiittung
von Schmerz stillenden Stoffen. Diesen Lern-
vorgang nennen wir Konditionierung. Thn
konnen Arzte in Zusammenarbeit mit dem
Patienten aktiv steuern.

Wenn es dem Schmerztherapeuten
gelingt, die richtige Ansprache zu wihlen,
ist das schon die erste Hilfte des Erfolges.
Insbesondere in Krankenhdusern kommt es
noch viel zu oft vor, dass Patienten Medika-
mente ohne weitere Erkldrung in die Hand
gedriickt bekommen. Stattdessen ist eine
Empfehlung, die sich aus der Placebo-
forschung ableitet, die sogenannte ,open
medication: Wenn der Arzt oder die Arz-
tin seinem oder ihrem Patienten erkliart, um
welchen Wirkstoff es sich handelt und wo
genau dieser im Korper ansetzt, kann der
Betroffene sich den Vorgang verbildlichen.
Er kann ihn verstehen, nachvollziehen und
vertraut dadurch auf seine Wirkung. Wenn
er die Tabletten dann jedes Mal bewusst
einnimmt, in einer angenehmen Situation,
sich die Wirkung in Erinnerung ruft, Form,
Farbe und Oberfliche mit allen Sinnen wahr-
nimmt, kann er selbst einen Placeboeffekt in
seinem Korper hervorrufen.

= Lernen, die Kontrolle iiber das eigene
schmerzhemmende System zu gewinnen
Besser sollte es heiflfen, Kontrolle iiber den
sinneren  Schmerzmanager zu erlangen.
Dies ist auch bei Patienten mit chronischen
Riickenschmerzen eindriicklich mdglich, wie

eine Untersuchung belegte. Die Patienten
erlebten durch die Behandlung eine so deut-
liche Riickenschmerzlinderung. Was sie zu
dem Zeitpunkt nicht wussten: Sie hatte ,nur®
eine Behandlung mit Placebo erhalten. Die
Schmerzlinderung lag tiber 50 % und damit
hoher als in manch anderer Studie, in der
»echte® Opiate verabreicht wurden Das Pla-
cebo, das vermeintliche ,,Medikament®, wurde
genau erklart in seiner Wirkweise und diese
Information hat dann die entscheidende
Erwartung aufgebaut, die dann in Folge die
Selbstwirksamkeit in Gang setzte. Einige der
Patienten konnten diesen Effekt langfristig auf-
rechterhalten.

= Verschreibung von Placebos anstelle
echter Medikamente?

Unwissentlich Placebos zu verordnen ist
ethisch-moralisch iberhaupt nicht zu ver-
treten und es wiirde auch auf Dauer gar
nichts niitzen. Im Gegenteil: Patienten kon-
nen ihre Selbstwirksamkeit nur in einer
Atmosphire absoluten Vertrauens und
gegenseitigen Einvernehmens mit dem Arzt
erlangen. Das Konzept der sogenannten
»Open-Placebo“-Verschreibung wird der-
zeit noch beforscht. Das bedeutet, dass
mit dem Patienten die Wirkmechanis-
men von Placebos besprochen werden,
die Verbindung zu der Selbstwirksamkeit
aufgezeigt wird und mit dem Patienten
iiberlegt wird, ob er oder sie gegebenen-
falls Placebos einsetzen mochte. Dieser
offene Weg kann eventuell fiir die Schmerz-
behandlung interessant werden und viele
Patienten auch vor einem Ubergebrauch an
Schmerzmitteln schiitzen.

Viel wichtiger ist aber das Konzept der
,Open-Medikation®, also den Patienten
anzuleiten, die Wirkung der Schmerz-
medikamente durch eigenes Zutun zu opti-
mieren. Hierfir ist eine vertrauensvolle
Patient-Behandler- Atmosphire wesent-
lich. Das ist ein sehr individueller Pro-
zess. Wer zu ihm passt, muss jeder
Patient fiir sich selbst herausfinden. Das
Erlernen von Techniken zur Steigerung
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der Selbstwirksamkeit vermitteln speziell
fir ~ Schmerzpsychotherapie ausgebildete
Psychotherapeuten.

3.8 Wachstumsschmerzen bei
Kindern

Thomas Menge

Der Wachstumsschmerz war in der Medi-
zin lange umstritten, weil es bis zum heutigen
Tag keine Methode gibt, diese Schmerzen als
Wachstumsschmerzen sicher zu erkennen. Er
lasst sich auch heute nur durch den Ausschluss
anderer, schwerwiegender  Erkrankungen
diagnostizieren  (sog. Ausschlussdiagnose).
Seine Existenz wurde daher von vielen Arzten
bestritten und auf andere medizinische Ursa-
chen oder das Bediirfnis von Kindern zuriick-
gefiihrt, Aufmerksamkeit zu erregen.
Wachstumsschmerzen treten etwa ab
dem Grundschulalter bei etwa einem Drit-
tel aller Kinder auf (B Abb.3.5). Es gibt
aber auch Fille, in denen die Beschwerden
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bereits im Kleinkindesalter in Erscheinung
treten und bis in die Pubertit andauern.
Von den Beschwerden sind Jungen und
Midchen betroffen. Die Schmerzen haben
meist einen dumpf-driickenden Charak-
ter und sind fast immer in den Beinen, in
der Regel beidseitig, in Kniegelenksnihe
oder im Fuf3-Knochelbereich, aber nicht in
den Gelenken selbst lokalisiert. Brennen-
der oder klopfender Schmerzcharakter wird
von den Kindern eher selten beschrieben. Sie
treten immer am Abend oder in der Nacht
auf, praktisch nie am Tage. Auflere Ver-
anderungen an den schmerzenden Stellen
sind nicht zu sehen. Es handelt sich um Ruhe-
schmerzen, die nur selten und unregelmiflig
mit vorausgegangener korperlicher Belastung
in Verbindung stehen. Sie treten sehr unre-
gelmaflig auf, im Durchschnitt etwa zwei bis
drei Mal in der Woche, es handelt sich nie
um einen {iber mehrere Tage andauernden
Schmerz Die Héufigkeit der Schmerzen kann
stark variieren. Das Kind ist am folgenden
Morgen beschwerdefrei und die korperliche
Belastung nicht eingeschrinkt.

B Abb. 3.5 Wachstumsschmerzen treten oft ab dem Grundschulalter auf. (© Pixel-Shot/stock.adobe.com)
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Der genaue Mechanismus der Schmerz-
entstehung ist bis heute nicht geklart. Méglich
sind Minderbelastbarkeiten des Knochen-
geriistes bei noch unzureichender Knochen-
dichte, genetische Faktoren oder eine generell
erhohte Schmerzempfindlichkeit. Eine Beein-
flussung durch psychosoziale Faktoren (Kum-
mer, Schulstress o.A.) wird zusitzlich fiir
moglich gehalten.

Wichtig fiir die betroffenen Kinder und
deren Eltern ist die Tatsache, dass es sich bei
diesen Schmerzen um ein absolut harmloses
und nur voriibergehend auftretendes Phéno-
men handelt. Die Beschwerden verschwinden
auch ohne spezielle Behandlung nach einigen
Jahren.

Als Behandlung hilft teilweise schon
personliche Zuwendung, in Form von tros-
tendem, gutem Zureden und lokalen Mas-
sagen der schmerzenden Region. Wenn der
Schlaf nachhaltig beeintrachtig wird, kom-
men als erstes lokale Wirme oder Kilte in
Fragen. In der Regel wird schon das Auf-
bringen von milder Wirme eine Linderung
bringen. Auch das Aufbringen von Kilte
(schmerzbetiubender Effekt) kann helfen
und kann deshalb ausprobiert werden. In
besonders hartnickigen Fillen ist die Gabe
eines leichten, fiir Kinder und Jugendliche
im Wachstumsalter geeigneten Schmerz-
mittels, z. B. Paracetamol vertretbar, um einen
ungestorten Schlaf zu ermdéglichen.

Wichtig ist dieses Beschwerdebild, weil
es andere, wesentlich gefihrlichere Krank-
heitsbilder maskieren kann, die unbedingt
diagnostiziert und dann einer konsequenten
Behandlung zugefiihrt werden miissen.

Hier sind u. a. zu nennen:

Knochentumore

eine beginnende rheumatische

Erkrankung

eine Entztindung durch Bakterien oder

Viren

eine bisher tibersehene kndcherne Ver-

letzung, z. B. als sogenannter Ermiidungs-

bruch nach ungewohnt intensiver
korperlicher Belastung

Diese ernsthaften Erkrankungen koénnen
durch einen spezialisierten Arzt oft schon
durch genaues Befragen des Kindes aus-
geschlossen werden, dann sind auch wei-
tere Untersuchungen nicht erforderlich. Im
Zweifelsfall werden die schwerwiegenden
Erkrankungen durch Blutuntersuchungen
oder das Kind nicht belastende Magnet-
feld-Untersuchungen (MRT) ausgeschlossen.
Daher empfiehlt es sich bei wiederkehrenden
oder anhaltenden untypischen Beschwerden
in den Beinen, einen Orthopidden oder
Kinderorthopiaden aufzusuchen, der bei ent-
sprechendem Verdacht die erforderlichen
weiterfithrenden Untersuchungen in die Wege
leiten kann.
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4.1 Schmerzanamnese

Wolfgang Richter

In die aktuelle Schmerzdiagnostik sollten
moglichst alle bedeutsamen vorangegangenen
Befunde (auch bildgebende Diagnostika,
wie Rontgenbilder, Doppler-, MRT-, Kern-
spin-, CT- oder szintigraphische Unter-
suchungen) ebenso wie Befundberichte der
Vorbehandlungen einbezogen werden. Sie
liefern den Therapeuten erste Hinweise auf
die der Schmerzsymptomatik maoglicherweise
zugrunde liegenden Ausldse- und Aufrecht-
erhaltungsfaktoren - z. B. Funktionsstorungen
des muskuloskelettalen Systems (Muskeln,
Binder, Sehnen und Gelenke) oder krank-
hafte Verdnderungen des Nervensystems
(z.B. Polyneuropathie oder neurologische
Verdnderungen nach Hirninfarkt) oder auch
Stoffwechselstérungen (z. B. rheumatoide Pro-
zesse, Zuckerkrankheit). Ebenso ist es hilfreich
und notwendig, einen vorab von Threm Arzt
ausgehindigten Deutschen Schmerzfrage-
bogen vor der ersten Untersuchung ausgefiillt
einzureichen, in den auch erginzend person-
liche Fragen zu Ihrer Person, zu Stimmung
und Befindlichkeit integriert sind.

Die Anamnese-Erhebung bietet Thnen in
Threr Schmerztherapie die vielleicht einzig-
artige Moglichkeit, dass Thre Schmerzsympto-
matik umfassend hinsichtlich aller relevanten
medizinisch-korperlichen, psychischen und
sozialen Aspekte analysiert werden kann. In
der Schmerztherapie erfordert dies in der
Regel eine mind. zweistiindige Befragung
und Untersuchung durch die Sie hier unter-
stitzenden Arzte und Psychotherapeuten.
Bewusst wird hierbei in der Schmerztherapie
hinreichend viel Zeit eingerdumt, die Sie sich
auch selbst reservieren sollten.

Patienten mit chronischen Schmerzen
bringen hiufig eine lange ,,Leidensgeschichte®
mit, wenn sie eine Schmerztherapie aufsuchen
— geprégt von der Entwicklung des Schmerz-
problems iiber einen Zeitraum von Wochen,
Monaten oder Jahren und den ganz unter-
schiedlichen Erfahrungen mit Anwendungen

oder Medikamenten, die mehr oder weni-
ger gut geholfen haben. Diese ,Schmerz-
geschichte sollte der Therapeut moglichst
gut kennen, um bestmoglich helfen zu kén-
nen. Dazu befragt er den Patienten nach
der Entwicklung und Art der Schmerzen
(Anamnese). Er erfasst im Gesprach wesent-
liche Aspekte, die bei der Suche nach den
Schmerzursachen und deren Behandlung ent-
scheidend sind.

Zur Erstaufnahme darf Sie selbstver-
stindlich eine Begleitperson Thres Vertrauens
(Ehepartner, Kinder, Eltern, eine Vertrauens-
person oder Betreuer) begleiten und kann auf
Thren Wunsch in die Befragung einbezogen
werden. Natiirlich kénnen Sie die Unter-
suchung auch allein aufsuchen, um Ihre Pro-
blematik personlich darzustellen, hinsichtlich
Aspekten, die ausschliefllich Sie selbst dem
Behandler unter dem Vertrauensschutz der
Schweigepflicht mitteilen méchten.

Im Rahmen der Schmerzanamnese geht es
dann um die folgenden Fragen:

Wo, d. h., an welchen Korperstellen,

treten die Schmerzen auf? Wo sind die am

starksten belastenden Schmerzregionen?

Oft lasst hier eine sog. Schmerzzeichnung

durch Markierung der betroftenen

Schmerzgebiete wichtige Merkmale der

Schmerzen erkennen.

Wie haufig treten Schmerzen auf -

andauernd, mehrfach tiglich oder

mehrfach pro Woche, andauernd mit
zusitzlichen Anfillen, am Tag und/oder in
der Nacht?

Wie stark sind die Schmerzen? Hilfreich

kénnen hier sogenannte Schmerzskalen

sein (» Abschn. 4.3).

Welcher Art sind die Schmerzen - eher

brennend, stechend, ziehend, bohrend

oder reifend? Oder sind die Schmerzen
treffender als quilend, elend oder furcht-
bar zu beschreiben?

Wann haben die Schmerzen begonnen -

gab es konkrete Ausloser, wie eine Ver-

letzung, einen Gips oder einen Unfall?

Gab es andere personliche Ereignisse und

Bedingungen, die mit dem Schmerzbeginn
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in Zusammenhang stehen, wie beispiels-
weise Krankungen und Enttduschungen,
Erschépfung und Burnout, eine Tren-
nung, Scheidung, Todesfélle oder aber
Uberforderungen, Mobbing am Arbeits-
platz, Kiindigung und Arbeitslosigkeit?
Wie stark behindern die Schmerzen
bestimmte Tatigkeiten und Aktivititen
in Alltag und Beruf? Unter welchen
Bedingungen treten die Schmerzen ver-
starkt auf?

Welche Folgen haben die Schmerzen auf
Stimmung, Lebensqualitit und Erleben im
Krankheitsverlauf und auch aktuell?

Wie haben sich die Schmerzen im Verlauf
der Erkrankung verdndert?

Was kann die Schmerzen vermindern?
Welche Behandlungen - beispielsweise
welche Medikamente, Operationen,
ambulante oder auch stationire The-
rapien, physikalische oder andere
Anwendungen - wurden durchgefiihrt
und mit welchem Erfolg?

Welche eigenen MaBnahmen der
Schmerzlinderung kennen Sie und wie
und mit welchem Effekt wenden Sie diese
im Alltag an?

Da fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung
chronischer Schmerzen vielfiltige Faktoren
bedeutsam sein konnen, sind die gesamten
Lebensumstinde im Zusammenhang mit
der Vorgeschichte des Betroffenen fiir die
Wahl der Schmerztherapie wichtig. Sowohl
korperliche als auch seelische Verletzungen
der jingeren Zeit oder in der Vergangenheit
(sogenannte Traumatisierungen, Krinkun-
gen oder Missachtung), Verlusterfahrungen
(Trennung, Todesfall) oder besondere
Belastungen (Uberforderungen, Pflege eines
Angehorigen, eigene Erkrankungen) kénnen
zum Schmerzgeschehen beitragen.

Die moglichst offene Beantwortung auch
vielleicht personlicher Fragen ist daher hilf-
reich. Im Einzelfall kann zur Einordnung der
Beschwerden auch die Beantwortung speziel-
ler Fragebogen sinnvoll sein, die helfen sollen,
besondere Aspekte der Erkrankung zu ver-

89 4

stehen. Dabei handelt es sich stets um Thre
individuelle Sichtweise.

Bitte seien Sie gewiss, dass Schmerz-
therapeuten Thre Beschwerden immer unvor-
eingenommen ernst nehmen - auch wenn Sie
vielleicht in der Vergangenheit schon einmal
andere Erfahrungen gemacht haben sollten.
Schildern Sie deshalb Thre Belastungen ebenso
unvoreingenommen, ohne diese besonders zu
betonen oder gar beweisen zu miissen, oder
auch einzelne Aspekte zuriickzuhalten.

Wichtig

Sie selbst sind stets erster Experte fiir Ihre
Schmerzen. Vielleicht kénnen Sie mithilfe
lhrer Therapeuten auch zum Experten
Ihrer eigenen Schmerzbewiltigung
werden!

4.2 Schmerzfragebdgen

Rainer Freynhagen und Christian Geber

Bereits vor dem direkten Gespriach mit dem
Arzt oder Psychotherapeuten und der Unter-
suchung sollte der Patient einen Schmerz-
fragebogen ausfiillen. Darin werden die mit
den Schmerzen einhergehenden Symptome
standardisiert erfasst, was eine wichtige
Orientierung fiir den Therapeuten darstellt.
Manche Schmerzfragebogen enthalten Zeich-
nungen, die helfen, die betroffenen Koérper-
stellen und die Ausbreitung der Schmerzen
anschaulich darzustellen. Schmerzfragebogen
gibt es in elektronischer und in Papier-
form. Sehr hiufig verwendet werden z. B. der
umfangreiche ,,Deutsche Schmerzfragebogen®
(s. » www.schmerzgesellschaft.de/schmerz-
fragebogen) oder der kurze painDetect-Frage-
bogen zur Erkennung von Nervenschmerzen,
dessen erste Seite in @ Abb. 4.1 gezeigt wird.

m  Wozu Schmerzfragebogen?
Fragebdgen unterstiitzen Patienten sehr gut
dabei, ihre ganz personlichen Empfindungen


http://www.schmerzgesellschaft.de/schmerzfragebogen
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O Abb. 4.1 Erste Seite des painDetect-Fragebogens. (© Rainer Freynhagen)

in passende Worte zu kleiden. Je genauer
sie die Schmerzen beschreiben, desto ein-
facher ist es fiir den Therapeuten,die mog-
liche Ursache der Schmerzen zu finden
und eine erfolgreiche Behandlung einzu-
leiten. Fragebogen helfen manchmal auch
dem Gedéchtnis auf die Spriinge und fragen

nach Schmerzinformationen, die der Patient
sonst moglicherweise im Gespriach mit sei-
nem Arzt vergessen hitte. Fragebogen hel-
fen zudem dem Arzt, das Erstgesprich
zu gliedern. Sie fragen wichtige Vor-
informationen zur Geschichte des Schmerzes
ab und konnen helfen, teure und belastende
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Doppeluntersuchungen zu vermeiden. Die
Angaben des Patienten ermoglichen dariiber
hinaus eine erste Beurteilung der Schmerz-
toleranz des Patienten (grofite Schmerz-
starke, die der Patient auszuhalten bereit ist)
und der Verarbeitung des Schmerzerlebens
— beispielsweise eine Abschitzung der emo-
tionalen Stimmung und des Einflusses
auf Lebensqualitdt, Schlaf und Alltagsbe-
wiltigung. Damit liefern sie eine wesent-
liche Grundlage fiir die &rztliche und/oder
psychotherapeutische Therapieentscheidung.

Die Daten aus den Fragebdgen
unterliegen selbstverstandlich der
arztlichen Schweigepflicht und dem
Bundesdatenschutzgesetz.

Aufgrund der guten Vergleichbarkeit der
Angaben eignen sich Schmerzfragebogen
auch sehr gut dazu, den Verlauf und Erfolg
einer Behandlung zu beurteilen. Sie erlauben
damit eine Qualitdtssicherung, welche die
Versorgung von Schmerzpatienten verbessern
kann - auch im Rahmen Klinischer Studien.
Schmerzfragebégen sind also ein wichtiges
Werkzeug fiir den Arzt.

4.3 Messung der Schmerzstarke

Raimond Hoche

Wie stark die aktuell erlebten Schmerzen
sind, kann einem Menschen nicht ohne wei-
teres von auflen angesehen werden. Dieser
Umstand erschwert es oftmals, dass Schmerz-
patienten von ihrem Umfeld (Familie,
Arbeitsplatz) mit ihrem Schmerzproblem ver-
standen und angenommen werden. Manch-
mal kann der Gesichtsausdruck Hinweise
auf die gerade erlebten Schmerzen geben,
was in der Versorgung von Neugeborenen
zur Abschitzung der Schmerzstirke heran-
gezogen wird.
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Schmerzen sind zwar ein individuelles
und von jedem Menschen anders
empfundenes Sinnes- und
Gefiihlserlebnis. Dennoch kdnnen sie
gemessen werden. Bis heute gibt es
allerdings kein sicheres Verfahren, um
ohne Mithilfe des Patienten die genaue
Schmerzstarke zu ermitteln.

Aber schon beim Kleinkind wird versucht, die
Schmerzmessung durch Einsatz von Schiebe-
reglern genauer zu erfassen. Dabei schiebt
das Kind den Schieber auf eines von meh-
reren verschiedenen Gesichtern, die einen
eher ldchelnden oder schmerzverzerrten
Gesichtsausdruck zeigen. Wird der Schie-
ber umgedreht, kann auf der Riickseite die
Schmerzstarke auf einer visuellen Analogskala
(VAS) abgelesen werden. Die Skala reicht
von der Startmarkierung ,,0 =kein Schmerz®
bis zur Markierung , 10 =stérkster vorstell-
barer Schmerz® und erlaubt die Erfassung der
aktuellen Schmerzstirke des jungen Patien-
ten. Bei élteren Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen wird auf den Umweg iiber die
»omileys® verzichtet und meist direkt nach
der Schmerzschitzung als Zahl zwischen ,,0
und ,,10“ gefragt (numerische Analogskala).

Zur Messung der empfundenen Schmerz-
stairke stehen also verschiedene Mess-
methoden (Skalen) zur Verfiigung, die je nach
Alter und Kultur des Patienten zum Einsatz
kommen (8 Abb. 4.2).

m  Schmerzmessung am Krankenbett

In der Klinik sollte der Schmerz mehrmals
tiglich am Krankenbett gemessen werden,
und zwar etwa eine Stunde nachdem der
Patient sein Schmerzmitte]l eingenommen
hat. So lésst sich einschitzen, wie hoch der
Bedarf an Schmerzmitteln ist und ob even-
tuell die Dosierung verandert werden muss.
Auch der Erfolg einer Schmerztherapie kann
so beurteilt werden.
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Smiley-Analogskala fiir Kinder

Wie stark sind Deine Schmerzen?

Wie filhlst Du Dich heute mit Deinen Schmerzen?

VAS: groage e, Gy, e T el 9-10
Visuelle Analog Skala (VAS)
0 10
Keine Unertradgliche
Schmerzen Schmerzen
Numerische Analog Skala (NAS)

I [ | |

B ] ] ]

0 1 2 3 4 6 7 8 9 10
Keine Unertragliche
Schmerzen Schmerzen
Verbale Rating Skala (VRS)
1=keine 2=Ileichte 3 =madBige 4 =starke 5 = sehrstarke Schmerzen

B Abb. 4.2

Wichtig

Durch die regelméaBige Schmerzmessung
wird die Schmerztherapie standig den
individuellen Bedirfnissen des Patienten
angepasst. So wird verhindert, dass der
Schmerz dauerhaft (chronisch) wird.

Fur die Erfassung der Schmerzstirke im
Verlauf ist es wichtig, immer dieselbe stan-
dardisierte Skala zu verwenden und sowohl
den Schmerz in Ruhe (Ruheschmerz) als
auch unter Belastung (Belastungsschmerz)
zu messen. Damit besondere Schmerz-

Verschiedene Skalen zur Schmerzmessung

ereignisse mit dem tageszeitlichen Ver-
lauf oder bestimmten Beanspruchungen
in Zusammenhang gebracht und gezielt
behandelt werden konnen, werden die Mess-
werte aufgezeichnet, entweder in Form einer
Tabelle oder eines Schmerztagebuchs. Ein
weiteres wichtiges Ziel der regelméfiigen
Schmerzmessung ist es, durch die wieder-
holte Anpassung der Therapie an die indivi-
duellen Erfordernisse einer Chronifizierung
der Schmerzen vorzubeugen, also dem Uber-
gang vom akuten in einen lang anhaltenden
oder dauerhaften Schmerz, vorzubeugen.
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4.4 Messung der
Schmerzempfindlichkeit

Roman Rolke

Fiir eine moglichst passgenaue Therapie ist es
wichtig, dass der Arzt oder Therapeut aufler
der Schmerzstirke auch die Schmerzempfind-
lichkeit des Patienten kennt. Gemessen wird
sie mithilfe der sogenannten ,Quantitativen
sensorischen Testung® (QST) tiber Haut oder
Muskelgewebe. Diese Messmethode wurde im
Rahmen des Deutschen Forschungsverbunds
Neuropathischer Schmerz (DFNS) an zahl-
reichen Zentren in Deutschland vereinheit-
licht. Bei sieben verschiedenen Tests werden
insgesamt 13 QST-Werte bestimmt. Alle Tests
sind vollig harmlos.

= Wie lauft die ,quantitative sensorische

Testung” ab?

Die in der QST verwendeten Testgerdte ahmen
mechanische Reize wie Druck, Beriihrung oder
Vibrieren, und Temperaturreize wie ,warm®
oder ,kalt“ nach. Manche der Reize - z.B.
eine leichte Hautberithrung mit einem diinnen
Hirchen - sind so gering, dass sie nicht oder
gerade eben gespiirt werden.

Der Patient wird gefragt, ob er beispiels-
weise die leichte Hautberithrung iiber-
haupt wahrnimmt. Durch wiederholte
Hautberiihrungen mit dickeren und diinne-
ren Harchen wird so die Wahrnehmungs-
schwelle fir diesen Reiz ermittelt und mit den
Messwerten gesunder Menschen verglichen.
Spiirt ein Patient die Beriihrung mit einem
dickeren Hirchen nicht, die andere gesunde
Personen seines Alters wahrnehmen, kann
dies auf eine Nervenschidigung hinweisen.
Zusammen mit anderen Informationen zur
Krankengeschichte kann ein solcher Befund
zur Diagnose ,Nervenschmerz® beitragen
und wichtige Hinweise fiir die angemessene
Schmerztherapie geben, beispielsweise die
Wahl des am ehesten passenden Schmerz-
medikaments.

Neben leichten Beriihrungsreizen wer-
den weitere Reize eingesetzt, beispielsweise
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harmlose Nadelreize, die als ,pieksend®
empfunden werden, oder Druckreize. Sie
werden mithilfe eines Druckalgometers
hervorgerufen, das einen gleichmifig
zunehmenden Druck auf Haut und tie-
fere Gewebe wie die Muskulatur erzeugt.
Dadurch kann jener Druck ermittelt werden,
der gerade als leicht schmerzhaft empfunden
wird - die individuelle ,,Schmerzschwelle®.
Auf die gleiche Weise kann sich der Unter-
sucher mit Hilfe von Temperaturreizen an
die individuelle Schmerzschwelle heran-
tasten. Wahrend der Testung soll der Patient
sofort einen Stoppschalter driicken, sobald
er einen Temperaturreiz als schmerzhaft
heif oder kalt verspiirt. Aber keine Sorge!
Alle beschriebenen Schmerzreize liegen
von ihrer Intensitit her an der Schwelle zur
Wahrnehmbarkeit von Schmerzen und wer-
den sofort beim Erreichen der ersten leicht
schmerzhaften =~ Wahrnehmung gestoppt,
sodass jeder Patient sie gut aushalten kann.

= Warum ist die QST so wichtig?

Die QST liefert wichtige Informationen
zur Funktion der Nervenfasern in der Haut
und zur Weiterverarbeitung der Schmerz-
empfindung in Rickenmark und Gehirn.
Die QST erginzt dabei andere neuro-
logische Messverfahren, zum Beispiel die
Neurographie (Bestimmung der Nerven-
leitgeschwindigkeit). Wihrend mit der
Messung von Nervenleitgeschwindigkeiten
tiberwiegend die Funktion dicker Nerven-
fasern untersucht wird, erfasst die QST
insbesondere  Storungen der diinneren
Nervenfasern in der Haut. Dies ist von gro-
fler Bedeutung, weil Schmerz vor allem
tiber diese diinnen Nervenfasern wahr-
genommen wird. Die QST allein erlaubt
zwar keine Schmerzdiagnose, liefert aber
wichtige Zusatzinformationen zum indivi-
duellen Schmerzprofil. Daraus kann dann
auf eine verminderte Nervenfunktion durch
eine Nervenschidigung geschlossen wer-
den. Oder es ergeben sich Hinweise auf
eine Nerveniiberempfindlichkeit bei ande-
ren Schmerzerkrankungen, die ohne eine



94 R. Freynhagen et al.

bedeutsame Nervenschidigung entstehen
(z.B. Kopfschmerz, muskuldrer Riicken-
schmerz, Fibromyalgie).

WebTipp

Die Quantitative Sensorische Testung
(QST) zur Ermittlung der individuellen
Schmerzschwelle ist bisher nur in
spezialisierten Zentren des DFNS moglich.
Wo das néachste Zentrum liegt, kénnen Sie
unter » www.neuro.med.tu-muenchen.
de/dfns/ nachlesen.

4.5 Schmerztagebiicher

Wolfgang Richter

Zum besseren Verstindnis der Schmerz-
symptomatik ist es fiir Therapeut und Patient
vorteilhaft, in einem Schmerztagebuch,
Wochenblatt oder Monatskalender tdglich
Informationen zum Auftreten (die Hiufig-
keit) sowie zur Stirke (Intensitit) und Dauer
der Schmerzen aufzuzeichnen. Am vorteil-
haftesten ist es, wenn man ein standardisiertes
Formular mit regelmiflig gleichen und damit
vergleichbaren Fragen verwendet.

Zur Erfassung von Besonderheiten
bei Schmerz gibt es spezielle Tagebuch-
Versionen (s. @ Abb. 4.3), die beispielsweise
auch erfassen konnen, wann die Schmerzen
einsetzen oder die eingenommenen Medika-
mente ihre Wirkung zeigen (z.B. spezieller
Kopfschmerz-Kalender oder tégliches Aktivi-
titen-Tagebuch mit Angaben der stiindlichen
Hauptaktivitaten).

Die Angaben in Schmerztagebiichern
ermoglichen es dem behandelnden Arzt, riick-
blickend den Behandlungs- und Symptom-
verlauf zu beurteilen. Sie sollten mdoglichst
bereits vier Wochen vor Behandlungsbeginn
begonnen und zu den jeweiligen Therapie-
terminen mitgebracht werden. Damit die
Angaben nicht zu allgemein ausfallen und
blofle Wiederholungen vermieden werden,

empfiehlt es sich, die Angaben tageweise
unabhingig von den vorangehenden Ein-
tragungen immer wieder aktuell neu vorzu-
nehmen.

Vorteilhaft  ist es, wenn  die
Beobachtungen riickwirkend fiir vier Tages-
abschnitte (nachts, vor- und nachmittags
sowie abends) aufgeschrieben werden, maog-
lichst im Zusammenhang mit schmerz-
verstirkenden  Ereignissen ~ wie  Arger,
Aufregungen oder korperlichen Belastungen
oder auch positiv schmerzreduzierenden
Ereignissen oder Verhaltensweisen.

Fir die Nachtzeit gilt: Haben Sie nachts
durchgeschlafen und waren schmerzfrei,
kennzeichnen Sie dies mit der Schmerz-
intensitat Null, anderenfalls mit der jeweiligen
Stirke der Schmerzen, die Sie dann zusitz-
lich in der Rubrik ,Dauer durch Ankreuzen
der jeweiligen Stunden anzeigen konnen.
Dadurch werden auch Ein- und Durchschlaf-
storungen im Zusammenhang mit Schmerzen
im Tagebuch sichtbar.

Da der Zusammenhang von Schmerz-
verstirkungen mit dufleren Anldssen nicht
immer unmittelbar festzustellen ist, ist es
sinnvoll, solche Ereignisse (die sog. tig-
lichen kleinen Argernisse) auch unabhingig
vom Auftreten der Schmerzbeschwerden zu
notieren. Thre Beobachtungen koénnen dann
im gemeinsamen Gespriach mit dem Thera-
peuten in einer sogenannten Situations- oder
Verhaltensanalyse besser verstanden wer-
den. Hierbei werden Ausldse-Situationen
(sog. Stressoren) mit Thren Reaktionen (Kor-
per, Gefithlen, Gedanken, Verhalten) in
der jeweiligen Situation in Zusammenhang
gebracht.

Ebenso sollten alle aktiv durchgefithrten
schmerzlindernden Aktivititen, wie Wirme-
zufuhr, Entspannungstherapien, sportliche
Aktivititen, eigene krankengymnastische
Ubungen oder die Anwendung von Elektro-
stimulationstherapie aufgezeichnet werden.
Dies dient einerseits einer eigenen Kontrolle
und Motivierung zur Anwendung eigener
Bewiltigungsverfahren, — andererseits  der
Uberpriifung ihrer Wirksambkeit.


http://www.neuro.med.tu-muenchen.de/dfns/
http://www.neuro.med.tu-muenchen.de/dfns/
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B Abb. 4.3 Wertvolle Hilfe flr Patient und Therapeut: ein Schmerztagebuch. (© Roman Rolke)

Zudem kann sich Thre Stimmung in
Abhingigkeit von den Schmerzen ver-
iandern und kann auch schmerzlindernd
oder -verstirkend wirken. Verdnderungen
der Stimmung sollten deshalb ebenfalls in
den  tdglichen  Tagebuchaufzeichnungen
festgehalten werden. Fiir eine numerische
Einordnung haben sich entsprechende Mess-
skalen bewidhrt (z.B. ,0“=sehr schlechte
Stimmung bis ,,10“= sehr gute Stimmung).
Damit das Ausfiillen des Schmerztagesbuchs
nicht zu aufwendig ist, sind manche Angaben
durch Messskalen vereinheitlicht, andere kon-
nen individuell aufgeschrieben werden (z. B.
belastende Tageserlebnisse).

Schmerztagebiicher sollten {iber lingere
Zeit kontinuierlich gefithrt und aufbewahrt
werden. Denn sie dienen auch der Erfolgs-
kontrolle, insbesondere bei neu begonnenen
Therapieverfahren.

Grundsitzlich ist es sinnvoll, die
Angaben unmittelbar aufzuzeichnen, um die
gegenseitige Beeinflussung einzelner Ein-
schitzungen zu vermindern. Zu diesem Zweck
wurden auch elektronische Tagebiicher zur
direkten Eingabe ohne Riickschaltfunktion
erprobt. Solche Aufzeichnungen ermdglichen
dann auch eine computerisierte Auswertung.

Die Anwendung internetbasierter Tage-
biicher (beispielsweise tiber das Handy/Tablet
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mit sog. Apps) ist aus Griinden der Sicher-
heit personengebundenen Daten nur unter
Voraussetzung  spezieller ~ Abschirmungs-
Mafinahmen zu empfehlen.

Standardisierte Formen von Schmerz-
tagebiichern werden von verschiedenen
Anbietern kostenfrei zur Verfiigung gestellt,
konnen vom Arzt oder Psychotherapeuten
ausgegeben werden, u.U. selbst erstellt
oder auch tber das Internet auf den eige-
nen Rechner heruntergeladen werden. Mit
dem Dbehandelnden Therapeuten sollte
abgesprochen werden, welches Schmerztage-
buch fiir die jeweils spezielle Schmerzsympto-
matik am besten geeignet ist.

Schmerztagebiicher dienen vor

allem einem wichtigen Ziel der
Schmerztherapie: der Erfahrung von
Selbstwirksamkeit in der Bewaltigung der
Beschwerden.

Angesichts all der zu beantwortenden Fra-
gen und der Lenkung der Aufmerksambkeit
auf den Schmerz konnte man sich fragen, ob
dadurch Schmerzen verstarkt werden kénnen.
Solche negativen Effekte von Tagebiichern
konnten bislang nicht belegt werden.

Die Praxis von Tagebuchfithrungen zeigt
vielmehr, dass diese Selbstbeobachtungen
eher zum Aufbau schmerzreduzierender
Verhaltensweise beitragen und Zusammen-
hinge zwischen dem eigenen Verhalten
und dem Schmerzerleben erkennen helfen.
Durch das Fithren und die Besprechung
von Schmerztagebuch-Aufzeichnungen
kann ein Zuwachs an eigener Einfluss-
nahme auf den Schmerz gelingen. Damit
dienen Schmerztagebiicher einem wichtigen
Ziel der Schmerztherapie: der Verbesserung
der eigenen Einflussnahme. Die Patien-
ten machen die Erfahrung, selbst etwas
erreichen zu konnen, was als Selbstwirksam-
keit bezeichnet wird.
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5.1 Interdisziplindar-multimodale
Schmerztherapie

Hans-Giinter Nobis

Die Mehrzahl der Behandlungen bei
chronischem Schmerz findet heute immer
noch in den Praxen von Allgemein- und
Fachérzten statt. Wenn die Behandlung der
Schmerzen fiir beide Seiten erfolglos verlduft,
beschrinkt sich diese oft nur noch auf die Ver-
ordnung von Schmerzmittel oder anderen
Medikamenten wie z. B. Antidepressiva.
Hiufig werden auch noch passive Mafinahmen
der  Physiotherapie  eingesetzt,  obwohl
nachgewiesen ist, dass nur aktive physio-
therapeutische MafSnahmen wirksam helfen.
Die rein medizinische Diagnostik, ins-
besondere die apparative, hat immer noch
einen hohen Stellenwert, obwohl es gerade
im Schmerzbereich starke Zweifel an der
Zuverldssigkeit gibt, inwiefern die z. B. durch
ein Rontgengerdt gefundenen korperlichen
Verdnderungen  eine  ausschlaggebende
Bedeutung bei der Verursachung und Auf-
rechterhaltung von Schmerzen haben. Der
prominente Schmerzforscher und ortho-
padische Chirurg Waddell sah die Not-
wendigkeit fiir eine Operation, zum Beispiel
bei chronischem Riickenschmerz, bei nur 1 %
der Fille. Bei unklarer Befundlage sinkt die
Erfolgsquote bei OPs auf unter 40 %. In nicht
unerheblich vielen Fillen kommt es nicht nur
zu keiner Verbesserung, sondern sogar zur
Verschlimmerung der Schmerzen.

Viele Studien z. B. mit Riickenschmerz-
patienten haben gezeigt, dass nach
einem multimodalen Programm

deutlich mehr Teilnehmer an den
Arbeitsplatz zuriickkehrten als nach einer
herkdmmlichen Behandlung.

Die ersten grundlegenden Untersuchungen
zur Behandlung von anhaltenden Schmerzen
basierten auf Erfahrungen mit US-Soldaten

des 2. Weltkrieges. Der amerikanische
Arzt John Bonica beschrieb im Jahr 1953
das Phinomen, dass Soldaten oft weniger
Schmerzmittel bei groflen Verletzungen
einforderten als Patienten mit gleich-
artigen Verletzungen nach Unfillen in der
Heimat. Die Erklirung: Die Soldaten waren
nun nicht mehr in unmittelbarer Lebens-
gefahr, also ,erleichtert. Der Hinter-
grund dieses Phianomens wurde durch die
»Gate-Control-Theorie®  bekannter.  Die
Herren Melzack (Psychologe/Kanada) und
Wall (Biologe/England) konnten 1965 nach-
weisen, dass der Mensch tiber ein korper-
eigenes Schmerzhemmsystem verfiigt.

Nun bekamen psychologische Faktoren
bei der Schmerzerklirung eine ebenso
wichtige Rolle zugesprochen wie korperliche.
So kommt es beispielsweise bei sehr starker
gefithlsmifliger Erregung oder bei groflen
Verletzungen dazu, dass die betroffene
Person diese Schmerzen zunichst nicht
wahrnimmt oder Patienten nach gleichen
Eingriffen sehr unterschiedliche Schmerz-
intensititen angeben. Neben biologischen
werden also auch gedankliche, gefithlsmiflige
und soziale Einfliisse aktiv, die das Schmerz-
geschehen schwichen oder verstirken. Man
spricht deshalb vom ,bio-psycho-sozialen
Schmerz®, der also eine interdisziplinire Sicht
auf den Schmerz notwendig machte.

Neuer Behandlungsansatz: Linderung von
Schmerzen aber auch die Verbesserung
der durch Schmerz eingeschréankten
korperlichen, psychischen und sozialer
Fahigkeiten.

Schmerzen und deren Chronifizierung als
Folge bio-psycho-sozialer Faktoren zu sehen
verdnderte auch die bisherigen Behandlungs-
ansitze. Nicht mehr nur die Linderung von
Schmerzen steht im Vordergrund, sondern
auch die Verbesserung der durch Schmerz
eingeschriankten korperlichen, psychischen
und sozialer Fahigkeiten.
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Ziele einer ,,multimodalen Behandlung im
korperlichen Bereich sind die Steigerung von
Fitness, Belastungskapazitit, Koordination und
Korperwahrnehmung. Auflerdem sollen die
Patienten lernen, ihre personlichen Belastungs-
grenzen besser zu kontrollieren. Mit den
psychotherapeutischen Verfahren will man
die emotionale Beeintrichtigung verringern,
das auf Ruhe und Schonung ausgerichtete
Krankheitsverhalten sowie die Einstellungen
und Befiirchtungen in Bezug auf Aktivitit und
Arbeitsfahigkeit verdndern. Besonders wichtig
sind dabei die Aufklirung des Patienten und
die Feststellung moglicher psychosozialer und
beruflicher Belastungen (s. dazu auch Ziele
einer multimodalen Schmerztherapie).

Konsequenterweise waren
auch  Behandlungsbausteine aus  unter-
schiedlichen =~ Fachrichtungen = gefordert.
So kommen, wenn moglich, bei einer
sinterdisziplindr-multimodalen®  Behandlung
gleichzeitig auf Schmerz spezialisierte Arzte,
Psychologen, Pflegekrifte, Physio- und Sport-
therapeuten, Bewegungs- und Ergotherapeuten
sowie Sozialarbeiter zum Einsatz (s. @ Abb. 5.1).

nun
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Angeboten  wird eine  multimodale
Schmerztherapie  z.B.  von  Schmerz-
Kkliniken, Schmerztageskliniken und
Schmerz-Rehakliniken. Die Deutsche Schmerz-
gesellschaft kommt allerdings zu der Fest-
stellung, dass die interdisziplindr-multimodale
Schmerztherapie in der Gesundheitsversorgung
eher die Ausnahme darstellt. Es wurde kritisch
angemerkt, dass zwar viele Behandlungsstitten
mit  einer ,Interdisziplinir-multimodalen
Schmerztherapie“ werben, aber festzustellen
war, dass sich die Angebote in der geforderten
Quualitit erheblich unterschieden.

Ziele einer multimodalen Schmerztherapie

Alltagstatigkeiten wiederaufnehmen
Arbeitsfahigkeit wiederherstellen und
Arbeitsaufnahme fordern

Korperliche Schwachen abbauen
Bewegungsangst verringern
Risikoverhalten verandern (z. B.
Schonverhalten, Durchhalteverhalten)
Zu gesundheitssportlicher Aktivitat im
Alltag hinfuihren

Multimodale Behandlung

Medizinische
Behandlung

Physiotherapie

Krafttraining

0 Abb. 5.1

Verhaltens-
therapie

Entspannungs-
therapie

Ausdauer-
training

Bausteine einer multimodalen Behandlung. (© Joachim Korb)
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5.2 Medizinische
Therapieverfahren

5.2.1 Medikamentose
Schmerztherapie

Sonja Hiddemann und Roman Rolke

= Ein wertvoller Baustein in der Schmerz-
behandlung: Medikamente

Schmerzmittel sind ein wichtiger Baustein
im Rahmen einer Schmerzbehandlung.
Bei langanhaltenden Schmerzen sollte die
medikamentdse Therapie durch weitere Ver-
fahren wie beispielsweise Psychotherapie
oder Physiotherapie (Krankengymnastik)
ergianzt werden, denn Medikamente gegen
Schmerzen beseitigen in der Regel nicht
begleitende seelische Belastungen oder bei-
spielsweise korperliche Fehlhaltungen bei
Muskelverspannung.  Zusitzlich  koénnen
Schmerzmittel auch belastende Neben-
wirkungen haben. Im Vordergrund steht
deshalb bei einer medikamentésen Schmerz-
einstellung das Herausfinden des bestmog-
lichen Gleichgewichts zwischen einer guten
Schmerzlinderung und gleichzeitig noch gut
aushaltbaren Nebenwirkungen.

Die Behandlung mit Schmerzmedika-
menten gelingt dabei nicht bei jeder
Schmerzerkrankung gleichermaflen gut. Die
Wirksamkeit der Medikamente unterscheidet
sich je nach zugrunde liegender Schmerz-
ursache. Abhéngig von der Schmerzdiagnose
werden  unterschiedliche =~ Medikamenten-
gruppen zur Behandlung eingesetzt. Am
wichtigsten ist die Unterscheidung zwischen
Gewebeschmerzen (=nozizeptive Schmerzen)
und Nervenschmerzen (=neuropathische
Schmerzen). Gewebeschmerzen sprechen auf
die meisten Schmerzmedikamente an. Nerven-
schmerzen werden dagegen meist mit Wirk-
stoffen behandelt, die zuvor verletzte Nerven
wieder beruhigen, wie dies beispielsweise aus-
gewidhlte Medikamente tun, die sonst gegen
Depression oder epileptische Anfille wirken.

Neben der Einteilung in die Schmerz-
ursache und die Dauer (akut oder chronisch)
des Schmerzes, gibt es noch weitere Besonder-
heiten in der Medikamentenbehandlung
von Schmerzerkrankungen. Hierzu zdhlen
besondere Empfehlungen zur Vorgehensweise
bei Tumorschmerzen und Medikamente, die
nur bei Kopfschmerzen helfen.

= Der Umgang mit Schmerzmitteln
braucht realistische Ziele

Viele Menschen hoffen bei langanhaltenden
Schmerzen auf ein Wundermittel, das den
Schmerz wegzaubert und gleichzeitig hervor-
ragend vertraglich ist. Zu den wichtigen
Erfahrungen in der medikamentdsen Schmerz-
behandlung gehéren demgegeniiber Geduld
und Kompromissbereitschaft. Oft dauert es
einige Tage oder wenige Wochen bis es zu einer
ausreichend guten Schmerzeinstellung kommt.
Das liegt meist an den Nebenwirkungen,
die Schmerzmittel haben konnen, beispiels-
weise Miidigkeit, Schwindel oder Ubelkeit.
Diese Nebenwirkungen sind bei einer kleinen
Medikamentenmenge gering und nehmen
rasch an Starke zu, wenn die Behandlung mit
einer zu hohen Startdosis begonnen wird. Aus
diesem Grunde beginnen die meisten Schmerz-
spezialisten die Behandlung mit niedrigen
Schmerzmittelmengen und erhéhen dann
im Abstand von Tagen in kleinen Schritten
die Dosis bis entweder eine gute Schmerzein-
stellung erreicht ist oder Nebenwirkungen
auftreten, die der Schmerzpatient nicht mehr
auszuhalten bereit ist. Um dieses Gleichgewicht
zu finden, braucht es Zeit und Geduld!

Die medikamentdse Schmerztherapie ist
zumeist ein Balanceakt zwischen ,guter
Wirksamkeit” und ,guter Vertraglichkeit”.

Dabei kann es moglich sein, dass selbst beim
geschickten ~ Kombinieren  verschiedener
Schmerzmittel, also dem gleichzeitigen Ein-
nehmen unterschiedlicher Schmerzwirkstoffe
mit  verschiedenen Ansatzpunkten zur
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Schmerzbehandlung,  keine  vollstindige
Schmerzfreiheit zu erreichen ist. Wenn
»Schmerzfreiheit® als realistisches Ziel nur
selten zu erreichen ist, was darf eigentlich von
einer wirksamen Schmerztherapie erwartet
werden? Experten und Schmerzstudien gehen
davon aus, dass eine Behandlung gut wirkt,
wenn sich die Schmerzstirke um mehr als
ein Drittel lindern oder, noch besser, mehr
als halbieren ldsst. Demgegeniiber wiinschen
sich  die von Schmerzen betroffenen
Patienten meist viel, viel mehr! Realistische
Erwartungen sollten von den behandelnden
Arzten offen angesprochen werden, damit
nicht zu hohe Erwartungen an die Schmerz-
therapie mit Medikamenten und am Ende
Enttduschung entstehen. Das Ziel ist nicht
immer die bestmogliche Schmerzlinderung,
sondern die bestmogliche Sicherheit, Vertrig-
lichkeit und damit vor allem Lebensqualitt!

Bitte beachten

Schmerzen haben eine Warn- und
Schutzfunktion im Kérper. Diese
Warnfunktion sollte nicht durch
Schmerzmittel unterdriickt werden, um
dann den Korper weiter zu iberlasten.
Ein Beispiel fuir einen Fehlgebrauch ist
ein Marathonlaufer, der Schmerzmittel
einnimmt, um die Belastung des Rennens
besser durchzustehen.

Noch ein Hinweis zum Thema Geduld: oft
wird die Frage gestellt, wie schnell eigentlich
die unterschiedlichen Schmerzmittel wirken.
Das hingt tatsichlich von jedem Wirkstoft ab.
Generell gilt, dass die meisten Tabletten inner-
halb von 30 bis 60 Min. zu wirken beginnen.

Es werden schnell freisetzende (sog.
unretardierte) Wirkstoffe unterschieden, deren
Wirkung rascher einsetzt, aber meist nur
fur bis zu 4h andauert. Beispiele sind Meta-
mizol, Paracetamol, Ibuprofen, Morphin,
Hydromorphon. Demgegeniiber stehen die
sog. Retardzubereitungen, deren Wirkung ver-
langsamt eintritt und deren Wirkung in der
Regel 12h helfen. Somit miissen tagsiiber
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und nachts nicht regelmifSig Tabletten ein-
genommen werden. Mit solchen Wirkstoft-
zubereitungen, meist in Tablettenform, reichen
dann 2 Einnahmen fiir die Schmerzbehandlung
aus, beispielsweise Morphin retard am Morgen
und Abend. Fiir das hiufig verwendete Meta-
mizol mit einer Wirkdauer von 4h gibt es
leider in Deutschland keine Retardzubereitung.
Entsprechend sollte dieser Wirkstoft eigent-
lich sechsmal tiglich eingenommen werden
(6 x4h=24h=1Tag). Die meisten Schmerz-
spezialisten empfehlen aber 4 oder 5 Ein-
nahmen, damit der Schmerzpatient nicht mitten
in der Nacht fiir eine Tabletteneinnahme auf-
stehen muss. Andersherum ist es ein Argernis,
wenn Patienten von starken Schmerzen gequilt
sind, weil sie Metamizol nur zweimal oder drei-
mal tiglich vom Arzt verschrieben bekommen
haben. Es ist klar, dass in diesem Fall eine
Wirkung nuran2x4h==8hoder3x4h=12h
am Tag vorhanden ist.

Bitte fragen Sie als Schmerzpatient lhren
Arzt, ob die Medikamentenauswahl auch
wirklich den ganzen Tag einschlieBlich
Schlafenszeit abdeckt!

= Die Schmerzbehandlung hangt mit der
Schmerzdauer zusammen

Es macht einen Unterschied, ob Schmerzen
plotzlich (akut) auftreten, beispielsweise bei
einer Sportverletzung, oder langanhaltend
(chronisch) bestehen. Akutschmerzen sind
sehr oft Gewebeschmerzen, deren Behandlung
weiter unten beschrieben wird. Chronische
Schmerzen sind meist anders. Hier dauern
Schmerzen iber ein nachvollziehbares Maf3
nach Auftreten einer Verletzung an oder treten
im Rahmen einer chronischen Erkrankung auf.
In Studien und Regelwerken zur Einteilung
fir Experten wird fiir Kopfschmerzen oft ein
Zeitraum der Schmerzdauer von mehr als
3 Monaten, bei allen anderen Schmerzen von
mehr als 6 Monaten angenommen. Bei solchen
chronischen Schmerzen verliert der Schmerz
seine natiirliche Warnfunktion. Die Schmerzen
selbst werden zu einer Schmerzerkrankung!



102 C.Borrmann et al.

Auch dann, wenn das Schmerzgeschehen
seinen Ursprung in korperlichen Problemen
hatte, konnen zusitzliche seelische Begleit-
erkrankungen  auftreten  wie  Angste,
Depressionen oder schwere Schlafstérungen.
Aus diesem Grunde ist es haufig sinnvoll,
verschiedene Behandlungsansitze klug mit-
einander zu verbinden, etwa Medikamente
einzusetzen, die vorhandene Depressionen
behandeln, gleichzeitig aber auch wirksam sind
gegen Nervenschmerzen. Natiirlich wird in so
einem Fall auch eine Schmerzpsychotherapie
gebraucht, die sinnvoll durch Kranken-
gymnastik oder andere Verfahren ergéinzt
werden kann, etwa Biofeedback (Glossar).

= Medikamentdse Behandlung von

Gewebeschmerzen
Gewebeschmerzen  sind  die  haufigsten
Schmerzen und werden fachmedizinisch

auch als nozizeptive Schmerzen bezeichnet.
Hierbei konnen Schmerznerven in allen
Geweben des Korpers reagieren. Zu diesen
Gewebeschmerzen  zdhlen  beispielsweise
Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, Gelenk-
schmerzen, Bauchschmerzen und viele mehr.
Zur Behandlung von Gewebeschmerzen
werden Medikamente eingesetzt, die zu den
sleichteren®  Schmerzmitteln gehdren und
meist direkt am Entstehungsort der Schmerzen
wirken. Hier finden sich unterschiedliche Wirk-
stoffe mit unterschiedlichen Ansatzpunkten.
Eine Gruppe sind die nicht-steroidalen
Antirheumatika (NSAR). Der Name dieser
Wirkstoftgruppe  beschreibt, dass diese
Medikamente sich chemisch nicht von
Steroiden herleiten, also Kortison-dhnlichen
Substanzen. Diese Medikamente sind nicht
nur schmerzstillend, sondern auch stark ent-
ziindungshemmend und haben deshalb eine
besondere Wirkung gegen rheumatische
Beschwerden. Im Korper hemmen NSAR
die Entstehung von Prostaglandinen. Diese
sind Botenstoffe einer Entziindung und sind
Ausloser von Entziindungsschmerzen am
Ort der Schmerzentstehung, beispielsweise
einer Gelenkschwellung nach einer Sport-
verletzung. Daher eignen sie sich besonders

gut bei allen Arten von Schmerzen, die durch
eine entziindliche Verdnderung ausgeldst
werden, wie z. B. Rheuma, wenn es zu einer
einer falschen Reaktion des korpereigenen
Abwehrsystems gegen  Gelenkbestandteile
kommt. Die bekanntesten Vertreter sind
Acetylsalicylsaure  (ASS), Diclofenac und
Ibuprofen. Diese Medikamentengruppe kann
sehr effektiv sein, aber bei lingerem Gebrauch
iber Wochen erhebliche Nebenwirkungen
aufweisen. Hiufige und schwerwiegende
Nebenwirkungen sind Entziindungen und
Blutungen der Schleimhaut von Magen und
Darm. Diese Komplikation tritt oft unbemerkt
vom Patienten auf und kann durch den Blut-
verlust sehr bedrohlich werden. Die neueren
Medikamente dieser Gruppe, die Coxibe,
sind deutlich besser magenvertraglich. Trotz-
dem kann es auch durch die Einnahme von
Coxiben zu Blutungen im Magen oder Darm-
bereich kommen. Bei lingerer Einnahme von
NSAR und Coxiben besteht bei vorbelasteten
Patienten ein erh6htes Risiko fiir das Auslosen
eines Schlaganfalls oder Herzinfarktes. Des-
halb gilt besonders fiir Herzpatienten Vorsicht
bei der Einnahme dieser Medikamente. NSAR
und Coxibe konnen zu einer Beeintrichtigung
der Nierenfunktion fithren, die zumeist auf die
Dauer der Einnahme begrenzt ist. Wenn {iber
lange Zeit sehr grofle Mengen von NSAR ein-
genommen werden (im Bereich von einem
oder mehreren Kilogramm) kann ein Aus-
fall der Nierenfunktion eintreten, so dass eine
Blutwische mittels Dialyse erfolgen muss.

Wichtig

Grundsatzlich, und auch wegen des Risikos
fur Herz-/Kreislaufereignisse, sollte eine
léangere Einnahme von nicht-steroidalen
Antirheumatika mit dem behandelnden
Arzt sorgfaltig abgewogen werden.

Weitere Schmerzmittel, die am Ort der
Schmerzentstehung im Gewebe wirken, sind
Paracetamol und Metamizol. Der Wirkstoff
Metamizol wird auch als Novaminsulfon
bezeichnet. Diese Substanzen wirken nicht
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entziindungshemmend, sind aber bei allen
Schmerzformen einsetzbar. Paracetamol ist
das schwichste Schmerzmittel. Es zeigt aber
ebenso wie Metamizol und Ibuprofen eine
gute fiebersenkende Wirkung.

In hoheren Dosierungen kann Paracetamol
eine Leberschadigung hervorrufen, weshalb eine
Dosierung von 4 g tiglich nicht tiberschritten
werden  sollte. ~ Metamizol/Novaminsulfon
hat eine entspannende Wirkung auf den
Magen-Darm-Trakt, weshalb es haufig bei
Bauchschmerzen oder Krimpfen der Gallen-
wege sowie ableitenden Harnwege eingesetzt
wird. Es ist in der Regel gut vertrédglich. Beim
Einnehmen des Medikaments in Tropfenform
kann es wegen des Geschmacks zu Ubelkeit
kommen, die verschwindet, wenn auf Tabletten
umgestellt wird. Weitere Nebenwirkungen sind
vermehrtes Schwitzen und eine Abnahme des
Blutdrucks. Es gibt eine seltene, aber schwer-
wiegende Nebenwirkung, die mit einem Abfall
der weiflen Blutkérperchen einhergeht. Dieser
Abfall geht mit einer Schwichung der korper-
eigenen Abwehr (Immunsystem) einher, so
dass es zu fieberhaften Infekten kommen kann.
Deshalb sollte bei lingerem Gebrauch und dem
Auftreten einer Entzindung eine Blutentnahme
mit Blutbildkontrolle erfolgen.

= Medikamentdse Behandlung von
Nervenschmerzen

Die Behandlung von Nervenschmerzen (s.
auch » Abschn.2.3) unterscheidet sich von
anderen Schmerzarten, die infolge einer
Gewebeschiddigung  entstehen.  Nerven-
schmerzen entstehen im Unterschied hierzu
als direkte Folge einer Schidigung von
Gefithlsnerven. Es konnen Gefiihlsstorungen
wie Taubheit oder eine Uberempfindlichkeit
auftreten. Zu den Nervenschmerzen zihlt z. B.
die Trigeminusneuralgie mit einschieflenden,
teils elektrisierenden Gesichtsschmerzen oder
die diabetische Polyneuropathie, eine durch
die Zuckerkrankheit bedingte Schidigung
vieler kleiner Nerven zumeist an Fiiflen und
Unterschenkeln. Nervenschmerzen werden
hiufig als elektrisierend, einschieflend oder
brennend beschrieben. Zur Behandlung von
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Nervenschmerzen werden andere Medika-
mente eingesetzt als beim Gewebeschmerz,
da Nervenschmerzen auf NSAR und Coxibe
nicht gut ansprechen. Es hat sich gezeigt, dass
Medikamente, die eigentlich zur Behandlung
anderer Erkrankungen entwickelt worden
sind, bei Nervenschmerzen sehr wirksam
sein konnen. Hierzu zdhlen beispielsweise
Medikamente gegen epileptische Anfille
(sog. Antikonvulsiva) oder Medikamente
gegen Depressionen (sog. Antidepressiva).
Diese Medikamente werden in der Regel in
Tablettenform eingenommen und greifen
beruhigend in die Funktion der Nerven-
zellen ein. Sie beeinflussen die Aktivitit der
Nervenzellen und der schmerzleitenden
Nervenbahnen. Sie normalisieren die fiir
neuropathische Schmerzen typischen Ver-
anderungen und Stérungen der Nerven-
funktion. Antikonvulsiva (z. B. Gabapentin
und Pregabalin), sowie Antidepressiva (z.B.
Amitriptylin oder Duloxetin) werden daher
bei neuropathischen Schmerzerkrankungen
nicht gegen Depression und Anfille, sondern
gezielt zur Schmerzlinderung eingesetzt.
Die Wirkung entsteht durch eine Hemmung
der  Schmerzweiterleitung im  Riicken-
mark. Die zuvor genannten Antikonvulsiva
und Antidepressiva konnen jahrelang ein-
genommen werden, ohne dass bleibende
Organschdden entstehen. Allerdings kénnen
alle diese Medikamente Nebenwirkungen
haben, die zumeist im Gehirn ausgeldst
werden. Am héufigsten kann es zu Midig-
keit, Schwindel und manchmal Gedicht-
nisstorungen  kommen.  Gliicklicherweise
verschwinden diese Nebenwirkungen regel-
haft mit der Zeit oder bei Reduktion der ein-
genommenen Medikamentenmenge.

Es gibt auch die Moglichkeit, einige
Formen von Nervenschmerzen mit ort-
licher und oberflichlicher Behandlung am
Schmerzort zu therapieren. Die Medika-
mente werden dann in Form eines Pflasters
oder als Creme auf die Haut aufgebracht, um
bestimmte Bestandteile der Nervenzellober-
fliche zu beeinflussen und die Schmerzent-
stehung oder -weiterleitung zu verhindern.
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Hierzu zihlt das Medikament Lidocain, ein
ortliches Betdubungsmittel - wie es auch
der Zahnarzt in einer Spritze zur Betdubung
verwendet. Ein andersartiges Pflaster ent-
hélt den Wirkstoft Capsaicin. Der Wirkstoft
Capsaicin wird aus der Chilischote gewonnen
und ist fiir die Schéirfe mancher Speisen ver-
antwortlich. Capsaicin kann nach Pflaster-
behandlung auf der Haut dazu fithren,
dass sich geschiddigte Nervenfasern aus der
betroffenen Haut zuriickziehen und damit
die Nervenschmerzen in diesem Bereich fiir
2-3 Monate verschwinden. Danach wachsen
die Nervenfasern wieder nach. Bei Wiederauf-
treten der Schmerzen kann dann erneut ein
Capsaicin-Pflaster geklebt werden. Diese Form
der Behandlung ist besonders dann sinn-
voll, wenn es einen kleinen oberflichlichen
Schmerzbereich gibt, etwa bei einem Nerven-
schmerz nach einer Giirtelrose, der auch als
postherpetische Neuralgie bezeichnet wird.

Lassen sich Nervenschmerzen durch die
zuvor genannten Medikamente nicht aus-
reichend behandeln, konnen mittelstark
oder stark wirksame Schmerzmittel aus der
Gruppe der Opioide zum Einsatz kommen.
Diese Medikamente sind mit Morphin ver-
wandt, einem Medikament, das sich vom
Schlafmohn herleitet. An den Opioiden
ist besonders, dass sie sowohl bei Gewebe-
schmerzen wie auch bei Nervenschmerzen
wirken. Mehr Informationen iiber Opioide
finden sich im nichsten Abschnitt.

Wichtig

Die unregelméfige hdufige Einnahme
eines Schmerzmittels, z. B. nach Bedarf,
kann eine Chronifizierung von Schmerzen
fordern.

= Sonderfall: Tumorschmerzen

Eine Besonderheit in der Schmerztherapie stellt
die Behandlung von Tumorschmerzen dar (s.
auch » Abschn. 2.5). Haufig handelt es sich um
einen gemischten Schmerz (,mixed pain®),
der durch Anteile eines Gewebeschmerzes
und  gleichzeitig auch Nervenschmerzes

gekennzeichnet ist. Fiir die Behandlung hat die

Weltgesundheitsorganisation (WHO) einen

Stufenplan empfohlen (8 Tab. 5.1):
Auf der ersten Stufe stehen Medikamente
wie NSAR und Coxibe gegen leichte
Schmerzen, die schon im Abschnitt
iiber die Therapie des Gewebeschmerzes
beschrieben wurden.
Auf der zweiten Stufe stehen mittelstark
wirksame Medikamente aus der Gruppe
der Opioide, die aber im Vergleich zur
Grundsubstanz Morphin eine finf- bis
zehnfach schwichere Wirkung haben.
Die wichtigsten mittelstark wirksamen
Opioide sind Tilidin und Tramadol.
Auf der dritten Stufe stehen die stark
wirksamen Opioide. Es gibt hier ver-
schiedene Wirkstoffe, die sich in der
chemischen Form unterscheiden und
somit auch in ihrem Wirkungs- und
Nebenwirkungsprofil. Bekannte Wirk-
stoffe sind z. B. Morphin, Oxycodon,
Hydromorphon, Tapentadol, Fentanyl
oder Buprenorphin.

Opioide hemmen zentral in Riickenmark und
Gehirn die Verarbeitung und Weiterleitung
von Schmerzimpulsen. Als Nebenwirkung am
Gehirn kann es zu Beginn einer Behandlung
zu Ubelkeit und Miidigkeit kommen, die aber
bei regelmafSiger Einnahme in der Regel nach
2 Wochen wieder verschwunden sind. Eine
Nebenwirkung, die auch bei lingerer Ein-
nahme erhalten bleibt, ist eine Verstopfung.
Diese Nebenwirkung ist je nach Medikament,
Dosierung und Empfindlichkeit des Patienten
unterschiedlich stark ausgeprigt. Vorbeugend
sollte deshalb auf einen regelmifligen Stuhl-
gang geachtet und dieser ggf. mit abfithrenden
Mitteln oder Maflnahmen herbeigefiihrt
werden. Organschiden wie eine Nieren-
schidigung, Verdnderungen des Blutbildes
oder Magen/Darm-Blutungen sind unter der
Behandlung durch Opioide nicht bekannt.
Grofle Sorge bereitet vielen Patienten die
Moglichkeit der Abhingigkeit von starken
Schmerzmitteln. Es ist richtig, dass sich
der Korper an die Einnahme von Opioiden
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B Tab. 5.1

Stufe 1

NSAR
Ibuprofen

Diclofenac

Andere Nichtopioide

Metamizol

Paracetamol
Coxibe

Celecoxib

Etoricoxib

Ko-Analgetika
Antidepressiva
Amitriptylin
Duloxetin
Antikonvulsiva
Pregabalin
Gabapentin
Stufe 2
Tramadol
Tilidin/Naloxon
Stufe 3
Tapentadol
Morphin
Oxycodon
Hydromorphon

Buprenorphin

Fentanyl

Levomethadon
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WHO Stufenschema mit Medikamentenubersicht

Leichte Schmerzmittel, die keine Opioide sind, fiir anhaltende oder
zunehmende Schmerzen

Maogliche Nebenwirkungen/Hinweise zu Vertraglichkeit

Magenschmerzen/Blutung, Nierenschaden, Risiko von Herz-Kreislaufereignissen

Magenschmerzen/Blutung, Nierenschaden, Risiko von Herz-/Kreislaufereig-
nissen

Schwitzen, Ubelkeit, Blutdrucksenkung, selten anhaltender Mangel weiBer Blut-
zellen

Leber-/Nierenschadigung

Risiko von Herz-/Kreislaufereignissen, bessere Magen-/Darmvertraglichkeit als
NSAR

Risiko von Herz-/Kreislaufereignissen, bessere Magen-/Darmvertraglichkeit als
NSAR

Mundtrockenheit, Verstopfung, unglinstig bei dlteren Menschen

Zu Beginn Ubelkeit und Durchfélle méglich

Mudigkeit, Schwindel, Konzentrationsstérungen

Mudigkeit, Schwindel, Konzentrationsstérungen

Mittelstarke Opioidanalgetika fiir leichte bis mittlere Schmerzen

Nicht taglich in Tropfenform einnehmen wegen Abhangigkeit

Nicht taglich in Tropfenform einnehmen wegen Abhangigkeit

Stark wirksame Opioidanalgetika fiir mittlere bis starke Schmerzen

Wenig Wechselwirkung mit anderen Medikamenten

Unglinstig bei Nierenschwache

Auch als Oxycodon/Naloxon verfligbar, um weniger Verstopfung hervorzurufen
Glinstig bei Nieren- und/oder Leberschwache

Als Schmerzpflaster mit Wechsel alle 3,5 oder 7 Tage, guinstig bei Nieren-
schwache

Als Schmerzpflaster mit Wechsel alle 3 Tage, glinstig bei Leberschwache und
Nierenschwache

Gehort in Expertenhand, weil Dosierung nicht leicht steuerbar
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gewohnt und bei hoheren Dosierungen
korperliche  Entzugserscheinungen  auf-
treten konnen, wenn die Einnahme von
Opioiden plotzlich beendet wird. Deshalb
sollten diese Medikamente langsam aus-
geschlichen werden, sollte die Einnahme auf-
grund einer besseren Schmerzsituation nicht
mehr notwendig sein. Eine Sucht im Sinn
einer psychischen Abhingigkeit tritt allerdings
nicht auf, wenn die Opioide zur Behandlung
von Schmerzen und nicht zur Erzeugung
eines Rauschzustandes eingenommen
werden. Die Dosis der Medikation muss
der Schmerzstirke angepasst werden. Vor-
sicht bei der Einnahme von Opioiden sollte
dann bestehen, wenn es in der Vorgeschichte
eines Betroffenen Suchtprobleme mit Alkohol
oder anderen Drogen gab. Normalerweise
muss wegen der fehlenden Suchtentwicklung
auch nicht stindig die Dosis des Opioids
erhoht werden, sobald eine gute Schmerz-
einstellung  gelungen ist. Ungewdhnlich
hohe Opioidmengen werden nur fiir die eher
seltenen Fille benotigt, wo bei Menschen eine
Toleranz gegeniiber dieser Wirkstoffgruppe
besteht. Dies bedeutet, dass erst bei sehr
hohen Mengen, beispielsweise von Morphin,
eine ausreichende Schmerzlinderung eintritt.
Eine Ursache hierfiir kann ein genetisch ver-
dnderter Opioid-Rezeptor (Bindungsstelle) in
den Korpergeweben sein. Dann gelingt es dem
Medikament erst bei sehr hoher Dosierung,
einigermaflen gut an die Bindungsstelle anzu-
docken und eine Schmerzminderung auszu-
l6sen.

Auf jeder Stufe des WHO-Stufenschemas

konnen Begleitmedikamente (sog. Ko-
Analgetika) zusitzlich  eingenommen
werden. Diese konnen durch unter-

schiedliche andere Wirkmechanismen die
Schmerzen beeinflussen, sodass ggf. die
Dosierung der anderen Schmerzmittel ver-
ringert werden kann. Zu den Ko-Analgetika
gehoren z. B. Antidepressiva (beeinflussen
Nervenschmerzen und das  Schmerz-
erleben) oder Kortison (wirkt abschwellend,
entzindungshemmend und auch gegen

Ubelkeit sowie Appetit anregend und
Stimmung steigernd).
Friher wurde empfohlen, in der

Schmerztherapie alle Stufen der Schmerz-
behandlung nacheinander zu durchlaufen
und auf der Stufe II und III immer ein
leichtes  Schmerzmittel —hinzuzunehmen.
Neue Ansitze empfehlen, nicht so starr an
den drei Stufen des WHO-Schemas festzu-
halten. Experten gehen immer mehr dazu
iber, bei sehr starken Tumorschmerzen
sofort mit einem stark wirksamen Opioid
einzusteigen. Auch ist eine Kombination
mit leichteren Schmerzmitteln wie NSAR
und Coxiben méglich, aber nicht zwingend
vorgesehen. Es ist ganz wichtig zu ver-
stehen, dass das WHO Stufenschema fir
die Behandlung von Tumorschmerzen
vorgesehen ist und die medikamentdse
Schmerzbehandlung bei anderen Schmerz-
arten anders aufgebaut ist.

®  Prinzipien einer medikamentdsen

Tumorschmerzbehandlung
In der Tumorschmerztherapie ist es sinnvoll,
eine lang wirksame (retardierte =verzogert
freisetzende) Basismedikation eines Opioids
einzusetzen. Diese Basisbehandlung mit
Opioid soll taglich moglichst zur gleichen
Zeit erfolgen, beispielsweise morgens und
abends um 08.00 bzw 20.00 Uhr mit einer
12 h wirksamen Tablette (s. @ Abb. 5.2).

Da manche Menschen diese Medika-
mente schneller verstoffwechseln, kann
gelegentlich auch eine dreimal téigliche Ein-
nahme sinnvoll sein. Trotz zeitlich fester Ein-
nahme der Medikation kann es aber immer
wieder zu Schmerzspitzen, dem sogenannten
Tumordurchbruchschmerz, kommen. Dieser
Begriff ist ungliicklich und kann den Ein-
druck erwecken, dass ein Tumor irgendwo
im Gewebe ,durchbrechen® wiirde. Das ist
nicht der Fall! Es kommt lediglich zu einer
voriibergehenden Schmerzverstirkung, die
durchschnittlich 30 Min., manchmal aber
auch nur Sekunden oder wenige Minuten
andauert. Viele Experten sprechen heute
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Wirkstoffkonzentration im Blut

A A A A A
regelmaBige Einnahme
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liberdosierter Bereich
Nebenwirkungen, z.B. Benommenheit

unterdosierter Bereich
Schmerz

A

O Abb.5.2 Die regelméaBige Einnahme von Schmerzmitteln ist wichtig

lieber von sogenannten ,episodischen®
Schmerzen, damit beim Tumorschmerz-
patienten keine unnétigen Angste hervor-
gerufen werden. Dann ist es wichtig, ein
schnell wirksames Opioid zur Hand zu
haben, was die Schmerzen rasch lindert, aber
nicht so lange wirksam ist. Hiufig wird der
gleiche Wirkstoff verwendet wie das Basis-
opioid. Dies ist aber nicht zwingend not-
wendig. Die Einnahme der schnellwirksamen
Opioid-Medikation kann als Tablette, Nasen-
spray oder als Schmelztablette erfolgen, die
unter die Zunge oder an die Wangenschleim-
haut gelegt wird. Allerdings sollte die Ein-
nahme dieser rasch wirksamen Opioide
nicht unkritisch erfolgen. Eine sehr haufige
tagliche Einnahme kann ein Hinweis auf
einen missbrauchlichen Gebrauch sein.
Hier gilt die Faustregel, dass die Einnahme
von bis zu drei Opioid-Bedarfsgaben am
Tag in Ordnung ist. Bei mehr Bedarfsgaben
sollte ggf. die langwirksame tigliche Basis-
menge angepasst werden. In der Vergangen-
heit wurden bereits mittelstark wirksame
Opioid-Tropfen vom Markt genommen, weil
hierunter besonders oft eine missbrauchliche
Einnahme und Abhingigkeitsentwicklung
beobachtet wurden.

Nichtopioide (NSAR, Coxibe, Meta-
mizol, Paracetamol) koénnen auf jeder
WHO-Stufe Baustein einer Tumorschmerz-
therapie sein. Auch Ko-Analgetika konnen
auf jeder Stufe des WHO-Schemas zusitz-
lich gegeben werden. Bei starken Tumor-
schmerzen kann die Stufe 2 (mittelstark
wirksame Opioide) tbersprungen werden
und direkt stark wirksame Opioide (Stufe
3) verordnet werden. Alle Opioide konnen
bei Neueinstellung oder Dosiserhchungen
fiir wenige Tage zu Ubelkeit oder Miidigkeit
fihren. Diese Beschwerden verschwinden
nach 1-2 Wochen meist wieder vollstindig.
Dauerhaft entwickeln Opioide eine Ver-
stopfung, die taglich vorbeugend mit einem
Abfihrmittel zur Normalisierung des Stuhl-
gangs behandelt werden sollte.

= Sonderfall: Kopfschmerzen
Kopfschmerzen (s. auch » Abschn.2.2) sind
in der Regel Gewebeschmerzen. Ein Sonder-
fall sind Gesichtsschmerzen vom Typ
der Trigeminusneuralgie, wo es sich um
attackenformige Nervenschmerzen handelt. Im
Folgenden werden einige Besonderheiten der
Kopfschmerzbehandlung erldutert, die sich je
nach Art der Kopfschmerzen unterscheidet.
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= Medikamentose Behandlung einer
akuten (plotzlichen) Migraneattacke

Fir die medikamentdse Behandlung spielen
Wirkstoffe eine Rolle, die wihrend der
Migrineattacke gegeben werden und solche,
die im kopfschmerzfreien Zeitraum vor-
beugend eingenommen werden (Prophylaxe).
Neben den allgemeinen Mafinahmen wie einer
Verminderung von Reizen wie Lirm, Licht,
Stress und dem Achten auf regelmifligen
Schlaf, ist meist eine medikamentdse
Behandlung der Schmerzen notwendig.

Die erste Wahl in der Behandlung
der akuten Migrdne stellen die zuvor
beschriebenen NSAR dar, die auch sonst zur
Behandlung von ,Gewebeschmerzen® ein-
gesetzt werden. Acetylsalicylsdure, Ibuprofen,
Diclofenac und Naproxen werden héufig
eingesetzt, auch in Kombination. Metamizol
und Paracetamol sind bei Migrinekopt-
schmerzen weniger wirksam als die zuvor
genannten  Wirkstoffe. ~ Starke = Schmerz-
mittel aus der Gruppe der Opioide sollen
nicht eingesetzt werden. Bei starker Ubel-
keit kénnen auch zusitzlich Medikamente
gegen Ubelkeit und Erbrechen wie beispiels-
weise Metoclopramid gegeben werden. Bei
einem akuten Migrineanfall kommen zudem
Triptane zum Einsatz. Das sind Wirkstoffe mit
einer gefifiverengenden Wirkung auf kleine
Arterien (Blutgefifle) im Bereich des Gehirns,
speziell der Hirnhédute, was zu einer frithen
Abschwichung der Migranekopfschmerzen
schon wihrend des Beginns der Attacke
fithren kann. Zudem haben sie eine Wirkung,
die Ubelkeit und Erbrechen lindert. Da es bei
zu hiufiger Einnahme von Triptanen und
auch NSAR zu einem durch Medikamente
bedingten Kopfschmerz kommen kann,
sollten Triptane maximal 10-mal im Monat
eingesetzt werden. Wenn ein Patient eine
Gefialerkrankung des Herzens hat (KHK=
Herzkranzgefiflerkrankung) oder schon ein-
mal einen Schlaganfall erlitten hat, diirfen
Triptane nicht eingenommen werden.

Neu in der Behandlung der Migrine
sind CGRP-Antikoérper (CGRP = calcitonin
gene related peptide). Es konnte gezeigt

werden, dass bei der Entstehung der
Migrdne eine  voriibergehende  Ent-
ziindungsreaktion der Hirngefifle eine

Rolle spielt. Diese Antikorper hemmen
die CGRP-Wirkung an den betroffenen
Gefdflen und verhindern so eine zu starke
Entztindungsreaktion. Inzwischen sind die
ersten CGRP-Antikorper verfugbar, die
einen Stellenwert besonders in der vor-
beugenden Migrinebehandlung haben, also
dafiir sorgen, dass Betroffene mit sehr vielen
Migrdneattacken im Monat eine Minderung
der Hiaufigkeit dieser Kopfschmerzattacken
bekommen. CGRP-Antikérper  werden
aber nur angewendet, wenn die anderen
Schmerzmittel keine Wirkung zeigen.

= Vorbeugen gegen Migrane mit Wirk-
stoffen, die sonst andere Beschwerden
lindern

Eine vorbeugende Migridnebehandlung (Pro-
phylaxe) wird durchgefithrt, um die Haufig-
keit und die Ausprigung der Attacken zu
mindern. Es kommen hier verschiedene
Medikamente zum Einsatz, die sonst zur
Behandlung eines Bluthochdrucks oder einer
Herzschwiche verwendet werden. Oft werden
sogenannte Betablocker verwendet, z.B.
Metoprolol, Bisoprolol und Propranolol. Ein
anderes Medikament ist Flunarizin, das sonst
ebenfalls in der Blutdruckbehandlung eine
Rolle spielt und zu einer Gefiflerweiterung
fithrt. Aulerdem werden Medikamente ver-
wendet, die fiir die Behandlung einer Epilepsie
zugelassen sind. Hierzu zdhlen Topiramat
und Valproinsdure. Bei allen diesen Medika-
menten sollte aufgrund der mdoglichen
Nebenwirkungen die Dosis langsam unter
regelmafliger drztlicher Kontrolle gesteigert
werden bis es zu einer spiirbaren Minderung
der Haufigkeit der Migrineattacken kommt.

= Medikamentdse Behandlung von
Spannungskopfschmerzen

Wie bei der Migrdne handelt es sich bei

Spannungskopfschmerzen um einen ,,Gewebe-

schmerz®, der seinen Ursprung vermutlich in

verspannten Muskeln im Hals und Koptbereich
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nimmt. Fir die Behandlung werden am
héufigsten NSAR, Metamizol und Paracetamol
verwendet. Nicht wirksam sind Opioide und
Codein. Die medikamentose Behandlung sollte
durch weitere Mafinahmen wie Entspannungs-
tibungen, Krankengymnastik oder auch leichten
Ausdauersport erginzt werden. Bei chronischen
Spannungskopfschmerzen ~kommen wieder
vorbeugend wirksame Medikamente zum Ein-
satz, beispielsweise Amitriptylin, das in kleiner
Menge einmal abends eingenommen werden
kann.

Fazit

Die medikamentése Schmerzbehandlung ist
ein wertvoller Baustein in der Schmerztherapie
und braucht Zeit und Geduld. Wunder diirfen
nicht erwartet werden! Es kommt bei der Ein-
stellung auf Schmerzmittel auf das richtige
Gleichgewicht zwischen Wirksamkeit gegen
den Schmerz und dem Auftreten von Neben-
wirkungen an! Schmerzmittel haben unter-
schiedliche Ansatzpunkte fiir die Wirkung. Die
meist schwdcher wirksamen NSAR und Coxibe
wirken am Entstehungsort der Schmerzen und
sorgen dafiir, dass dort weniger Schmerzen ent-
stehen. Im Unterschied hierzu wirken beispiels-
weise Opioide oder Antidepressiva am zentralen
Nervensystem (Gehirn und Riickenmark) und
beeinflussen die Weiterleitung von Schmerzen
zu den Hirnbereichen, die fiir die Wahrnehmung
der Schmerzen verantwortlich sind.

Schmerzmittel und ihre Gefahren
Nicolas Jakobs

m  Schmerzmittel - Fluch und Segen
zugleich?

Schmerzmittel (Analgetika) sind fiir viele
Patienten ein Segen, helfen diese uns doch
trotz Schmerzen unser tédgliches Leben
zu meistern. Mit ihnen ist es moglich,
sich wieder fiir Familie, Freundschaften,
Hobbies und Arbeit zu engagieren, ohne
staindig durch wunertrigliche Schmerzen
daran gehindert zu werden. Obwohl

109 5

die sogenannten ,Painkiller® intensiv
beworben werden, konnen diese bei weitem
nicht immer das halten, was versprochen
wird, ja sie konnen uns sogar gesund-
heitlich schidigen. So wird von Experten
angenommen, dass die regelmiflige
unkontrollierte Einnahme von Schmerz-
mitteln zu Nieren- und Leberschidden fithren
kann. Selbst wenn es sich um ein rezeptfreies
Schmerzmittel handelt, kann es den Korper
bei unsachgeméflem Gebrauch schiddigen.

Den Schmerz als Warnsignal stindig
zu ,betduben® kann auch aus einem akuten
Schmerz einen chronischen machen.

Sowohl vom Arzt verschriebene als auch
frei verkdufliche Schmerzmittel konnen
abhingig machen. Man schitzt, dass in
Deutschland 1 bis 2 Mio. Menschen medika-
mentenabhingig sind. Hierbei gehéren
Medikamente zur Schmerzbekdmpfung mit
zur grofiten Gefahrengruppe.

= Gefahren bei unsachgemafem Gebrauch
Besonders bei zentral, d.h. im gesamten
Gehirn  und Nervensystem  wirksamen
Schmerzmitteln, wie bei Opioiden, besteht
die Gefahr der Abhingigkeit bei nicht
sachgeméafiem Gebrauch.

Opioide haben eine allgemein dimpfende
aber manchmal auch eine euphorisierende
(psychisch aufhellende) Wirkung auf den
Menschen, sodass Stimmungen wie Angste
oder Traurigkeit zunéchst verringert werden.
Beide ,Neben“-Wirkungen von Opioiden
sind jedoch meistens nur zu Beginn einer
Therapie starker ausgepragt.

Nicht selten konnen sich nach wenigen
Tagen sogar die schmerzdimpfenden Eigen-
schaften verringern oder gar verschwinden.
Oft wird dann die Dosis erhoht, um doch
wieder eine Schmerzdimpfung zu erreichen.
Hier ist es wichtig zu unterscheiden:

wird das Medikament einfach nur

schneller vom Korper ausgeschieden oder

wurde durch die anfingliche Dampfung
der Selbstwahrnehmung nur die Schmerz-
wahrnehmung reduziert, aber nicht der

Schmerz selbst?
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Wichtig ist es, im Verlauf einer Schmerz-
therapie mit Opioiden die Wirksamkeit
hiufiger zu tberpriifen und bei Wirkverlust
entweder ein anderes Prdparat auszu-
probieren (Opioid-Rotation) oder aber das
Opioid zu reduzieren bzw. auszuschleichen.

Aber auch nicht-opioidhaltige Schmerz-
mittel haben ihre  Schattenseite.  Bei
unsachgemiflem Gebrauch konnen korper-
liche Schidden entstehen. Diese reichen von
allergischen Reaktionen iiber Magengeschwiire
zu Nieren-, Leber- oder Herzkreislauf-
problemen. Es wird geschitzt, dass iiber 10 %
der dialysepflichtigen Nierenerkrankungen
durch die unsachgemifle Einnahme von
Schmerzmitteln verursacht wurden.

Selbst  zusdtzliche Schmerzen kann
die regelmiflige Einnahme von Medika-
menten bewirken. Ein typisches Beispiel
ist der sogenannte ,analgetika-induzierte
Kopfschmerz®, der fiir iiber 5 % aller Kopf-
schmerzen verantwortlich sein soll.

Wichtig

Wenn Sie mit lhrem Arzt die Einnahme
von Schmerzmitteln abgestimmt haben,
sind in der Regel weder Abhdngigkeit
noch Organschaden zu befiirchten.

= Abhédngigkeit und Sucht

Sucht ist die uns allen bekannte Neigung,
das zu wiederholen, was uns einmal gut
getan hat oder was das Gegenteil ver-
hindert. So ist ein erster Griff in die Tiite
mit Kartoffel-Chips hidufig nicht der letzte.
Wollen wir immer mehr davon, wollen das
Erlebte wiederholen, so verlieren wir tiiber
dieses Verhalten allmihlich die Kontrolle.
Wiederholen wir das Verhalten ohne viel
zu iberlegen quasi automatisch, so ist die
Schwelle zur Sucht erreicht.

Die Grundlage fiir manches Suchtver-
halten ist nicht selten bereits in der Kind-
heit erlernt worden. Es ist durchaus moglich,
dass man sich das Verhalten der Eltern ein-
fach nur abschaut oder aber durch andere

kindliche Erfahrungen empfinglicher ist,
eine Sucht zu entwickeln.

Siichte koénnen sich auf ein bestimmtes
Verhalten (z.B. Spielsucht, Arbeitssucht bei
Workaholics, Internetsucht, Sexsucht u.v.m.)
beziehen, also ,stoffungebunden® oder aber
durch die Zufuhr von Substanzen (,,stoff-
gebunden®) auftreten. Bei den stoffgebundenen
Substanzen spricht man von Drogen,
unabhingig, ob diese ,illegal“ wie Cannabis,
Cocain, Heroin oder aber ,legal“ wie Alkohol,
Nikotin oder verschriebene Medikamente sind.

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO)
kann man von (stoffgebundener) Sucht
sprechen, wenn bei einem Menschen im ver-
gangenen Jahr drei der folgenden Verhaltens-
weisen beobachtet werden konnten:

Es besteht ein starker Wunsch

oder Zwang den Stoff/Wirkstoft zu

konsumieren

Es besteht eine verminderte Kontrollfihig-

keit bis zum Verlust der Kontrolle, wann

konsumiert wird, wann damit aufgehort
wird und wie viel man von dem Stoff

(Droge) zu sich nimmt.

Es lassen sich korperliche Ent-

zugserscheinungen wie Unruhe,

Schweiflausbriiche, Zittern oder

Schmerzen feststellen, wenn nicht

konsumiert wird.

Es lisst sich eine Toleranz feststellen,

das heif3t, es muss immer mehr von der

Substanz konsumiert werden, um den

gleichen Effekt zu erzielen.

Fortschreitende Vernachldssigung anderer

Vergniigungen oder Interessen zugunsten

des Konsums sowie ein erhohter Zeitauf-

wand, um zu konsumieren oder sich von
den Folgen zu erholen

Obwohl negative Folgen entstehen wird

weiter gemacht

Das Wort ,Sucht” stammt von ,(dahin-)
siechen” ab.
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= Medikamentenfehlgebrauch

Eine Angewohnheit wird dann gefdhrlich,
wenn wir sie immer wieder durchfiihren,
ohne dariiber nachzudenken. Zum Beispiel
kann der automatisierte Griff zu Schmerz-
mitteln bei ,einfachen® Kopfschmerzen,
ohne vorher nicht-medikamentose
Linderung zu versuchen, dazu fithren, dass
der Schmerz durch eben dieses Verhalten
aufrechterhalten wird.

Wenn man als Sportler vor einem Wett-
kampf Dbereits Schmerzmittel einnimmt,
in der Erwartung, dass Schmerzen auf-
treten werden oder aber noch Schmerzen
vom letzten Wettkampf bestehen und man
sich nicht die Zeit nimmt, diese erst einmal
auszukurieren, ist dies offensichtlich ein
Fehlverhalten. Ebenso ist die regelmifliige
Einnahme von Schmerzmitteln, um fit
fir die Arbeit, den Wochenendausflug
oder sonst eine Aktivitit zu sein, selbst-
gefihrdend. Wenn Schmerzmittel ein-
genommen werden um besser schlafen zu
konnen, weil diese ja miide machen (Opioide
u.a.), besteht ein nicht der Bestimmung
des Medikaments - der Indikation - ent-
sprechender Gebrauch und damit ein Fehl-
gebrauch. Wenn ich aus Angst vor einer
Auseinandersetzung oder weil ich traurig
bin Schmerzmedikamente einnehme, ist der
Einsatz des Medikamentes als Fehlgebrauch
einzustufen. Schmerzmittel werden oft aus
Hilflosigkeit eingenommen, auch dann,
wenn sie kaum eine Wirkung zeigen. Der
Ubergang vom Fehlgebrauch zur Abhingig-
keit ist dabei nicht immer klar abzugrenzen,
haufig auch vom verschreibenden Arzt nicht
richtig oder rechtzeitig erkannt.

Wichtig

Bei Medikamenten, die auf das

Gehirn wirken, kann sich die Wirkung
durch Alkohol so verstarken, dass
lebensgefdhrliche Reaktionen méglich
sind.
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= Wie kann ich Schmerzmittelmissbrauch
verhindern?
An erster Stelle steht hier eine (selbst-)
kritische Vorgehensweise. In dieser sollten
sich sowohl Arzt als auch Patient iiber die
realistischen Moglichkeiten, Dauer, Grenzen
und Ziele einer medikamentosen Schmerz-
therapie klar sein. Gemessen an den so
gemeinsam erarbeiteten Zielen kann der
sachgemifle Einsatz der Medikamente erfolgen
und in seiner Wirksamkeit tiberpriift werden.
Hier ist eine verantwortungsvolle und offene
Kommunikation von beiden Seiten wichtig.
Werden die Ziele erreicht, so ist alles gut.
Ist das aber nicht der Fall, so sollte dies erneut
besprochen werden und ein alternatives Vor-
gehen gemeinsam abgestimmt werden.
Wichtig ist bei der sachgemiflen Ein-
nahme von Schmerzmitteln, sich tber
Folgendes bewusst zu sein:
Die Medikamente so einnehmen, wie sie
verordnet wurden. Auf keinen Fall ohne
Absprache die Dosierung oder die Ein-
nahmeabstidnde verdndern.
Neben einigen Medikamenten, bei denen
eine schmerzlindernde Wirkung erst nach
einer sogenannten Eindosierungsphase
zu erwarten ist, sollten Medikamente
nicht eingenommen werden, wenn keine
ausreichend schmerzlindernde Wirkung
einsetzt.
Eine dauerhafte Schmerzmitteleinnahme
ist nur dann sinnvoll und vertretbar, wenn
sie zu einer Reduktion der Schmerzen
um mindestens 1/3 fithrt. Sprechen Sie
dies mit ihrem behandelnden Arzt ab und
lassen Sie sich ggf. Alternativen aufzeigen.
Sind Thnen Opioide verschrieben worden,
so gilt ebenfalls das zuvor gesagte. Nur
weil es Opioide sind, helfen diese (leider)
nicht gegen alle Arten von Schmerz-
zustanden.
Hinzu kommt, das Opioide nicht selten
ihre zunéchst verspiirte Wirkung ver-
lieren und eine zunichst befriedigende
Wirkdosis nicht mehr ausreicht. Hier
wird hédufig eine Dosissteigerung der
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Medikamente in mehr oder weniger
regelmifligen Abstinden als notwendig
empfunden, um die einstige Wirkung zu
erzielen (Gewdhnung/Toleranz).

Viele der heute verschriebenen starken
Schmerzmittel (Opioide) wirken nicht
oder nicht ausreichend bei chronischen
Schmerzen. Experten empfehlen des-
halb, die Wirksamkeit von Opioiden nach
einer gewissen Zeit zu iiberpriifen, indem
man sie nach 3 bis 6 Monaten probeweise
reduziert/ausschleicht.

Das gleiche gilt fiir Produkte aus
medizinischem Hanf (Cannabinoide).
Derzeit gibt es noch keine ausreichende
Erfahrung mit dem Wirkstoft in der
Schmerztherapie.

Eine gute Methode, welche vor einem
Medikamentenfehlgebrauch und vielleicht
entstehender Abhangigkeit und Sucht schiitzt,
ist, sich seiner eigenen Moglichkeiten, die
Schmerzen zu beeinflussen, bewusst zu
werden (Selbstwirksamkeit). Hier kann ein
multimodaler Ansatz einer Schmerztherapie,
durch den man neben Medikamenten auch
andere Methoden der Schmerzbewiltigung
erlernen kann, helfen. Auf alle Fille sollte
man mit dem behandelnden Arzt offen tber
seinen Medikamentengebrauch und - ver-
brauch sprechen.

Schmerztherapie
in Schwangerschaft und Stillzeit
Peter Hoffmann

Drei Botschaften sollen an den Beginn dieses
Themas gestellt werden:

Erste Botschaft In der Schwangerschaft und
wiahrend der Stillzeit sollen so wenig Medika-
mente wie moglich eingenommen werden.
Es gibt namlich kein Medikament, weder
aus dem Bereich der Schulmedizin, noch
aus dem Bereich der naturheilkundlichen

Medikamente, das v6llig ungefihrlich ist und
ohne jedes Risiko in der Schwangerschaft
und wihrend der Stillzeit eingenommen
werden kann.

Zweite Botschaft Es gibt etliche nicht-
medikamentdse  Verfahren, mit denen
unterschiedliche =~ Schmerzen  zuverlissig
gebessert werden konnen und die dann keine
negativen Auswirkungen auf das ungeborene
Kind ausiiben konnen.

Dritte  Botschaft Wenn  Medikamente
eingenommen werden miissen, weil der
Schmerz zu stark oder zu lang anhaltend
ist, dann sollen geeignete Medikamente
ausgewdhlt und diese Medikamente aus-
reichend hoch dosiert werden. Ein Beispiel
hierfiir: Ibuprofen ist ein zuverldssiges, in
der Schwangerschaft geeignetes Mittel gegen
Schmerzen.

Denken Sie generell daran: Es ist
fir das ungeborene Kind wahrschein-
lich ungiinstiger, wenn Sie an starken,
unbehandelten Schmerzen leiden, weil sich
dadurch Thre Blutgefifle verengen und Ihr
Kind eventuell zu wenig Blut und damit
Sauerstoff bekommt. Das wiirde schlimmere
Auswirkungen haben als eine gelegentliche
Tabletteneinnahme, so lange es sich um
geeignete Medikamente handelt.

Noch eine wichtige Vorbemerkung: Viele
Frauen bemerken erst nach einigen Wochen,
dass sie schwanger sind. In dieser Zeit haben
sie  moglicherweise bereits verschiedene
Medikamente eingenommen und machen
sich jetzt Sorgen, was passieren konnte.

Wenn es tatsichlich zu einer Schidigung
in der frihesten Phase der Schwangerschaft
gekommen sein sollte, kann es zu einem
frithen Absterben der Frucht kommen. In
den allermeisten Féllen wird eine solche
ungewollte Medikamenteneinnahme aber
keine negativen Folgen auf die weitere Ent-
wicklung des ungeborenen Kindes haben.
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= Schmerzbehandlung ohne Medikamente
Es gibt eine Fille von Moglichkeiten,
Schmerzen in der Schwangerschaft ohne die
Einnahme von Medikamenten angehen zu
koénnen. Manche Verfahren sind nicht fir alle
Frauen gleich gut geeignet, aber Sie werden
das jeweils fiir Sie am besten geeignete Ver-
fahren herausfinden konnen. Geeignete Vor-
gehensweisen, Schmerzen ohne Medikamente
angehen zu konnen, sind z. B.

Bei Kopfschmerzen:

Spazierginge und frische Luft.
Kompressen auf der Stirn und im Nacken
Eine leichte Massage von Schléfen, Stirn
und Nacken mit Pfefferminzol.
Ausreichendes Trinken und regelmafliges
Essen.

Rauchen und Alkohol sollen vermieden
werden.

Ausreichende Ruhepausen und genug
Schlaf.

Entspannungstechniken kénnen helfen,
Kopfschmerzen sogar vorzubeugen.
Akupunktur kann wirken. Der

Behandler muss aber tiber die bestehende
Schwangerschaft informiert werden.

Bei Riicken- und Gelenkschmerzen:
Wirme kann Verspannungen losen

und wirkt wohltuend auf Muskeln und
Gelenke.

Bei Schmerzattacken oder Dauer-
schmerzen konnen ein warmes Bad, eine
Wirmflasche oder ein erhitztes Kirsch-
kernkissen Wunder wirken.

Schwangere Frauen sollten zur Ent-
lastung der Muskeln und Gelenke
regelmiflige Ruhepausen in ihren Alltag
einbauen.

Schwere korperliche Arbeiten — bei-
spielsweise schweres Heben oder Tragen
— sollten mit fortschreitender Schwanger-
schaft unterbleiben.

Stress und psychische Belastungen fithren
zu Verspannungen und kénnen Schmerz-
zustande auslosen oder verstirken. Eine
frithzeitig erlernte Entspannungstherapie
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ist in der Schwangerschaft daher
besonders wichtig.

Massagen oder bestimmte Yoga-Formen
sind geeignet.

Bewegung lindert. Gezielte Ubungen
zur Kriftigung des Riickens, Nordic
Walking, Radfahren, Schwimmen,
Aqua-Gymnastik oder Yoga sind als
Ausgleichssport in der Schwanger-
schaft besonders gut geeignet. Wichtig
sind auch regelmiflige Ubungen zur
Kriftigung des Beckenbodens.

Zur Entlastung der Bauch- und Ricken-
muskulatur leisten Bauchtiicher oder ein
Stiitzgiirtel gute Dienste.

Schonende, ganzheitliche Bewegungs-
abldufe, wie sie beispielsweise bei der
Wassergymnastik geiibt werden, kénnen
Schmerzen lindern.

Wichtig

Bei Ruicken- und Gelenkschmerzen auf
keinen Fall lbermaBig schonen, viel besser
ist es,immer in Bewegung zu bleiben.

Leiden Sie als Schwangere unter Ischias-
schmerzen (Nervenschmerz, oft im unteren
Riicken mit Ausstrahlung ins Bein), sollten Sie
keinesfalls den Schmerz durch eingeschrinkte
Bewegung und lang anhaltende Ruhephasen
zu vermeiden versuchen. Dies bewirkt oft eine
Verstirkung der Verspannung und verstarkt
noch die Schmerzen. Eine medikamentdse
Behandlung von Gelenkschmerzen in der
Schwangerschaft ist nicht empfehlenswert.
Bei akuten starken Schmerzen kann gelegent-
lich Paracetamol oder Ibuprofen genommen
werden.

= Schmerzbehandlung mit Medikamenten
Paracetamol Es gilt als ein sicheres Schmerz-
mittel in der Schwangerschaft. Experten sind
sich noch uneinig, ob es einen Zusammenhang
zwischen einer Paracetamol-Einnahme in der
Schwangerschaft und einem spéteren Hyper-
aktivitatssyndrom beim Kind gibt. Auch ein
vermehrtes Auftreten von Asthma und von
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Hodenhochstand bei Jungen zeigten sich in
Studien. Uber diese Untersuchungen sollten
Schwangere unbedingt informiert werden.

Ibuprofen  Ibuprofen  wirkt  bei
Erwachsenen erst ab einer Dosierung von
400 mg, besser 600 mg, sodass Sie, wenn Sie
sich in der Schwangerschaft zur Einnahme
dieses Medikamentes entschieden haben,
nicht zu niedrig herangehen sollten: Die
Einzeldosis von 600 mg kann drei - bis vier-
mal pro Tag eingenommen werden, wenn
es sich um starke Schmerzen handelt, die
anders nicht zurtickgehen.

Ibuprofen sollte jedoch wie alle diese Nicht-
Opioid - Schmerzmittel jenseits der 28. SSW nur
unter besonderer Vorsicht der Schwangerschaft
zu einer Verdnderung des Kreislaufssystems des
Ungeborenen fithren kann.

Es ist ein weiteres sicheres Analgetikum in
der frithen Schwangerschaft und hat gegen-
iiber Paracetamol den Vorteil der besseren
Wirksamkeit auch bei stirkeren Schmerzen.

Opioide Sie diirfen bei starken und
stirksten Schmerzen, z.B. bei schweren
Tumorschmerzen, nach einem Unfall oder
einer Operation, auch in der Schwanger-
schaft gegeben werden, wobei das immer
eine Arztentscheidung sein muss. Opioide
diirfen wihrend der gesamten Schwanger-
schaft gegeben werden. Falls dies erforder-
lich sein sollte, muss fir die Entbindung
darauf geachtet werden, dass unbedingt ein
Neonatologe (Facharzt fir Neugeborene)
fir die Phase nach der Geburt bereit steht,
da beim Neugeborenen mit einer Atem-
depression (Verringerung von Atemziigen)
und mit Entzugssymptomen zu rechnen ist.

== Welche Medikamente sind nicht zu
empfehlen?
Als unsicher, weil entweder schidliche
Nebenwirkungen auf das ungeborene Kind
oder Auswirkungen auf den Ablauf der
Schwangerschaft drohen, gelten folgende
Medikamente (s. @ Tab. 5.2):
Bitte beachten Sie, dass Sie generell
Schmerzmittel ~ nur  bei  zwingender

Notwendigkeit einnehmen und den Ein-
satz von Kombinationspriparaten (das sind
Arzneimittel mit mehreren Wirkstoffen)
auf jeden Fall vermeiden. Leider gehort
gerade das am meisten in Deutschland ver-
kaufte Schmerzmittel Thomapyrin zu diesen
Kombinationspréiparaten.

Wichtige Regeln zur

Medikamenteneinnahme wahrend der

Schwangerschaft

== Verantwortungsvoll und mit Bedacht
mit Arzneimitteln umgehen. Dabei
gilt: so wenig wie mdglich, so viel wie
notwendig.

= Medikamente stets in Absprache
mit dem behandelnden Arzt
einnehmen.

= Langzeitmedikationen oder laufende
Therapien niemals eigenmaéchtig
reduzieren oder absetzen.

== |m Falle einer akuten Erkrankung nicht
aus Angst auf eine medikamentdse
Behandlung verzichten.

= Medikamente ausschlief3lich aus der
Apotheke, niemals aus unsicheren
Quellen, wie etwa dem Ausland oder
dem Internet beziehen.

= \orsicht mit sog. ,Naturheilmitteln”.
Sie enthalten nicht selten Giftstoffe
oder zumindest fuir das Ungeborene
schadliche Substanzen.

= Fir Frauen, die wegen besonderer
Erkrankungen regelmaBig von
verschiedenen Facharzten
unterschiedliche Arzneimittel
verschrieben bekommen, empfiehlt sich
der ,Arzneimittelpass fuir Schwangere
und Stillende”. Er enthélt neben
einem umfangreichen Ratgeber-Teil
ausreichend Platz zum Eintragen
samtlicher Medikamenteneinnahmen.
Dieser lasst sich gegen 3,00 EUR in
Briefmarken und einem ausreichend
frankierten Riickumschlag beim
Deutschen Griinen Kreuz bestellen.
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B Tab.5.2 Medikamente, die nicht wdhrend der Schwangerschaft eingenommen werden sollten

Arzneistoffe
Acetylsalicylsaure

Diclofenac

Naproxen, Indometacin

Piroxicam, Meloxicam

Coxibe wie Celecoxib oder Etoricoxib
Metamizol

Kortison-Praparate wie Prednisolon

Mittelstarke und starke Opioide

Bemerkungen und Hinweise
Nicht erlaubt, da Risiko nicht auszuschlief3en

Eingeschrdnkt erlaubt vom 1.-6. Monat, nicht erlaubt vom 6.-9.
Monat, da Gefahr von Kreislauf- und Nierenfunktionsstorungen

Nicht erlaubt, da nicht ausreichende Erfahrungen
Nicht erlaubt, da nicht ausreichende Erfahrungen
Nicht erlaubt, da nicht ausreichende Erfahrungen
Eingeschrdnkt erlaubt bei krampfartigen Schmerzen
Eingeschrdnkt erlaubt, Arztentscheidung!

Risiko fur Atemstérungen und Entzugserscheinungen beim Neu-
geborenen. Die Beendigung einer Therapie mit Opioiden soll fiir
den Fall einer geplanten Schwangerschaft dringend angeraten
werden. Wird unter einer laufenden Therapie mit Opioiden eine
Schwangerschaft festgestellt, sollte die Beendigung der Therapie
mit Opioiden angestrebt werden.

Migranebehandlung in der
Schwangerschaft

Migrine kommt auch wiahrend der
Schwangerschaft und Stillzeit vor. Allerdings
berichten viele Migrane-Patientinnen, dass die
Zeit der Schwangerschaft und zum Teil auch
noch die Stillzeit die Phasen in ihrem Leben
mit den wenigsten Migrine-Attacken waren,
zum Teil sogar bis zu einem volligen Ver-
schwinden.

== Nicht-medikamentése
Migranebehandlung in der
Schwangerschaft

Der Schwerpunkt der Behandlung liegt auf

den nichtmedikamentdsen Mafinahmen:
Leichte sportliche Aktivitidten wie
Schwimmen, Yoga, Gymnastik oder
Spaziergédnge.
Bewihrt haben sich Entspannungs-
tibungen.
Auf regelmifSigen Schlaf achten.
2 L Fliissigkeit sollten Schwangere
mindestens jeden Tag zu sich nehmen.
Ideal sind Wasser, Friichte- oder Kriuter-
tee, sowie verdiinnte Fruchtschorlen.

Sinkt der Blutzuckerspiegel ab (was er in
der Schwangerschaft haufig tut), kiindigen
sich haufig Kopfschmerzen an. Tipp

tiir Schwangere: Essen Sie iiber den Tag
verteilt mehrere kleine Mahlzeiten und
packen Sie sich bei Spaziergidngen oder
wihrend der Arbeit fiir unterwegs kleine
Snacks wie Friichte, Miisliriegel oder
Niisse in die Tasche.

Die Ernahrungsgewohnheiten iiberpriifen.
Durch die gestindere und bewusstere
Erndhrung und durch den Verzicht auf
Alkohol in der Schwangerschaft ver-
ringern sich oft die Haufigkeit und die
Schwere der Schmerzanfille.

Bei akuten Kopfschmerzen und Migrine-
anfillen wirkt eine kalte Kompresse auf
Stirn, Schlife oder im Nacken.
Professionelle Massagen durch einen
Physiotherapeuten kénnen verspannte
Regionen im Nacken oder Riicken

sanft gelost werden und kénnen Kopf-
schmerzen und Migrine vorbeugen. Sie
sollten jedoch einen Physiotherapeuten
wihlen, der Erfahrung mit der Massage
von Schwangeren hat.
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Pfefferminzo6l mit leichtem Druck auf
Schldfen, Stirn und Nacken einmassieren.
Nach Absprache mit dem Arzt konnen auch
Vitamin-B2- oder Magnesiumpraparate
helfen, der Migréine vorzubeugen.

== Medikamentdse Therapie bei Migrdne in
der Schwangerschaft

Paracetamol und Ibuprofen sind fur die
Behandlung von Migrineattacken in der
Schwangerschaft Mittel der ersten Wahl. In der
Stillzeit ist es Ibuprofen. Die ausreichend hohe
Dosierung ist entscheidend: Paracetamol soll
mit mindestens 500 mg, besser 1000 mg bis zu
maximal viermal am Tag gegeben werden, von
Ibuprofen sollte bis zu viermal pro Tag 600 mg
verabreicht werden. Ist bei schwerer und/oder
hiufiger Migréne eine Migrdaneprophlaxe (vor-
beugende medikamentése Behandlung) not-
wendig, kann Metoprolol 50-100 mg pro Tag
zum Einsatz kommen.

Gegen Ubelkeit ist Dimenhydrinat das
Mittel der ersten Wahl. Dies gilt sowohl
fur die Schwangerschaft, als auch fiir die
Stillzeit. Da ein wehenfordernder Effekt
diskutiert wird, sollte es bei Friithgeburts-
gefihrdung zuriickhaltend eingesetzt
werden. Es geht nur in sehr geringen
Mengen in die Muttermilch tiber.

Aus der groflen Gruppe der Triptane,
die tblicherweise gegen Migrane verabreicht
werden, liegen fiir Sumatriptan die besten
Ergebnisse in Schwangerschaft und Stillzeit vor.

Sumatriptan: 25 mg/100 mg (Tablette,

Nasenspray,)

Sumatriptan: 6 mg subcutan Einmalspritze

oder Pen

Eine erneute Verschlechterung der Migriane
nach der Geburt kann hdufig noch hinaus-
gezogert werden, solange die Kinder voll
gestillt werden.

= Schmerzbehandlung rund um die Ent-
bindung

Die Vorstellung, unter der Geburt auf

Schmerzmittel zu verzichten, um das noch

ungeborene Kind zu schiitzen, ist in den
allermeisten Fillen ein grober Fehler.

Je linger die Schwangere wihrend
des Geburtsvorganges unter Schmerzen
leidet, weil sie auf geburtserleichternde
Mafinahmen  verzichten mochte, desto
schlechter sind wihrend dieser Zeit die
Schwangere und das noch nicht geborene
Baby versorgt.

Starke Schmerzen wihrend der Wehen-

phasen sorgen dafiir, dass das Ungeborene

schlechter mit Blut und Sauerstoff versorgt
wird.

Starke Schmerzen wihrend der Wehen-

phasen sorgen dafiir, dass sich die

Schwangere spdter nur mit Schrecken an

diese Phase zurtickerinnert.

Starke Schmerzen wihrend der

Wehenphasen sorgen dafiir, dass die

Schwangere nach der Geburt des Kindes

vollig erschopft ist und das Ereignis

der Geburt gar nicht in allen Aspekten

erleben kann.

Eine gute und rechtzeitig durchgefithrte
Schmerztherapie  bewirkt, dass  die
Schwangere {iber eine wesentlich kiirzere
Dauer von Schmerzmedikamenten Gebrauch
machen wird.

= Geburtserleichternde MaBnahmen

Das Empfinden von Schmerzen unter der
Geburt ist individuell verschieden und von
vielen Faktoren abhingig, wie zum Bei-
spiel dem Schwangerschaftsverlauf, der
personlichen  Vorgeschichte, der Dauer
des Geburtsverlaufes, den Angsten und
vielen anderen mehr. Hierin begriindet sich
auch ein sehr individuelles Bediirfnis nach
geburtserleichternden Mafinahmen. Wehen
entstechen durch die Ausschiittung von
korpereigenen Hormonen. Hierbei zieht sich
die Gebarmutter regelmafSig zusammen und
schiebt so das Kind durch den Muttermund
und den Geburtskanal. Einwirkungen anderer
Hormone verbessern die Dehnungseigen-
schaften des Muttermundes und der Scheide.
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Korpereigene Stoffe sorgen dafiir, dass die
Schmerzempfindung unter der Geburt und
der Dehnungsschmerz am Muttermund
herabgesetzt sind.

Wenn dieses nicht ausreicht, um den

Wehenschmerz gentigend zu mindern,
gibt es verschiedene Moglichkeiten, den
Patientinnen ohne Medikamente mit

Zuwendung, Beistand und alternativen und
medizinischen Mitteln zu helfen. Das Ein-
nehmen verschiedener Positionen und eine
uneingeschriankte Bewegungsfreiheit unter
der Geburt koénnen das Empfinden von
Schmerzen herabsetzen. Ebenso hilft vielen
Frauen das warme Wasser eines Bades zum
Entspannen und Krampflosen. Hilfreich ist
auch, wenn die Schwangere einen Geburts-
vorbereitungskurs besucht hat.

Fur viele, allerdings nicht alle Frauen, ist
es wichtig, zur Geburt vom Partner begleitet
zu werden. Er kann dann, insbesondere wenn
Sie eine gemeinsame Geburtsvorbereitung
besucht haben, durch Zuwendung und
Massage dazu beitragen, dass Sie sich besser
entspannen konnen. Alternativ kann auch
die Begleitung durch eine andere vertraute
Person z. B. eine Freundin, zum Wohlergehen
beitragen.

Akupunktur Kann das Schmerzempfinden
unter der Geburt herabsetzen, indem mit
diinnen Nadeln an speziellen Punkten ein
Reiz gesetzt wird. Besonders giinstig wirkt
sich Akupunktur aus, wenn sie sie bereits im
Vorfeld kennengelernt haben.

Homéopathie Sofern Sie fiir das Thema
Homoopathie zugdnglich sind, konnen
homoopathische Medikamente fiir die ver-
schiedenen Phasen und Situationen unter
der Geburt eine Hilfe sein.

Butylscopolamin Gelegentlich wird
Butylscopolamin als geburtserleichterndes
Mittel empfohlen. Die entspannende
Wirkung ist aber meist viel zu gering.
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Lachgas In manchen Bereichen wird unter
der Geburt noch auf die Inhalation von
Lachgas-Gemischen zuriickgegriffen. Hier-
von ist wegen moglicher Nebenwirkungen
auf Schwangere und Kind aber abzuraten.

Epiduralandsthesie Die  Epiduralandsthesie
oder  Periduralandisthesie  (Teilbetdubung
von Nerven) ist die wirkungsvollste Art der
geburtshilflichen Schmerzlinderung. Sie sollten
diese Methode schon vor dem Entbindungs-
termin kennen und sich vorher dariiber
informieren. Sollten die Schmerzen unter
der Geburt fir die Patientin nicht tolerier-
bar sein, kann jederzeit, nach entsprechender
Aufklirung, die Epidural (EDA) - oder Peri-
duralanisthesie  durch den  Narkosearzt
(Anésthesisten) gelegt werden. Der Vorteil
fur Sie ist, dass hiermit eine weitestgehende
Schmerzfreiheit erreicht wird, ohne dass Ihr
Bewusstsein beeintrichtigt wird. Im Gegen-
satz zu frither kann man trotz EDA auf-
stehen (Walking EDA) und sich ungehindert
bewegen. Besonders bei sehr lange dauernden
und sehr schmerzhaften Geburten wird auch
der Geburtsverlauf giinstig beeinflusst. Die
Muttermundofinung zum Beispiel erfolgt oft
schneller und weniger schmerzhaft.

Bei der Epidural- oder Peridural-
anisthesie wird im unteren Riickenbereich
ein Lokalandsthetikum  zwischen zwei

Lendenwirbeln in den Wirbelkanal (genauer:
den Epiduralraum, der zwischen Wirbelkanal
und der dufleren Hiille des Riickenmarks
liegt) gespritzt, wodurch eine Betdubung
etwa vom Bauchnabel abwirts erreicht wird.
Die Wirkung setzt nach 5-10 Min. ein. Da es
sich um eine Teilbetdiubung, auch Regional-
andsthesie genannt, handelt, erlebt die
werdende Mutter die Geburt auf Wunsch bei
vollem Bewusstsein. Es kann auch ein leichtes
Beruhigungsmittel gegeben werden, wenn
man die Wachheit nicht méchte.

Die Dosis des Lokalandsthetikums wird
so gewdhlt, dass der Geburtsschmerz weit-
gehend ausgeschaltet ist, jedoch die Beine
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und die Bauchmuskulatur weiterhin aktiviert
werden konnen (wichtig fir das Pressen).

Um die Schmerzlinderung auch iber
Stunden aufrecht erhalten zu konnen, wird
vor Entfernung der Injektionsnadel ein
diinner, flexibler Katheter eingefiihrt und mit
einer Klebefolie am Riicken befestigt. Diesen
Katheter merken Sie, auch wenn Sie auf
dem Riicken liegen, tiberhaupt nicht, weil er
extrem diinn ist. Durch den Katheter kénnen
im Verlauf der Geburt weitere Medikamente
(Lokalanidsthetikum, Opiate) nach Bedarf
gegeben werden.

Bei den meisten Frauen wirkt diese Form
der Schmerzausschaltung sehr gut mit relativ
geringen Nebenwirkungen, wie z. B. Juck-
reiz. Schmerzen werden stark reduziert
oder ganz ausgeschaltet. Es brauchen keine
zusétzlichen Schmerzmittel mehr angewandt
zu werden, falls ein Dammschnitt (Epi-
siotomie) erforderlich ist, bzw. nach der Ent-
bindung gendht werden muss.

Auch  ein  notfallmidfliger  Kaiser-
schnitt kann nach Dosiserh6hung tiber den
EDA-Katheter ohne zusitzliche Narkose
durchgefithrt werden. Speziell ein Kaiser-
schnitt ist fiir die Arzte heute Routine, fiir die
Schwangere ist es aber eine grofSe Operation,
die in der Folge naturgemifl starke
Schmerzen mit sich bringen kann. Es ist
unsinnig und nachteilig, auf Schmerzmittel
nach einer solch groflen OP zu verzichten.
Die folgenden Schmerzmittel, die nach einem
Kaiserschnitt zur Verfiigung gestellt werden,
sind als unbedenklich, auch in der Stillzeit,
eingestuft worden. Dazu gehoéren: Ibuprofen,
Paracetamol, und bei starken, andauernden
Schmerzen auch Piritramid in Einzeldosen.

Wichtig:

Viele Schwangere, die eine ,natirliche”
Geburt wiinschen, schlie3en schon im
Vorfeld jegliche geburtserleichternde
MaBnahmen aus. Sie unterschreiben z. B.
dem Andsthesisten, der ihnen bei der
Kreissaalbegehung die Moglichkeiten

geburtserleichternder MaBnahmen, z. B.
die Epiduralanasthesie, vorstellt und Sie
dartber aufklaren will, dass sie diese
MafBnahmen auf keinen Fall wiinschen.
Damit der Andsthesist in dem Fall, dass
Ihnen wahrend der Geburtsphase die
Schmerzen doch zu stark werden, helfen
kann und darf, sollten Sie bei dieser
zunachst von lhnen ausgesprochenen
Ablehnung den Zusatz , derzeit” mit
aufnehmen lassen.

Dann konnen Sie, weil Sie ja schon iiber
das Verfahren aufgekliart sind, trotz der
primdren Ablehnung dieser Technik, bei
allzu stark werdenden Schmerzen und vor
dem Eintreten volliger Erschopfung eine
Epiduralanésthesie erhalten. Die Schwangere
sollte allerdings auch vor Schmerzmedika-
menten in der Phase nach der Geburt keine
iibertriebenen Angste haben:

Schmerzen sorgen dafiir, dass die

Schwangere sich schlecht bewegen kann.

Schmerzen sorgen dafiir, dass die

Schwangere ihr Baby kaum heben kann.

Schmerzen sorgen dafiir, dass die Mutter-

milch viel schlechter flief3t.

Medikamente in der Muttermilch: Tendenziell
wird die Gefihrlichkeit von Medikamenten
in der Muttermilch eher tberschitzt. Dies
hat oft zur Folge, dass die junge Mutter ent-
weder auf ein fiir sie wichtiges Arzneimittel
oder auf das Stillen verzichtet. Dabei ist das
auch bei schweren chronischen Krankheiten
oft nicht notig. So kénnen durchaus Schmerz-
mittel und einige altbewdhrte Mittel gegen
rheumatische Krankheiten — die sich manchmal
in der Schwangerschaft bessern und danach
heftig zurtickmelden - oder gegen chronisch-
entziindliche Darmerkrankungen ohne ernst-
hafte Bedenken genommen werden.

Miitter sollen bei medikamentdser
Schmerztherapie nicht grundsitzlich zum
Abstillen gedrangt werden. Bestimmte Vor-
gaben sollten eingehalten werden:
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Einnahme von Analgetika grundsitzlich
direkt nach dem Stillen oder abends
Konzentration der Medikamente in der
Muttermilch ist nach ein bis zwei Halb-
wertzeiten nur noch gering
Medikamentenwechsel (z. B. zwischen
Paracetamol und Ibuprofen) kann sinnvoll
sein

Schmerztherapie der Mutter geht vor.

WebTipp

Unabhéangige Informationen zur
Vertraglichkeit von Arzneimitteln in
Schwangerschaft und Stillzeit der
Charité-Universitatsmedizin Berlin:
» www.embryotox.de/arzneimittel/.

Zusammenfassend sollte deutlich geworden
sein, dass Schmerztherapie auch in
der Schwangerschaft und wihrend der
Stillperiode mdoglich  ist, wobei nicht-
medikamentose ~ Verfahren  naturgemaf3
sicherer sind. Aber auch eine medikamentése
Schmerztherapie kann, wenn sie medizinisch
notwendig ist, bei entsprechender Vorsicht
und Kenntnis der geeigneten Medikamente
auch wihrend der Schwangerschaft und der
Stillzeit mit grofitmoglicher Sicherheit fiir die
Mutter und ihr Kind durchgefiihrt werden.

Schmerzmittel im Sport

Toni Graf-Baumann

Dass Sport gesund ist, gilt als unumstofiliche
Tatsache. Altere Menschen, die regelmifig
Sport betreiben, sollen circa acht Jahre linger
leben und so bemiihen sich jiingere und éltere
Menschen darum, durch Sport fit zu bleiben.

= Die Einnahme von Schmerzmitteln im
Freizeit- und Leistungssport

,Es tut alles weh, aber man hat keine Zeit

iiber die Schmerzen nachzudenken. Vor

groflen Wettkdmpfen ohne ausreichende

Erholungszeiten muss ich Schmerzmittel
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nehmen, sonst bin ich bald raus aus dem
Geschift, so eine Teilnehmerin des
Black-Forest-Ultra-Bike- Marathon.

»Zu viele Fuflballspieler forcieren ihre
Karriere durch die Einnahme von Schmerz-
mitteln, um die Schmerzgrenze zu iber-
winden. Vier von 10 Top-Spielern schlucken
vor jedem Spiel Schmerzpillen, 60 % der
Fuflballspieler der WM 2010 in Stdafrika
nahmen Schmerzmittel, 39 % vor jedem
Spiel, so ein Sportmediziner der FIFA.

Ein Sportler bei der Leichtathletik-WM
2003: ,,Wegen Schmerzen im Oberschenkel
habe ich mindestens 16 Spritzen bekommen.
Die Betreuer am Streckenrand mussten mir
immer wieder Schmerzmittel reichen®.

Studien zufolge beschrankt sich der
Medikamentenmissbrauch allerdings nicht
nur auf Wettkimpfe, sondern gehort bei
vielen Ausdauersportlern zu tiglichen
Trainingsroutine. Die Sportler glauben,
dass sie durch die Schmerzmittel harter
und ldnger trainieren koénnten. Tatsidch-
lich gibt es aber bis heute keinen wissen-
schaftlichen Beleg, der diesen Irrglauben
bestitigt. Im Gegenteil, verschiedene Studien
haben gezeigt, dass die gefiithlten Schmerzen
bei intensiver Belastung unter Ibuprofen
und Co. genauso stark ausfielen wie ohne
Schmerzmittel. Und auch der Muskelkater
nach einem Wettkampf wird von beiden
Gruppen als dhnlich stark empfunden.

© Schmerzmittel also vor und wihrend des
Sports eingenommen, bringen keinen
nachweislichen Nutzen, gefahrden aber
die Gesundheit erheblich.

Um herauszufinden, in welchem Ausmaf3 Frei-
zeitsportler Schmerzmittel verwenden und ob
bei den eingenommenen Mengen Probleme
auftraten, befragten Forscher per Fragebogen
4000 Teilnehmer des Bonn-Marathons.
Die Ergebnisse:
Die Hilfte aller Laufer nahm bereits vor
dem Start Schmerzmittel ein, jedoch nur
ein kleiner Teil litt tatsdchlich beim Start
unter Schmerzen.
Frauen griffen hiufiger zu Schmerzmitteln
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Laufer mit Marathonerfahrung verwenden
sie hiufiger; sie hatten oft Schmerzen
beim Training und klagten haufig iiber
Probleme beim Lauf.

Die Einnahme von Schmerzmitteln vor
dem Start verminderte nicht das Auftreten
von Muskelkraimpfen wihrend des Laufes
und danach. Nur der Laufabbruch wegen
Muskelschmerzen war etwas seltener, der
Abbruch aufgrund von Darmkrdmpfen
war dagegen hédufiger. Insgesamt waren
Herz-Kreislaufprobleme, Magen-Darm
Beschwerden und Nierenschdden achtmal
hiufiger nach Schmerzmitteleinnahme.
Darmkrimpfe und Blutungen traten
siebenmal hiufiger auf.
Herz-Kreislautbeschwerden waren ca.
fiinfmal haufiger.

Blutiger Urin trat ausschlieSlich nach
Schmerzmittelkonsum auf.

Insgesamt neun Krankenhausauf-
nahmen wurden berichtet, drei aufgrund
temporiren Nierenversagens (Ibuprofen),
vier wegen Magen-Darmblutungen
(Azetylsalizylsdure) und zwei aufgrund
von Herzinfarkten (Azetylsalizylsdure).

Altere Sportler wollen mit jiingeren mithalten
konnen, andere brauchen eine besondere
Herausforderung, auf die sie sich allein mit
Training nicht vorbereiten konnen - und greifen
deswegen zur Tablettendose. Die Befragung
zeigte auch, dass weniger als 10 % der Breiten-
sportteilnehmer beim Bonn-Marathon sich vor
Schmerzmittelanwendung bei Arzt oder Apo-
theker informiert hatten.

Experten beunruhigt vor allem die Menge
an Schmerzmitteln, die im Umlauf ist. Bei
einem so hohen Schmerzmittelgebrauch im
Leistungs- und Freizeitsport ist das Wort
»MifSbrauch® angebracht.

Fiir diesen hohen Konsum sind aber nicht
nur die Athleten selbst, sondern oftmals
auch Mannschaftsirzte und Betreuer ver-
antwortlich. Die meisten Mannschaftsirzte
im Leistungssport stehen unter erheblichem
Druck, sich einerseits Zeit fiir eine erforder-
liche Untersuchung und Therapie zu nehmen,

andererseits die Athleten so schnell als mog-
lich wieder auf das Spielfeld zubringen.
Medien, Vereine/Verbinde, Arzte/Physio-
therapeuten, ~ Offentlichkeit,  Sponsoren,
eigene  Leistungsanspriiche iiben einen
kontinuierlichen Druck auf die Athleten/
innen aus, so dass schon aus diesen Griinden
die individuelle, Leitlinien-gerechte
Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von
Schmerzursachen vernachlassig wird.

= Beschaffungsverhalten

Es werden drei

schieden:

1. Zugang zu den frei erhaltlichen Medika-
menten, zu denen neben den allgemein
bekannten Schmerzmittel wie Aspirin auch
Mittel wie Diclofenac (Voltaren), Ibuprofen
u. a. m gehoren (sog. NSAR), letztere sind
die am haufigsten verwendeten Schmerz-
mittel im Freizeit- und Leistungssport.

2. Verordnung rezeptpflichtiger Medika-
mente durch den Hausarzt, Orthopaden,
Sportarzt

3. ,Unzulidssiger” Zugang zu Schmerz-
mitteln auf dem ,,Schwarzmarkt®
iiber Sportkollegen, Trainer, Physio-
therapeuten oder Arzte.

Verhaltensweisen unter-

= Die Bedeutung des Schmerzes im Sport
Im Training an und {ber die Schmerz-
grenze zu gehen, kann zu einem Leistungs-
zuwachs fithren, der nichts mit Doping zu
tun hat. Diese zu erwartenden Schmerzen
durch die vorhergehende Einnahme von
Schmerzmitteln zu reduzieren oder auch
auszuschalten, kann neben den bereits
beschriebenen Nebenwirkungen zu ernst-
haften funktionellen und strukturellen
Schidigungen am Bewegungssystem fiihren,
weil der Schmerz als Warnsignal unterdriickt
bzw. ausgeschaltet wurde z. B. Muskelfaser-
risse, Binder- oder Gelenkverletzungen.
Dauerhafte Uberbeanspruchungen ohne
ausreichende Erholungsphasen miissen zu
Schmerzen wund Leistungseinschrankungen
fithren. Auch die medikamentose Ausschaltung
von Schmerzen in der Rehabilitationsphase, um
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frither wieder am Training und Wettbewerb
teilnehmen zu konnen, konnen zu gréfleren
und nicht selten dauerhaften Schiden fithren.

= Das ,verdriangte” Problem der Neben-
wirkungen
Es gibt in der Literatur zahlreiche Hinweise
auf die gravierenden Nebenwirkungen und
Risiken der der Einnahme von Schmerz-
mitteln, wenn diese nicht drztlich verordnet
und iiberwacht werden.
Zitat aus der Presseinformation der
Deutschen Schmerzgesellschaft:

» ,Sportist gesund, da sind sich alle einig.
Wenn junge, hervorragend trainierte
Sportler plotzlich sterben, ist das Entsetzen
daher besonders groR. In solchen Fllen
sind es oft frei verkaufliche Medikamente,
die fatale Folgen haben. Schmerzmittel wie
Diclofenac, Ibuprofen oder Azetylsalizylsdure
(Aspirin) sind nicht als Doping verboten,
schédigen aber die Blutgefalle, kdnnen zu
Darmblutungen und Nierenversagen fiihren.”

Fazit

Die Welt spricht Uber Doping im Leistungs-
sport — doch was wenig Beachtung findet, ist
der Konsum von Schmerzmitteln im Freizeit-
sport. Sicherlich kein Doping im eigentlichen
Sinne, denn Schmerzmittel stehen nicht auf der
Dopingliste — aber ist das unser Alltagsdoping?
Die Ausschaltung des Schmerzes durch die
Einnahme dieser Medikamente kann dazu
fihren, dass teils gravierende Verletzungen
der Muskulatur und der Gelenke ent-
stehen konnen, weil die Warnfunktion des
Schmerzes ausgeschaltet wurde.

Wer vor dem Start bereits Gelenk- oder
Muskelschmerzen hat, sollte nicht am Wett-
bewerb teilnehmen. Das ohnehin vor-
geschadigte Knorpel-Knochen-Muskelsystem
wird unter Schmerzmitteleinnahme wahr-
scheinlich eher weiteren Schaden nehmen
als ohne. Richtig ist es, den Heilungsprozess
abzuwarten.
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Die sog. vorsorgliche Einnahme von Schmerz-
mitteln vor groBBeren sportlichen Belastungen
ist stets vorab mit dem behandelnden Arzt
abzustimmen.

Arzte, Physiotherapeuten, auch Trainer
kénnen sich aufgrund ihrer besonderen
Kenntnisse schuldig und teilweise haft-
bar/strafbar machen, wenn sie eine nicht
indizierte, falsche oder unzureichende
Schmerzbehandlung akzeptieren.

Schmerzmittel auf Auslandsreisen

Toni Graf-Baumann

Der Urlaub steht vor der Tiir und die Reise-
vorbereitungen beginnen. Auch die Reiseapo-
theke will gut tiberlegt und zusammengestellt
sein. Um bei Auslandsreisen keine Probleme
mit den mitgefithrten Medikamenten zu
bekommen, miissen Hinweise beachtet
werden, was vor allem fiir Patienten mit
chronischen Schmerzen gilt.

Fiir solche Patienten - aber auch fir
alle anderen Patienten mit chronischen
Erkrankungen - ist es erforderlich ihre
Medikamente in ausreichender Menge mit-
zunehmen, am besten auch eine Reserve,
da man nie genau wissen kann, ob dieses
oder ein vergleichbares Medikament am
Urlaubsort verfiigbar ist, was besonders fiir
Medikamente wichtig ist, auf die man gut
anspricht.

Bei der Zusammenstellung der Reise-
apotheke muss man sich fragen, welche
Mengen und welche Medikamente ({ber-
haupt mitgefithrt und ins Urlaubsland ein-
gefihrt werden diirfen. Das beginnt schon
beim Einchecken ins Flugzeug, soweit es
sich um fliissige Medikamente handelt z. B.
Tropfen und muss weiter bedacht werden,
wenn man an die Sicherheitskontrollen denkt
(max. 100 ml in einem Behilter). Fliissige
Medikamente sind von diesen Bestimmungen
im Prinzip ausgeschlossen, hier gilt keine
Mengenbeschrinkung.



122 C.Borrmann et al.

Fir den Eigenbedarf gibt es zumindest
innerhalb der EU keine Mengenvor-
gaben, d. h. jeder Reisende darf so viel mit-
nehmen, wie er oder sie konkret benétigt.
Patienten, die auf Opioide angewiesen sind,
sollten immer ihren Opioid-Ausweis mit
sich fithren. Dieser Ausweis kann unter
» www.betanet.de/files/pdf/Opioid-Ausweis.pdf
abgerufen werden.

Bei Flissigkeiten und vergleichbaren
Substanzen empfiehlt es sich eine é&rztliche
Bescheinigung in englischer Sprache mitzu-
nehmen. Formulare dafiir kénnen von der
Home-Page des Bundesinstitutes fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte heruntergeladen
werden, was speziell fiir Betdubungsmittel
(BtMVV)  gilt:  » www.bfarm.de/DE/Home/
home_node.html.

Auch das Auflenministerium informiert
auf seiner Website iiber die Einreisebe-
stimmungen in die jeweiligen Linder einschl.
der Einfuhrmodalititen fiir Arzneiwaren. Die
konkreten Bestimmungen sind hier sehr tiber-
sichtlich dargestellt: » www.auswaertiges-amt.
de/de/ReiseUndSicherheit/reise-gesundheit/
gesundheit-reise-laender/1609092.

Bei Urlauben auflerhalb der EU sollten am
besten die jeweiligen Bestimmungen auf der
Website des Auflerministeriums angefragt
werden, wofiir ein eigener Biirgerservice ein-
gerichtet wurde: » www.bmeia.gv.at/.

Wichtig

Grundsatzlich sollte man immer eine
arztliche Bescheinigung (englisch)
mitnehmen, vor allem, wenn es sich um
Psychopharmaka oder Betdaubungsmittel
wie Opiate und dhnliche Substanzen
handelt.

Besondere Vorsicht ist angezeigt, wenn
es sich um Reisen in asiatische, arabische
und afrikanische Lander handelt. Hier

muss man sich ganz speziell beim
AuBenministerium beraten lassen.
Wichtig ist es den Wirkstoffnamen des
jeweiligen Arzneimittels zu kennen,
dain einigen Landern die arztliche
Verschreibung Gber den Wirkstoffnamen
und nicht Giber den jeweiligen
Handelsnamen lduft.

Das ist ggf. am Zoll von Bedeutung, natiirlich
aber auch, dass ein Medikament vom lokalen
Arzt im jeweiligen Urlaubsland erkannt wird
und dieser das dort gebrduchliche Medika-
ment verordnen kann.

Bei der Ein- und Ausreise sollte man auf
seine jeweiligen Medikamente hinweisen und
sie ggf. vorzeigen, was fiir alle Formen gilt,
ob Tabletten, vor allem aber fiir Fliissigkeiten
oder etwa Spritzen.

Schmerzpatienten haben bei der Ein-
gangskontrolle am Flughafen hinsichtlich
ihrer Schmerzmittel nichts zu befiirchten.

Da es bei manchen Schmerzmitteln zu
Nebenwirkungen kommen kann, die einer
weiteren ~ medikamentésen  Behandlung
bediirfen, ist es ratsam, auch diese Medika-
mente mitzufithren.

Grundsitzlich sollte man alle Arzneimittel
im Handgepéck mitfithren. Eine Mitnahme im
aufgegebenen Gepdck ist nicht ratsam, da es in
den Gepiackraumen zu extremen Temperatur-
und Druckschwankungen kommen kann, was
dem Arzneimittel schaden kénnte. Auflerdem
konnen  aufgegebene  Koffer  verspitet
ankommen oder verloren gehen. In vielen
Landern kann es dann sehr schwierig sein z. B.
an Betdubungsmittel und andere Schmerz-
mittel zu kommen, teils weil sie nicht verfig-
bar sind oder die Wirkstoffe z. B. in Opioiden
unterschiedlich zu unseren lokalen Produkten
sind und sich damit die schmerzlindernde
Wirkung verandern kann.
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Schmerzmittel und
Fahrtauglichkeit
Heike Norda und Toni Graf-Baumann

Darf man als Fahrzeugfiihrer am StrafSenverkehr
teilnehmen, wenn man Schmerzmittel ein-
genommen hat?

Gesetzeslage

Das Autofahren nach Schmerzmittel-
einnahme ist laut Straflenverkehrsgesetz
erlaubt, wenn die Medikamente zur
Behandlung einer Krankheit notwendig
und vom Arzt verordnet sind. (§ 24a
Straflenverkehrsgesetz)

Wer im Straflenverkehr ein Fahrzeug fiihrt,
obwohl er infolge geistiger oder korper-
licher Midngel nicht in der Lage ist, das
Fahrzeug sicher zu fithren, und dadurch
Leib oder Leben eines anderen Menschen
oder fremde Sachen von bedeutendem
Wert gefahrdet, wird mit Freiheitsstrafe bis
zu fiinf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.
(§ 315c Strafgesetzbuch)

Daraus folgt, dass jeder Verkehrsteilnehmer fiir
seine Fahrtauglichkeit selbst verantwortlich ist,
denn nach der geltenden Gesetzeslage gibt es
keine generellen Verbote oder Einschrankungen
fir die Teilnahme am Straflenverkehr bei Ein-
nahme von verordneten Medikamenten.

Praktischer Hinweis

Einerseits kann die Einnahme von
Schmerzmitteln die Fahrtauglichkeit
negativ beeinflussen; andererseits

aber auch die Leistungsfahigkeit von
Schmerzpatienten durch eine gute
Schmerztherapie verbessert werden und
somit die Teilnahme am (motorisierten)
StraBenverkehr tiberhaupt erst
ermoglichen.
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Hinweispflicht des Arztes

Bei Fithrerscheininhabern, die auf Schmerz-
mittel angewiesen sind, ist der behandelnde
Arzt verpflichtet, den Patienten auf mogliche
Einschrdnkungen und Gefahren hinzuweisen.
Der Arzt lasst den Patienten schriftlich
bestitigen bzw. macht in seinen Unterlagen
und ggf. im Arztbrief einen Vermerk, dass
er auf die Gefahr hingewiesen hat, andern-
falls konnen Arzte fiir die Kosten moglicher
Unfille haftbar gemacht werden. Ebenso
soll der Arzt seine Zustimmung zum Auto-
fahren dokumentieren. Voraussetzungen fiir
die Zustimmung sind ein guter Allgemein-
zustand des Patienten, die Zuverldssigkeit
der Einnahme sowie ein stabiler Therapie-
verlauf. Der Patient sollte darauf hingewiesen
werden, dass auch ein plotzliches Absetzen
der Schmerzmedikamente oder der grund-
satzliche Verzicht auf Schmerzmittel, trotz
starker Schmerzen, keineswegs fahrtauglich
machen.

Opiat- oder Medikamentenausweis:
Lassen Sie sich die Notwendigkeit und die
verordnete Dosis der jeweiligen Arzneimittel
vom Arzt bestitigen und fithren Sie diesen
Ausweis standig mit sich.

Dosisanderungen im Verlauf einer
Schmerztherapie: Sprechen Sie mit dem
Arzt dariiber, ob es sinnvoll ist, voriiber-
gehend kein Fahrzeug zu fithren. Halten
Sie sich an die mit dem Arzt abgesprochene
Dosierung.

Wechselwirkungen: Seien Sie vorsichtig
mit Kombinationen von Arzneimitteln, weil
dadurch die Reaktionsfihigkeit beeinflusst
werden kann. Dazu gehort auch, dass bei der
Einnahme von stark wirksamen Schmerz-
mitteln selbst auf kleinste Mengen Alkohol
verzichtet werden sollte.

Testen lassen: Lassen Sie sich im Zweifel
von Verkehrsmedizinern oder -psychologen bei
medizinisch-psychologischen ~Untersuchungs-
stellen (etwa TUV oder DEKRA) beraten.
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Wichtig

Auch ein plotzliches Absetzen

der Schmerzmedikamente kann
voriibergehend zu einer Fahruntaug-
lichkeit fihren.

Medikamentengruppen, die die Fahrtauglich-
keit beeinflussen konnen (8 Abb. 5.3) und bei
Schmerzen verordnet werden:

Nicht-Opioide Analgetika: Peripher, nicht
im Zentralnervensystem wirksame Schmerz-
mittel, sind Arzneimittel, die ihre Wirkung
nicht durch Bindung an Opioid-Rezeptoren
entfalten. Sie sind relativ unbedenklich als
Monopraparate (Einzelwirkstoff), aber in
Kombination mit Schlafmitteln, Codein oder
Coffein bedenklich und konnen Midig-
keit, Schwindel, Uberempfindlichkeits- oder
allergische Reaktionen z.B. Atemwegsver-
krampfungen, Blutdruckabfall bis hin zu
Schockreaktionen ausldsen.

Opiate/Opioide: Diese Gruppe von Wirk-
stoffen gehoren zu den zentral, also direkt
im Gehirn wirkenden Medikamente. Eine

Verkehrsgefihrdung besteht bei Patienten
mit Schmerzunempfindlichkeit (Analgesie),
Ruhigstellung (Sedierung) und bei abruptem
Absetzen nach lingerfristiger Einnahme ggf.
Auslésung von Entzugssymptomen.

Antidepressiva/Antikonvulsiva oder
andere Psychopharmaka: Diese werden
nicht selten zusammen mit Schmerz-

mitteln verordnet und wirken positiv durch
eine Verinderung bei der Ubertragung der
Schmerzreize auf der Ebene des Riicken-
marks. Nebenwirkungen sind Dampfung,
Antriebsminderung, Storungen der Psycho-
motorik und der Koordination, was die Fahr-
tauglichkeit einschrinken kann.

Diese Liste erhebt keinen Anspruch auf
Vollstindigkeit! Lassen Sie sich von Threm
Arzt oder Apotheker beraten!

Wichtig

Jeder Verkehrsteilnehmer muss
selbstkritisch entscheiden, ob
Fahrtauglichkeit gegeben ist.

B Abb. 5.3 Fahrtauglichkeit unter Medikamenten zeitweise eingeschrankt. (© marekbidzinski/stock.adobe.

com)
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5.2.2 Invasive Schmerztherapie
und Nervenblockaden

Thilo Wagner und Markus Klein

Seit Ende des 18. Jahrhunderts dienen Ver-
fahren, bei denen ortliche Betdubungsmittel,
sog. Lokalanidsthetika, an bzw. in die Nahe
von Nerven gebracht werden, der Schmerz-
behandlung und Schmerzausschaltung bei
Operationen. Die Nerven werden betdubt
und konnen den Schmerzreiz nicht mehr
zum Gehirn weiterleiten, weshalb meist von
Nervenblockade gesprochen wird. Dies kennt
fast jeder von der Betdubungsspritze beim
Zahnarzt. Grofle Bedeutung haben diese
iiber die Zeit weiterentwickelten Verfahren
heute bei Operationen und seit Mitte des
letzten Jahrhunderts auch in der Behandlung
chronischer Schmerzen.

Unter invasiven Behandlungsmethoden
(lat. invadere = einfallen, eindringen)
werden Verfahren verstanden, bei denen
Medikamente meist durch Spritzen in
den Korper eingebracht werden. Neben
Nervenblockaden zdhlen auch operative
Techniken dazu.

In der Anfangszeit der Behandlung
chronischer Schmerzen wurden Nerven-
blockaden oft als Einzelmafinahme ein-

gesetzt. Heute werden mehrere, aufeinander
abgestimmte Verfahren kombiniert (multi-
modale Therapie). Nervenblockaden werden
Dank des verbesserten Verstindnisses des
chronischen Schmerzes gezielter durchgefiihrt.

= Wie wird eine Nervenblockade durch-
gefiihrt?

Zunichst wird die Haut mit einer alkohol-

haltigen Losung von Hautkeimen befreit,

damit es durch den Einstich nicht zu

einer Infektion kommt. Je nach Ort der
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Beschwerden kann ein einzelner Nerv, ein
Nervenbiindel, ein Nervenknoten oder ein
riickenmarksnaher Nerv blockiert werden.
Soll die Weiterleitung von Schmerzimpulsen
zum Gehirn tber Tage hinweg unterdriickt
werden, konnen sogenannte Katheter ver-
wendet werden, aus denen {iber lingere Zeit
das Lokalanidsthetikum abgegeben wird. Je
nidher an der Wirbelsdule die Nadelspitze
gesetzt wird und je mehr Nervenfasern
blockiert werden, umso hoher ist das Risiko
fir Nebenwirkungen und Komplikationen.
Daher werden bei solchen Nervenblockaden
die Herzfunktion mittels Elektrokardio-
gramm (EKG) und der Blutdruck dber-
wacht.

= Diagnostische Nervenblockaden

Durch Blockaden einzelner Nerven versucht
man, den schmerzauslosenden Strukturen
auf die Spur zu kommen. Dies gelingt
erfahrungsgemdfl bei akuten Schmerzen
besser als bei linger bestehenden, die mit
zunehmender Dauer zu Verdnderungen auf
korperlicher, seelischer und sozialer Ebene
fihren.

Um sicher zu sein, dass das Lokal-
andsthetikum an die richtige Stelle gelangt,
werden bei diagnostischen Blockaden zusitz-
lich bildgebende Verfahren wie Rontgen
oder Computertomografie eingesetzt. Bei-
spielsweise kann eine Nervenwurzel, die
durch den Druck einer vorgefallenen Band-
scheibe einen Schmerz hervorruft (sog.
radikuldrer Schmerz), tiber ein Computer-
tomogramm (CT) gezielt aufgesucht und
blockiert werden.

= Therapeutische Nervenblockaden
Therapeutische Blockaden sollen den
Schmerz nicht nur kurzfristig, sondern auch
langfristig lindern. Dies gelingt haufig durch
wiederholte Nervenblockaden, sogenannte
Blockadeserien. Lassen die Schmerzen von
Blockade zu Blockade schrittweise nach,
spricht man von einem Treppeneffekt.

Auch Nerven, die urspriinglich andere
Funktionen haben, wie beispielsweise die
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Steuerung der  Durchblutung, kénnen
Schmerzen aufrechterhalten. Dies sind die
Nervenfasern des sogenannten vegetativen
Nervensystems  (Sympathikus), die bei
bestimmten Erkrankungen und Verletzungen
mit  Nervenbeteiligung die  Ausheilung
behindern und starke Schmerzen mitver-
ursachen konnen. Wiederholte Blockaden
dieser Nerven an bestimmten Nervenknoten
konnen insbesondere in der Frithphase der
Erkrankung die negativen Prozesse stoppen,
Schmerzen mindern und die Heilungs-
prozesse fordern. Die Nervenblockaden
unterbinden daher nicht nur direkt den
Schmerz, sondern greifen auch in den die
Krankheit aufrechterhaltenden Prozess ein.

An bestimmten Nervenknoten des
vegetativen =~ Nervensystems kann  statt
eines Lokalanisthetikums eine alkohol-

haltige Losung gespritzt werden. Dieses als
chemische Neurolyse bezeichnete Verfahren
fuhrt tiber eine Nervenzerstorung zu einer
linger anhaltenden Blockade. Sinnvoll ist
dies zum Beispiel bei Bauchschmerzen durch
Bauchspeicheldriisenkrebs. Diese Schmerzen
koénnen bereits in einer frithen Krankheits-
phase durch eine Nervenzerstérung des
Sonnengeflechts (Plexus coeliacus) anhaltend
gemindert werden. Ein weiteres Verfahren,
um Nerven ldngerfristig auszuschalten,
ist die ,Vereisung® (Kryoanalgesie). Hier-
bei wird mittels einer diinnen Spezialsonde
komprimiertes Gas appliziert, das den Nerven
auf —50° bis —60° herunterkiihlt und so tiber
Monate ausschaltet.

Es kann im Rahmen der begleitenden
Schmerztherapie sinnvoll sein, Schmerzen
in einem gréfleren Bereich zu lindern. Dabei
wird das Lokalandsthetikum in die Nahe des
Rickenmarks (Epiduralraum) eingebracht.
Auch Cortison kann auf diesem Weg verab-
reicht werden und so zur Abschwellung von
beispielsweise gedriickten Nerven fithren. Soll
die Nervenblockade mehrere Tage andauern,
kann das Andsthetikum auch mittels eines
dinnen Plastikschlauchs - des sogenannten
Schmerzkatheters (Epiduralkatheters) — tber

einige Tage verabreicht werden. Dies wird
heute nur noch selten angewandt. Wenn
Schonhaltungen, Muskelverspannungen
und schmerzbedingte Bewegungsein-
schrainkungen gemindert wurden, koénnen
die Patienten eine Bewegungstherapie leichter
durchfiithren.

Bei Patienten mit sehr starken Schmerzen,
bei denen eine weitere Steigerung der ein-
genommenen Schmerzmittel u.a. wegen
der starken, nicht behandelbaren Neben-
wirkungen nicht sinnvoll ist, lassen sich die
Beschwerden durch ein starkes Schmerz-
mittel (z.B. Morphin) behandeln, das im
riickenmarksnahen Bereich von einer unter
die Haut eingepflanzten Medikamenten-
pumpe  (,Schmerzpumpe®) {iber einen
diinnen  Plastikschlauch abgegeben wird
(8 Abb.5.4). Diese Mafinahme ist heute nur
noch sehr selten notwendig.

5.2.3 Neurochirurgische
Schmerzbehandlung

Hans-Joachim Hoff

Schmerzen durch eingeklemmte Nerven
lassen sich gut und risikoarm durch einen
neurochirurgischen Eingrift behandeln. Ent-
scheidend fiir den Erfolg ist eine sorgfiltige
Voruntersuchung.

= Wann werden neurochirurgische Ver-
fahren eingesetzt?
mm Karpaltunnel-Syndrom
Bei diesem Schmerzsyndrom ist der Mittel-
nerv im Handgelenksbereich eingeengt und
verursacht Schmerzen, vor allem nachts,
sowie ein stoérendes Kribbeln. Die neuro-
chirurgische Freilegung dieses Nerven fiihrt
zu einer sehr schnellen Verbesserung der
Beschwerden; der Schmerz verschwindet
ohne weitere medikamentdse Therapie direkt
nach dem Eingriff. Seltener sind andere
Nerven betroffen, die sich mit dhnlich gutem
Erfolg freilegen lassen.
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B Abb.5.4 Durch eine sogenannte Schmerzpumpe lasst sich die Schmerzweiterleitung an das Gehirn

blockieren. (© Medtronic GmbH)

mm Akuter Bandscheibenvorfall

Bei einem akuten, also plétzlich aufgetretenen,
groflen Bandscheibenvorfall mit deutlichen
Lahmungserscheinungen wird der Nerv
von einer Vorwdlbung der Bandscheibe im
Wirbelsdulenbereich gequetscht (Abschn. 2.3,
0 Abb. 2.3). Durch eine frithzeitige Entlastung
des Nervs lassen die Beschwerden rasch nach
und die Nervenausfille bilden sich zuriick.

== Trigeminusneuralgie
Dieses Schmerzsyndrom entsteht haufig
durch eine Kompression (Einengung) des

Gesichtsnervs  durch eine  Geféfischlinge
im Kopf. Die operative Therapie fithrt bei
klaren Symptomen und klarer Indikation
(Berechtigung zur  Durchfithrung  einer
Mafinahme) zu einer sofortigen Riickbildung
des Schmerzsyndroms. Durch die ver-
besserten Anisthesieverfahren ist dieser Ein-
griff heute auch bei ilteren Patienten (unter
Umstinden auch iber 75 Jahre) mit gutem
Erfolg und geringen Risiken durchfiihrbar. Die
medikamentose Therapie dieser Schmerzen
ist dagegen schwierig und wird von Neben-
wirkungen begleitet.
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== Palliativmedizin

Tumoren, z. B. Metastasen in der Néhe von
Riickenmarksnerven, konnen Lihmungen
oder Schmerzen verursachen. Manchmal
konnen sie durch eine Operation gelindert
werden, auch wenn eine Heilung des
Patienten nicht mehr moglich ist. Es ist
wichtig, die Entscheidung fiir solche Eingriffe
im Gespriach mit dem behandelnden Palliativ-
mediziner und Onkologen (Krebsspezialisten)
festzulegen. Insgesamt sind Komplikationen
bei diesen neurochirurgischen Eingriffen
selten. Der Blutverlust ist gering und das
Operationsrisiko niedrig.

= Schmerzschrittmacher

Die eigentliche neurochirurgische Schmerz-
therapie chronischer Schmerzen, bei denen
man die Ursache nicht behandeln kann,
beschriankt sich in den letzten Jahren auf
Verfahren, die den Schmerz lindern. In
solchen Fillen wird die Operation nicht als
primédre (zuerst durchgefithrte) Schmerz-
therapie angewandt, sondern als gezielte
Mafinahme im Rahmen eines von ver-
schiedenen  Fachexperten  abgestimmten
Gesamtbehandlungskonzepts, das in einer
sogenannten ,interdisziplindren Schmerz-
konferenz® erarbeitet wird. In diesen
Fillen = werden = Medikamentenpumpen
oder ,Schmerzschrittmacher® implantiert.
Sogar medikamentds schlecht behandelbare
Schmerzen lassen sich so mit einem geringen
Operationsrisiko beeinflussen.

Wichtig

Die Therapie der Durchtrennung von
Nerven oder Schadigung von Nerven
durch Medikamente oder Strahlen
(Ablation) fihrt nur zu einem kurzzeitigen
Erfolg und kann sogar starkere Schmerzen
im Verlauf hervorrufen.

m  Ablative Verfahren
Hierbei werden Nerven mittels Medikamenten
oder Strahlen durchtrennt oder verddet. Dies

fithrt aber meist zu einem nur kurzzeitigen
Erfolg. Nach einer kurzzeitigen Besserung
kommt es oftmals zum gegenteiligen Effekt:
Ein Schmerzsyndrom (neuropathische
Schmerzen), das sogar den urspriinglichen
Schmerz in seiner Stirke iibertreffen kann
und sich noch schlechter behandeln ldsst, ist
eine mogliche Folge. Deswegen wird diese
therapeutische Moglichkeit in der letzten Zeit
nur in Ausnahmefillen in der Palliativmedizin
(Krebsbehandlung) angewendet.

5.2.4 Schmerzbehandlung vor
und nach Operationen

Ralph Windwehe

Sowohl vor Operationen als auch danach
(postoperativ) konnen Schmerzen auftreten.
Sie haben eine natiirliche Schutzfunktion,
konnen aber den Heilungsprozess verzdgern
und spiter anhalten (Chronifizierung),
denn fiir die Genesung ist es nachteilig,
wenn Patienten aufgrund von Schmerzen
das Abhusten oder Bewegung vermeiden.
Hustet der Patient dagegen richtig ab,
kénnen Lungenentziindungen vermieden
werden. Deshalb ist die Schmerztherapie ein
wesentlicher Bestandteil der postoperativen
Behandlung. Sie fithrt in der Regel nicht zu
einer volligen Schmerzfreiheit, kann aber die
Schmerzen erheblich lindern, was eine deut-
liche Verbesserung fiir den Patienten bedeutet.

Die verbreitete Angst vor
Schmerzmedikamenten ist insbesondere
nach Operationen unbegriindet.

Die Angst vor Schmerzmedikamenten ist in
dieser Situation vollig unbegriindet. Die Medika-
mente und Therapieverfahren sind vielfach
erprobt und gut vertréglich. Auch die Angst vor
einer Suchtentwicklung ist aufgrund des sehr
begrenzten Behandlungszeitraums unbegriindet.
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B Abb. 5.5 Visuelle Analogskala zur Schatzung der Schmerzstarke

= Wichtig: Schmerzmessung in Ruhe und

Bewegung
Um den Bedarf an Schmerzmitteln bei
frisch operierten Patienten dem Bedarf
genau anpassen zu konnen, wird der Patient
gebeten, die Stirke seiner Schmerzen mit
Hilfe einer Schmerzskala abzuschitzen. Diese
sogenannte Schmerzmessung wird einmal
pro Schicht und zur Kontrolle nach Schmerz-
mittelgabe durchgefiihrt.

Bei dieser Schmerzmessung/Schmerz-
erfassung wird der Ruhe- und Bewegungs-
schmerz ermittelt. Bewegung, wie Aufstehen
oder Husten, hat oft schmerzverstirkende
Wirkung, besonders bei postoperativen
Patienten. Ein wichtiges Ziel des Schmerz-
managements ist es, Schonhaltung zu ver-
meiden und eine frithe Mobilisation zu
erreichen. Entsprechend ist es nicht aus-
reichend, nur in Ruhe Schmerzen zu
messen.

= Patientenaufkldarung zur postoperativen

Schmerztherapie
Typischerweise werden Patienten nach einer
Operation {iber den Ablauf der Schmerz-
therapie auf folgende Weise informiert:
»Bitte teilen Sie uns unbedingt mit, wenn Sie
Schmerzen haben!®.

Das Pflegepersonal und die Arzte der
Station sowie der Abteilung fiir Anisthesie
werden sich in regelmifligen Abstinden
nach der Operation bei Thnen erkundigen.
Nur Sie als Patient konnen Ihre Schmerzen
beurteilen. Fiir die richtige Behandlung ist
es wichtig, dass wir wissen, wie stark Ihre
Schmerzen sind. Dafiir werden wir Sie bitten,
die Schmerzstirke auf einer Skala von ,,0°

bis ,,10“ anzugeben, wobei ,,0“ kein Schmerz
bedeutet und ,,10“ dem stirksten vorstell-
baren Schmerz entspricht (8 Abb. 5.5).

mm Medikamente

In der Regel wird eine Kombination aus
verschiedenen Schmerzmitteln eingesetzt,
die regelmiflig nach einem Zeitplan ein-
genommen werden sollen. Zusitzlich
konnen Thnen nach Bedarf weitere Schmerz-
mittel {iber einen Venenzugang verabreicht
werden.

mm Schmerzpumpe (PCA-Pumpe)

Diese Pumpe ermdglicht Thnen, sich selbst
ein Schmerzmittel zu verabreichen (Patient
Controlled Analgesia). Das Gerit wird so
eingestellt, dass eine Uberdosierung aus-
geschlossen ist. Meist erhalten Sie auch bei
diesem Verfahren ein regelmiflig einzu-
nehmendes Schmerzmittel, das die Wirkung
der Pumpe erginzt.

mm Schmerzkatheter
(Schmerzmittelversorgung iiber eine
Medikamentenpumpe)

Ortliche Betiubungsmittel

Hilfe einer Pumpe direkt an Nerven-

bahnen gegeben werden, zum Beispiel

tiber einen Plexuskatheter oder Peridural-
katheter, und so zu einer Schmerzlinderung
nach Operationen fithren. Diese Pumpe
ermdglicht Thnen, sich selbst ein ortliches

Betdubungsmittel zu verabreichen. Das

Geriit wird so eingestellt, dass eine Uber-

dosierung ausgeschlossen ist, der Patient

sich aber mit voreingestellten Werten selbst

Schmerzmittel verabreichen kann.

konnen mit
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5.2.5 Akupunktur

Dominik Irnich

Die Chinesische Medizin betrachtet den
Menschen in seiner Ganzheit und ist nicht
in einzelne Fachrichtungen getrennt wie
unsere westliche Medizin. Thr Anliegen
ist es, Krankheiten nicht nur zu heilen,
sondern auch der Entstehung schwerer und
chronischer Krankheiten vorzubeugen. Die
Akupunktur, eine wichtige chinesische Heil-
methode, wird bei Schmerzen von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO), fithrenden
Akupunkturgesellschaften ~ und  mittler-
weile auch in vielen Behandlungsleitlinien
empfohlen.

In einigen Fillen ist diese ,Nadel-
therapie“ genauso wirksam wie westliche
Therapien. Grundsitzlich gilt aber: Aku-
punktur kann heilen, was gestort ist, sie
kann aber nicht ,reparieren®, was bereits
zerstort ist. So kann sie bei einer Gelenk-
erkrankung  (Arthrose) mit Knorpel-
schadigungen nicht den Verlust des
Knorpels riickgidngig machen. Sie kann
aber die damit einhergehenden Schmerzen
an Bindern, Muskeln und im Bereich der
Gelenkkapsel deutlich verringern.

= Wann kann Akupunktur bei Schmerz ein-
gesetzt werden?

Akute und chronische Schmerzen, wie z. B.:
Kopfschmerzen
Riicken- und Gelenkschmerzen
Fibromyalgie (Faser-Muskel-Schmerz)
Tumorschmerzen
Schmerzen des Kau- und Zahnsystems

Erkrankungen des Bewegungssystems,
wie z. B.:

Schmerzen an Hals-, Brust- und Lenden-

wirbelsdule

Sehnen- und Gelenkerkrankungen

Tennisellenbogen

chronische Hiiftgelenkschmerzen

Kniegelenkschmerzen

Karpaltunnel-Syndrom
Nachbehandlung von Hiift-, Knie- und
Bandscheibenoperationen
Arthroseschmerzen

Neurologische Krankheiten, wie z. B.:
Migrane

Neuralgien

Trigeminusneuralgie

Schmerzen nach Schlaganfall und bei
Polyneuropathie

Schmerzen bei Giirtelrose (Zoster)

Sonstige Indikationen, wie z. B.:
Schmerzen bei funktionellen
Magen-Darm-Stérungen
Menstruationsschmerzen

Schmerzen bei Endometriose (Wucherung
der Gebdarmutterschleimhaut)

= Wie wirkt Akupunktur?

Bei der Korperakupunktur werden feine
Einmalnadeln in bestimmte Hautpunkte
gestochen, was kaum schmerzhaft ist. Dort
verbleiben sie etwa 20 bis 30 min und ent-
falten ihre heilsame Wirkung, wihrend
sich der Patient auf der Liege entspannt.
Viele Akupunkturpunkte befinden sich
auf unsichtbaren Energiebahnen, den
sogenannten Meridianen/Leitbahnen. Haufig
liegen sie aber auch in Haut- und Muskel-
zonen in der Nahe des Schmerzes oder der
erkrankten Organe. Nach dem Verstindnis
der chinesischen Medizin wird durch den
Nadelreiz der Energie(Qi)-Fluss angeregt
und reguliert. Blockaden und Stérungen
losen sich auf. Die meisten Patienten
empfinden die Akupunktur - nicht selten
schon bei der ersten Behandlung - als wohl-
tuend, entspannend und oft verbliffend
schnell wirksam (8 Abb. 5.6).

Was genau bei einer Akupunktur im
Korper ablduft, ist wissenschaftlich noch nicht
restlos aufgekldrt. Dank moderner wissen-
schaftlicher Untersuchungsverfahren konnte
die Akupunkturwirkung in den letzten Jahren
aber viel besser erkldrt werden.
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B Abb. 5.6

Die heilende Wirkung kommt u.a.
dadurch zustande, dass der stimulierende
Reiz der Nadeln im Gehirn eine vermehrte
Ausschiittung  schmerzlindernder ~ und
stimmungsauthellender Substanzen auslost,
die oft auch als ,,Gliickshormone® bezeichnet
werden. Dazu gehoren das Serotonin und
korpereigene Endorphine. Mit modernen
Verfahren wie der funktionellen Kernspin-
tomografie lasst sich die Wirkung der Korper-
akupunktur auf den Stoftwechsel im Gehirn
eindeutig nachweisen.

Wissenschaftliche Untersuchungen
belegen, dass die Akupunktur bei chronischen
Wirbelsdulenleiden in ihrer Wirkung mit den
herkémmlichen medizinischen Therapien
vergleichbar ist. So fithrt Akupunktur bei
chronischen Kopf-, Riicken- und Gelenk-
schmerzen (z.B. infolge einer Arthrose) in
drei von vier Féllen zu einer deutlichen und
lang anhaltenden Schmerzlinderung.

m Welche Nebenwirkungen kénnen auf-
treten?

Wie aus der Naturheilkunde bekannt, konnen

sich zu Beginn der Therapie einzelne Symptome

voriibergehend verstirken, man spricht hier

In vielen Fallen wirksam: Akupunktur. (© Max Tactic/fotolia.com)

von der ,Erstreaktion®. Gelegentlich kommt es
zu leichten Blutergiissen oder blauen Flecken,
auch kurze Kreislaufreaktionen konnen
wiahrend einer Akupunkturbehandlung auf-
treten, normalisieren sich aber schnell. Um
Infektionen zu vermeiden, werden sterile
Einmalnadeln aus Edelstahl verwendet.

= Sonderformen der Akupunktur

== Laserakupunktur: Die Akupunktur-
punkte werden mit einem Softlaserstrahl
behandelt. Schmerzen entstehen dabei
nicht. Die Laserakupunktur eignet sich
vor allem zur Behandlung empfind-
licher Korperregionen, bei ausgeprigten
Schwichezustinden des Patienten, bei
Nadelangst und bei Kindern.

== Triggerpunkt-Akupunktur: Bestimmte fiir
Schmerzen verantwortliche Muskelpartien
werden mit der Nadel gereizt, um fiir eine
Muskelentspannung in diesem Bereich zu
sorgen.

== Ohrakupunktur: Mit besonders feinen
Nadeln werden spezielle Punkte am
Ohr stimuliert, die in Beziehung zu den
Organen stehen. Auch das seelische
Befinden kann iiber sie beeinflusst werden.
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Schadelakupunktur nach Yamamoto
(YNSA): Eine bewihrte Methode, bei der
ausschliefilich Punkte am Kopf, z. B. an
Stirn und Schléfen, genadelt werden.

= Welche Rolle spielt die Vorgeschichte?
Vor der eigentlichen Behandlung befragt
der Arzt den Patienten ausfihrlich. Wichtig
sind dabei, neben den iiblichen schul-
medizinischen Daten, Angaben tber die
Qualitat des Schlafs, des Appetits, der
korperlichen Belastbarkeit, der seelischen
Stimmungslage, tiber Urin, Stuhlgang und
Verdauungsbeschwerden, auch berufliche
oder familidre Belastungen, Menstruatio
nsunregelmifligkeiten, Hitze- oder Kailte-
abneigung. Eine korperliche Untersuchung,
die oft Zungen- und Pulsdiagnose nach
chinesischen Kriterien einschlieft, rundet
das Erstgesprich mit dem Patienten ab.

= Wann spiirt man eine Besserung und wie
lange halt der Therapieerfolg an?
Grundsitzlich gilt: Je linger eine Erkrankung
besteht, desto linger muss sie behandelt
werden. Bei chronischen Erkrankungen
(Krankheiten und Beschwerden, die linger
als drei bis sechs Monate andauern), spiirt
man in der Regel zwischen der dritten und
sechsten Sitzung eine positive Verdnderung.
Die Schmerzen lassen nach, der Schlaf wird
tiefer und ruhiger, das Allgemeinbefinden
und die seelische Stimmungslage verbessern
sich. Erst nach etwa fiinf bis sechs Sitzungen
lasst sich genauer abschitzen, wie viele
Behandlungen noch notwendig sind.

Je nach individueller korperlicher und
seelischer Belastung, Fehlerndhrung oder
ungesunder Lebensfithrung kann es aber
auch nach einer gewissen Zeit zu erneuten
Beschwerden = kommen, sodass  weitere
Behandlungen oder eine Auffrisch-Akupunktur
notwendig werden. Ein lang anhaltender Erfolg
stellte sich bei den Patienten ein, die auch ihr
Gesundheitsverhalten positiv veranderten.

= Wer kann eine Akupunkturbehandlung
erhalten?

Fir eine Akupunkturtherapie gibt es keine
Altersgrenze, auch hochbetagte Menschen
konnen von ihr profitieren. Babys und
Kleinkinder reagieren oft sogar besonders
sensibel, hier geniigt manchmal schon sanfte
Massage entlang der Akupunkturpunkte
(Akupunktmassage) oder eine schmerz-
lose Laserakupunktur. Fiir Schulkinder
gibt es neben der Laserakupunktur auch
noch die Moglichkeit, mit extrem diinnen,
schmerzarmen Nadeln zu behandeln. Bei
Erwachsenen entscheidet die korperliche
Verfassung dariiber, wie viele Nadeln gesetzt
werden und wie fein sie sein sollen.

= Was kostet eine Akupunktur-
behandlung?

Eine Akupunkturbehandlung kostet je nach
Behandlungsdauer und -aufwand etwa 30
bis 70 € pro Sitzung. Bei chronischen Knie-
und Lendenwirbelsdulenerkrankungen tiber-
nehmen die gesetzlichen Krankenkassen
die Kosten. Private Krankenversicherungen
erstatten je nach Vertrag Akupunktur im
Rahmen einer Schmerzbehandlung. Bei
anderen Beschwerden ist es empfehlenswert,
sich vorher mit der Krankenkasse in Ver-
bindung zu setzen.

= Wie finde ich einen guten
Akupunktur-Arzt?

Um sich ,Akupunktur-Arzt“ nennen
zu dirfen, ist eine spezielle Ausbildung
erforderlich. Die Deutsche Arztegesell-
schaft fir Akupunktur empfiehlt, sich nur
bei einem gut ausgebildeten und erfahrenen
Arzt behandeln zu lassen. So konnen Sie
sicher sein, dass die notwendigen schul-
medizinischen Abklirungen und Unter-
suchungen vor der Behandlung erfolgen
und bei Bedarf schulmedizinische Begleit-
therapien eingeleitet werden. Dann besteht
keine Gefahr, dass Krankheiten durch
»Nichterkennen® verschleppt werden.
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Weitere Informationen im Internet unter
» www.daegfa.de.

5.2.6 Manuelle Medizin

Kay Niemier

Manuelle Medizin bezeichnet die Unter-
suchung und Behandlung von Funktions-

storungen des Bewegungssystems —mit
der Hand (lat. manus=Hand). Die
Bezeichnungen »Manuelle Medizin®,
»Manualtherapie“,  ,Chirotherapie® und

»Chiropraktik werden teils gleichbedeutend
gebraucht. Auch die Osteopathie kann als Teil
der Manuellen Medizin verstanden werden.

Urspriinglich  wurde mit Hilfe von
Handgriffen =~ des = Manualtherapeuten,
sogenannten ,Manipulationen®, die Beweg-
lichkeit von  bewegungseingeschrankten
Gelenken wiederhergestellt, Blockierungen
wurden geldst. Inzwischen hat sich die
Manuelle Medizin zu einem umfassenden
diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren entwickelt. Neben Gelenken werden
Funktionsstorungen der Muskulatur, des
Bindegewebes, der Aufhingungen innerer
Organe, der Nervengleitfihigkeit sowie
der Bewegungs- und Haltungssteuerung
behandelt. Diese Funktionsstérungen ver-
ursachen oft Schmerzen und Bewegungsein-
schrinkungen und kénnen zu chronischen
Schmerzerkrankungen beitragen.

Die nachhaltige Wirkung der Manuellen
Medizin ist bei akuten und chronischen
Schmerzen auch wissenschaftlich nach-
gewiesen. Insbesondere bei chronischen
Schmerzen ist es jedoch wichtig, die Manuelle
Medizin in der Diagnostik und Therapie mit
anderen Methoden zu kombinieren (multi-
modale Schmerztherapie).

Man unterscheidet
und dem Schmerz
Funktionsstérungen.

schmerzauslosende
zugrunde liegende
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= Schmerzauslésende Funktionsstérungen
Muskulatur: Verspannungen, Trigger-
punkte (Druckpunkte erhéhter Reizbar-
keit im Muskel)
Wirbelsaule: segmentale Dysfunktion
(Blockierung von Abschnitten der Wirbel-
siule), segmentale Uberbeweglichkeit
Gelenke: Uberbeweglichkeit,
Blockierungen einzelner Gelenke
Verkettungen: typische Kombinationen
von Gelenk- und Wirbelsdulen-
blockierungen
Bindegewebe (u. a. Unterhautgewebe
und Faszien): Verquellungen, Schmerz-
punkte, Faszienstorungen
innere Organe: Bewegungsstorungen,
Triggerpunkte (z. B. Darm)
Nerven: Gleitstérungen

In der Regel konnen diese Funktionsstérungen
durch den Arzt (Manuelle Medizin) oder
Physiotherapeuten ~ (Manuelle  Therapie)
gut behandelt werden. Insbesondere akute
Schmerzen lassen oft prompt nach.

Wichtig ist aber auch die Suche nach den
Entstehungsmechanismen der Funktions-
storung, zum Beispiel nach korperlichen
(morphologischen)  Verdnderungen  wie
beim Gelenkverschleif$ (Arthrose) und nach
psychosozialen Einfliisse (z. B. muskulire
Daueranspannung durch Stress). Denn sie
konnen dazu fithren, dass die Schmerzen
nach einer erfolgreichen Behandlung wieder
auftreten.

= Dem Schmerz zugrunde liegende
Funktionsstorungen
verdnderte Bewegungsabldufe
(Koordinations- und Stereotypstorungen)
mangelnde muskuldre Stabilisation der
Wirbelséule
Uberbeweglichkeit (konstitutionelle
Hypermobilitat)
mangelnde Kondition
(Dekonditionierung)
Verkettungen von Funktionsstérungen
des Bewegungssystems
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Zu einer wirksamen Manuellen Medizin
gehort daher neben der Behandlung der
schmerzhaften Funktionsstérungen immer
auch die Behandlung der zugrunde liegenden
Storungen. Hier kommen neben der
medizinischen Trainingstherapie zum Bei-
spiel die neurophysiologische Physiotherapie
und Krankengymnastik an Geriten zum Ein-
satz. Entscheidend fiir den langfristigen Erfolg
sind die Eigenaktivitit der Patienten und die
Umsetzung eines Selbsthilfeprogramms.

Wichtig

Neben den schmerzauslésenden
Funktionsstdrungen missen immer auch
die dem Schmerz zugrunde liegenden
Stérungen behandelt werden. Nur wenn
der Patient selbst aktiv wird und ein
Selbsthilfeprogramm umsetzt, lasst sich
ein langfristiger Erfolg erzielen.

Fiir sehr lang andauernde Schmerzen ist oft
eine Kombination verschiedenster Faktoren
verantwortlich  (z. B. Funktionsstérungen,
psychosoziale Einfliisse, degenerative Ver-
anderungen). In diesen Féllen sollte eine
multimodale  Diagnostik und  Therapie
durchgefiihrt werden, z. B. stationir in einer
manualmedizinischen Fachklinik.

= Welche manualmedizinischen
Behandlungsmethoden gibt es?

Es werden unterschiedlichste Techniken

eingesetzt. Die Behandlung ist in der Regel

nicht schmerzhaft.

== Segmentale Behandlung
Manipulation (Behandlung von
Blockierungen): gezielter schneller Impuls
durch Handgriffe im Bereich der Gelenke
und/oder Wirbelsdulensegmente durch
den Arzt
Mobilisation:
passiv: vom Therapeuten durchgefiihrte
Gleitbewegungen, Traktions-, oder
Kompressionsbehandlungen

aktiv: durch Muskelaktivierung

(MET = Muskel Energie Technik oder
PIR = Postisometrische Relaxation), Blick-
richtungsmobilisation, Atemtechniken
Die Mobilisationstechniken sind durch
Physiotherapeuten und Arzte durchfiihr-
bar. Die aktiven Techniken kann jeder
Patient selbst erlernen.

== Weichteiltechniken

Funktionsstorungen der Muskulatur, des
Bindegewebes und der inneren Organe werden
mit sogenannten Weichteiltechniken behandelt
(z. B. Faszienbehandlung, Neuromobilisation).
Die Behandlung der Aufhidngung innerer
Organe ist in Form von osteopathischen Ver-
fahren in die Manuelle Medizin eingeflossen.

mm Begleittherapien, Eigeniibungen
Mobilisationstechniken kénnen leicht erlernt
und in der Behandlung immer wieder auf-
tretender Funktionsstorungen angewandt
werden. Ubungen zur Verbesserung der
Koordination und Stabilisation werden im
Rahmen der Physiotherapie erlernt und tag-
lich fiir ca. 15 min durchgefiihrt.

Kondition wund Stabilisation werden
durch  Training/medizinische Trainings-
therapie verbessert.

Innere Daueranspannung mit muskuldrer
Uberaktivitit kann z. B. durch spezielle Ent-
spannungstechniken reduziert werden.

= Welche Erkrankungen sind durch

Manuelle Medizin behandelbar?

Die Manuelle Medizin behandelt primar
keine  Schmerzen oder Erkrankungen,
sondern Funktionsstérungen, die Schmerzen
und Erkrankungen hervorrufen kénnen. Ent-
scheidend ist deshalb eine genaue Befund-
erhebung.

Erkrankungen/Schmerzsyndrome, denen
hiufig Funktionsstorungen zugrunde liegen,
sind:

Schmerzen im Bereich der Lenden-, Hals-

und Brustwirbelsdule mit oder ohne Band-

scheibenschiden
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Gelenkschmerzen und Arthrosen
Muskelschmerzen
Kopfschmerzsyndrome, insbesondere der
Spannungskopfschmerz
Karpaltunnelsyndrom

funktionelle Magen-Darm-Storungen
komplexe Schmerzstérungen mit
Funktionsstorungen als Teil der Schmerz-
ursache

= Risiken und Nebenwirkungen

Jede effektive Therapie hat auch Neben-
wirkungen. Die hdufigen Nebenwirkungen
der Manuellen Medizin wie z.B. Muskel-
kater, kurzzeitige Schmerzzunahme oder
ein ,blauer Fleck® (Hiamatom) nach
einer Behandlung am Muskel sind harm-
los. Bei wiederholten und in kurzen Zeit-
abschnitten durchgefiihrten Manipulationen
kann es aufgrund der mangelnden
muskuldren Sicherung der Gelenke und/
oder Wirbelsdulensegmente zur Instabili-
tdit kommen. Diese ist schmerzhaft und
zum Teil schwierig zu behandeln. Daher
sollten Manipulationsbehandlungen nicht
regelmiflig durchgefiihrt werden. Sinnvoller
ist es, nach den Ursachen der wiederholten
Blockierung zu fahnden.

Schwerwiegende Komplikationen der
Manuellen Medizin sind sehr selten. Bei
vermehrter Knochenbriichigkeit (Osteo-
porose, Metastasen in Knochen) kann es
zu Knochenbriichen (Frakturen) kommen.
Extrem selten sind Schlaganfille nach
Manipulationen im Bereich der Halswirbel-
saule durch Verletzung von Gefiflen, die das
Gehirn mit Blut versorgen. Hier ist meistens
die falsche Behandlungsindikation die
Ursache fiir die Komplikation. Deshalb muss
der Therapeut vor einer Behandlung an der
Halswirbelsdule den Patienten fragen, ob
es im Vorfeld Situationen gegeben hat, die
zu einer spontanen Verletzung der Innen-
wand hirn-versorgender Halsgefdsse gefiithrt
haben konnten. Wenn ein solcher Verdacht
besteht, darf nicht ,,manipuliert” werden.
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5.2.7 Naturheilkunde bei Schmerz

Marc Werner

Naturheilkundliche Verfahren werden von
Patienten mit chronischen Schmerzer-
krankungen vermehrt nachgefragt - weil
herkémmliche (konventionelle) Verfahren
nicht immer die gewiinschte Wirkung ent-
falten oder auch schwerwiegende Neben-
wirkungen haben konnen. Wihrend sich die
Naturheilkunde iiber viele Jahrzehnte als eine
reine Erfahrungsmedizin verstanden hat, wird
sie seit Anfang der 1990er-Jahre wissenschaft-
lich tiberprift. Dabei wurde eine positive und
nachhaltige Wirkung naturheilkundlicher
Verfahren bei Schmerz nachgewiesen.

= Was zdhlt zur Naturheilkunde?
Naturheilkunde ist als Erfahrungsheilkunde
nie einheitlich definiert worden. Aus moderner
Sicht ist sie eine verbindende (integrative)
Medizin, die sich in die konventionelle
Medizin eingliedert. Ziel dabei ist neben der
Symptomlinderung die Anregung der Selbst-
heilungskrifte des Korpers. Als klassische
Therapieverfahren nach Kneipp gelten:

Hydro-/Thermotherapie

Bewegung

Erndhrung

Pflanzenheilkunde

Moderne Ordnungstherapie

Zu den erweiterten Naturheilverfahren zihlen
Neuraltherapie und ausleitende Verfahren
wie Aderlass, Blutegeltherapie oder Fasten.

Hiervon klar zu unterscheiden sind
auflereuropdische traditionelle Therapie-
verfahren wie die Chinesische (TCM) oder
Indische Medizin (Ayurveda) oder auch die
besonderen Therapierichtungen Homoo-
pathie und Anthroposophie. Sie zédhlen alle
nicht zur klassischen Naturheilkunde.

Alle gemeinsam werden auch als
Komplementdrmedizin (ergédnzende Medizin)
bezeichnet.
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Mit dem Begriff ,Alternative Medizin“
benennt man Therapiekonzepte, welche
die konventionelle (Schul-)Medizin
ablehnen und fiir deren Wirksamkeit bzw.
Unschédlichkeit  kein  wissenschaftlicher
Anerkennung/Konsens besteht. Das Weg-
lassen von notwendigen konventionellen
Verfahren kann mit sehr weitreichenden
Gefahren fiir den Patienten einhergehen
(Beispiel: Krebsbehandlungen).

m  Therapeutische Ziele der Naturheilkunde
bei Schmerz
Bei chronischen Erkrankungen kann hiufig
auf Arzneimittel nicht verzichtet werden. So
erhalten etwa Patienten mit einer typischen
Rheumaerkrankung  (Chronischer ~ Poly-
arthritis)  sogenannte  Basistherapeutika,
z. B. Methotrexat. Die Naturheilkunde kann
jedoch erginzend dazu beitragen, Symptome
zu lindern und die Lebensqualitit zu ver-
bessern. Dadurch kann unter Umstinden
die notwendige Dosis an Arzneimitteln ver-
ringert werden.

Naturheilkundliche Therapien haben eine
grofle Bandbreite und kénnen mehrgleisig
(multimodal) auf die individuellen Bediirf-
nisse abgestimmt werden. Bei chronischen
Schmerzen werden oft mehrere Verfahren
gleichzeitig eingesetzt, zum Beispiel Aku-
punktur oder Neuraltherapie-Behandlungen
gemeinsam mit Erndhrungsumstellungen und
Entspannungsverfahren.

Mit den naturheilkundlichen Ansitzen
kénnen im Prinzip alle Schmerzer-
krankungen begleitend behandelt werden.
Besonders bewihrt ist die Behandlung von
chronischen Schmerzen, die auf Verschleif3
der Gelenke, Probleme der Muskeln, Binder
und Sehnen oder eine gestorte Schmerzver-
arbeitung zuriickgefithrt werden kénnen.

Ziele sind:

Symptomlinderung (zum Beispiel beim

Schmerz)

Aktivierung der Selbstheilungskrafte

langfristige Veranderung der Stoftwechsel-

vorginge, etwa mittels Fasten

veranderte Kérperwahrnehmung (Acht-
samkeit und achtsame Bewegung)
Selbstwirksamkeit: Die Patienten machen
eine positive Erfahrung, dass sie beispiels-
weise durch Anderung ihrer Einstellung
bzw. durch die naturheilkundlichen Ver-
fahren und Methoden selbst Einfluss auf
ihre Symptome nehmen koénnen.

= Reiz-Reaktions-Modell
Der Naturheilkunde liegt die Vorstellung

zugrunde, dass der Organismus Selbst-
regulationsmoglichkeiten, also ein  Selbst-
heilungspotenzial hat, das geweckt bzw.

stimuliert und gestirkt werden kann. Sie
beniitzt dazu Reize. Der Korper reagiert darauf
mit einer Antwort: Krafttraining fithrt zu
Muskelwachstum, Ernahrungsumstellung zu
einer veranderten Darmflora. Akupunktur oder
Kaltwasserreize verindern die Durchblutung
und wirken so auf das vegetative Nervensystem.
Therapeutische Gespriche zielen u. a. auf eine
Verhaltensinderung.  Die  Naturheilkunde
nutzt Reize auf sehr vielen Ebenen. Der Stoft-
wechsel wird durch Erndhrung beeinflusst, das
vegetative Nervensystem durch Wasser- und
Wirmeanwendungen, die Struktur des Binde-
gewebes (Faszien) reagiert auf Bewegung oder
manuelle Therapieverfahren.

Ein  naturheilkundliches  Therapie-
konzept versucht die richtigen Reize
zum richtigen Zeitpunkt einzusetzen, um
damit eine korpereigene Reaktion auszu-
l6sen, die dann zu einem besseren Befinden
fithren kann. Beriicksichtigt werden dabei
die Konstitution des Patienten, seine
individuelle Reaktionslage und seine gesamte
Befindlichkeit. Korperliche und geistige
Aspekte werden als Einheit gesehen. Ein
bio-psycho-soziales Modell ist schon lange
etabliert.

Wasseranwendungen - Hydro-
therapie Wasseranwendungen sind eine
sehr alte und bewéhrte Therapieform. Schon
lange, bevor Pfarrer Kneipp in der kalten
Donau seine Tuberkulose auskurierte (so
die Uberlieferung), behandelten Griechen
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und Romer in der Antike mit Wasser und
feuchten Auflagen. Die Einsatzméglichkeiten
reichen von der kalten Kompresse tiber
Brustwickel und Giisse bis zu Vollbddern mit
speziellen Zusitzen. Mit Wasser kombiniert
mit Temperaturreizen kénnen sehr viele ver-
schiedene Wirkungen erzielt werden.

Im menschlichen Korper ist die
Regulation der Temperatur extrem wichtig.
Daher setzen kalte Anwendungen wie
Giisse, Wickel oder kurze Biader einen Reiz,
der letztlich einen Ubungseffekt fiir das
vegetative Nervensystem darstellt und so
auch das Immunsystem beeinflusst. Auch
Wirkung auf das Bindegewebe und die
Muskeln ldsst sich erzielen.

Bei akuten Problemen werden oft kurz-
zeitige oder einmalige Anwendungen genutzt,
bei chronischen Verfahren ist der Ubungs-
effekt wichtig. Hier sollen die Verfahren tiber
einen lingeren Zeitraum genutzt werden. So
kénnen z. B. temperaturansteigende Giisse im
Nacken oder Lumbalbereich in Verbindung
mit Bewegung Schmerzen lindern.

Neben den Verfahren, die Patienten selbst
zuhause einsetzen konnen, gibt es solche, fiir
die man besondere Ausbildung und/oder
Gerite bendtigt und die nur in der Praxis oder
Klinik angewendet werden konnen:

Moderate Hyperthermie: Uberwdrmungs-

therapie mittels Infrarot-A Strahlung,

die durch Wasser gefiltert wird und eine

besondere Tiefenwirme erzeugt

Hydrogalvanische Bader: Bader bei denen

therapeutisch elektrischer Strom durch

das Wasser und den Korper geleitet wird

Bader mit besonderen Zusitzen: Ver-

wirbelte dtherische Ole oder CO,

erreichen grof3flichig die Haut.

Bewegung Der aktiven Bewegung wird in
der Medizin eine immer groflere Bedeutung
zugemessen. Bei  Schmerzerkrankungen
kommt es oft zu zwei verschiedenen Ver-
haltensmustern: Es gibt Vermeider und
Durchhalter. Die Vermeider bewegen sich
aus Angst vor Verschlechterung immer
weniger, die Durchhalter betreiben auch
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dann (intensiven) Sport, wenn korperliche
Signale ihnen eigentlich zu einer Pause raten.

Meditative Bewegungsformen wie Yoga,
Tai Chi oder Qigong sind hier sinnvolle
Bewegungsformen. Sie wirken zum Beispiel
bei Patienten mit Fibromyalgie. Sie sind mit
einem achtsamen Umgang mit sich selber
verbunden. Das bewusste Wahrnehmen
der eigenen Beweglichkeit ist gerade fiir
Schmerzpatienten wichtig. Je nach Patient
konnen aber auch Ausdauersportarten,
Bewegungsbdder oder weitere Bewegungs-
formen wie Walking oder Schwimmen sinn-
voll sein.

Erndhrung und Fasten Bei bestimmten
chronischen =~ Schmerzerkrankungen sind
entziindliche, muskuldre und nervale (die
Nerven betreffende) Faktoren mafigeblich.
Alle drei Faktoren konnen iber die
Erndhrung und iber das Fasten beein-
flusst werden. Die Erndhrung kann z. B.
ursdchlicher Ausloser der Gicht sein oder
Ubergewicht kann zu einer Zunahme von
Gelenkbeschwerden fiihren.

Zwei Beispiele: Mit einer fleischlastigen
Erndhrung wird viel Arachidonsidure auf-
genommen. Dies stellt die Ursprungs-
substanz dar, aus der im Verlauf
entziindliche Botenstoffe gebildet werden.

Im Korper ist das Verhiltnis zwischen
zwei unterschiedlichen ungesittigten Fett-
sduren wichtig. Die Omega-3 Fettsduren
sind meist weniger vorhanden als die meist
zu viel verzehrten Omega-6 Fettsduren (aus
tierischen Produkten und bestimmten Olen).
Ein Ungleichgewicht férdert entziindliche
Prozesse im Korper, was bei Schmerzer-
krankungen zu mehr Beschwerden fiihren
kann. Diédtverfahren sind ein Element der
Rheumatherapie, deren Bedeutung jedoch
noch nicht abschlieflend gekldrt ist. Eine
gesundheitsfordernde Erndhrung ist fir
jeden Patienten individuell zu bestimmen.
Naturheilkundliche Erndhrungskonzepte
koénnen hier sinnvoll sein.

Fasten ist ein fester Bestandteil in der
Naturheilkunde. Es gibt verschiedene
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Fastenarten. Oft wird es zwischen 5 und
14 Tagen durchgefiihrt, nicht als Nulldiit,
sondern mit bis zu 500 kcal/Tag in Form von
Siften und Suppen. Dem gehen Entlastungs-
tage voraus. Nach dem Fasten wird die Kost
schrittweise wieder aufgebaut. Ein Arzt
sollte immer zuvor konsultiert werden oder
das Fasten sogar begleiten. Nach neusten
Forschungsergebnissen gibt es auch Hin-
weise fiir eine Art ,Aufriumen auf kleinster
Ebene=dem Abbau von nicht mehr ver-
wendeten Proteinen® durch das Fasten.

= Moderne Ordnungstherapie
Die Ordnungstherapie ist eine multimodal
zusammengesetzte Therapieform basierend
auf den Elementen der klassischen Natur-
heilkunde. Ziel ist es, die Eigenaktivitit im
Sinne einer gesundheitsorientierten Lebens-
stilstrukturierung  zu  férdern. Korper-
liche wund seelische Selbstheilungskrifte
sollen gestirkt werden. Vorstellungen einer
klassischen ,Lebensordnung® wurden von
dem Arzt Maximilian Bircher-Benner und
Pfarrer Sebastian Kneipp formuliert.
Patienten wird die Ordnungstherapie am
Beispiel des ,Tempels der Gesundheit® ver-
deutlicht: Fiinf Sdulen tragen das Dach der
Gesundheit - es sind die Verhaltensbereiche

einer  gesundheitsforderlichen = Bewegung,
Entspannung, Atemtechniken zur Stress-
bewiltigung, Erndhrung und Selbsthilfe-

strategien. Thr Fundament ist die Achtsamkeit.

= Pflanzenheilkunde

Pflanzliche Schmerzmittel koénnen alleine
oder begleitend zu den tiblichen Schmerz-
mitteln eingesetzt werden. Es gibt Arzneien
aus der ,rationalen Phytotherapie®, die
einzelne evidenziiberpriifte Naturstoffe ent-
halten, aber auch traditionelle Heilmittel
als Wirkstoffgemisch, die ihre Wirksamkeit
nachgewiesen haben.

Konventionelle ~ Schmerzmittel — ver-
lieren gerade in der Langzeitanwendung ihre
Wirkung. Sie werden hidufig nicht gut ver-
tragen und interagieren mit anderen Medika-
menten. In bestimmten Fillen konnen

pflanzliche Mittel sie ersetzen oder ihre
Dosis verringern: Fiir Brennnesselextrakte
gibt es zum Beispiel gute Hinweise, dass sie
bei Gelenkverschleiff oder Rheuma wirk-
sam sind. Die Weidenrinde wurde als mog-
liches Schmerzmittel in der aktuellen Leitlinie
(Nationale Versorgungsleitlinie unspezifischer
Kreuzschmerz) aufgenommen. Fiir &duflere
Anwendungen gibt es auflerdem Studien tiber
die schmerzlindernde Wirkung von Kohl-
wickeln bei Knieverschleifl und fir Pfeffer-
minzol bei Spannungskopfschmerz.

= Ergédnzende und ausleitende Verfahren
Naturheilkundlich ~ titige  Therapeuten
nutzen neben Akupunktur und manuellen
Therapieverfahren auch die Neuraltherapie
und die so genannten ausleitenden Ver-
fahren. Seit der Antike wurden diese
Methoden zu Heilzwecken genutzt. So
finden sich Anwendungsbeispiele fiir das
Schropfen im dgyptischen Raum, in Arabien
und natiirlich im westlichen Mittelalter. Die
Vorstellung iiber die Wirkungsweise hat sich
im Laufe der Zeit gedndert.

Diese Verfahren haben in der Schmerz-
therapie einen festen Stellenwert. Teils, wie
die Schropfkopfmassage konnen sie vom
Patienten eigenstdndig durchgefiihrt werden.
Verschiedene Studien zeigen, dass Schmerz-
patienten davon  profitieren.  Nacken-
schmerzen konnen sich unter regelmifliger
Therapie mit Schropfglasern bessern.

Zu den ausleitenden Verfahren zihlen
unter anderen:

Blutegel: Medizinische Blutegel werden

im Rahmen von verschiedenen Schmerz-

erkrankungen eingesetzt wie z. Bsp.

Knieverschleif§ oder dem Tennisarm. Die

Egel bleiben meist 45-60 min an der Biss-

stelle. Sie geben mit ihrem Speichel tiber 200

verschiedene Substanzen ab. Diese haben

sehr unterschiedliche Wirkungen: Sie sind
entztindungshemmend, blutverdiinnend,
gefiflerweiternd und schmerzlindernd.

Schropfen, blutig oder trocken: Mittels

einer Flamme oder einer Saugvorrichtung

wird ein Unterdruck in einem Glas
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erzeugt und dieses auf die Haut aufgesetzt.
Die Haut und Faszienschichten werden
angesaugt und Verklebungen lésen sich.
Im behandelten Bereich wird dadurch ein
Therapiereiz erzeugt, der auch iiber das
vegetative Nervensystem auf die inneren
Organe wirken kann. Die Lockerung der
Faszien kann u. a. Nacken- und Riicken-
schmerzen lindern.

Zu den weiteren erginzenden Verfahren
zdhen unter anderen:

Neuraltherapie: Ein ortliches
Betdubungsmittel wird in bestimmte Areale
gespritzt — das reicht vom Unterspritzen
von Hautregionen (Quaddeln) iiber das
Spritzen in Narben und sogenannte Stor-
felder bis hin zu komplexen Techniken, bei
denen besondere Nerven umflutet werden.
Neuraltherapie sollte nur von besonders aus-
gebildeten Arzten durchgefiihrt werden.

Nadelreizmatte: Eine mit stumpfen
Nadeln versehene Unterlage (welche die
Haut nicht durchdringt), die fir einige
Zeit unter Becken oder Riicken geschoben
wird, intensiviert die Durchblutung und
fithrt zu verschiedenen schmerzlindernden
Effekten: Uber reflektorische Reaktionen der
Head'schen Zonen (Flichen am Riicken)
werden innere Organe angesprochen und
das Immunsystem aktiviert. Die veranderte
Stoffwechselaktivitit =~ und  Nervenreiz-
leitung verandern das Schmerzempfinden
im Gehirn. Die Technik stammt aus der
traditionellen indischen und chinesischen
Medizin und ist mit der Akupressur ver-
wandt.

= Risiken und Nebenwirkungen

Die meisten der verwendeten Verfahren
sind auf Ungefihrlichkeit tiberpriift und ihre
Wirkung wurde wissenschaftlich nachgewiesen
(Evidenz). Wie in jedem medizinischen Bereich
gehen spezifische Verfahren mit den ihnen
eigenen Wirkungen und Nebenwirkungen
einher. Die Naturheilkunde nutzt sehr viele
Verfahren, die im Finzelnen mit dem Arzt zu
besprechen sind.
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= Was zeichnet naturheilkundliche
Schmerztherapien aus?
Konventionelle Schmerzmittel konnen
moglicherweise reduziert werden.
Die naturheilkundlichen Verfahren bieten
nebenwirkungsarme Ergédnzungen.
Die Reaktions- und Regulationsfihigkeit
des Organismus auf dufSere Reize werden
gestarkt. Das erhoht die Toleranz gegen-
tiber Schmerz-Auslosern.
Ein verbessertes Korpergefiihl hilft langer-
fristig, Fehl- und Uberlastungen sowie
muskuldre Schwichen zu beseitigen.
Gesunde Erndhrung kann den Stoft-
wechsel giinstig beeinflussen.
Viele der Verfahren lassen sich als natur-
heilkundliche Selbsthilfe zu Hause allein
oder mit Hilfe des Partners/der Partnerin
durchfiihren. Setzt man die eingeiibten
Anwendungen und Verhaltensweisen zu
Hause fort, senkt das Haufigkeit, Intensitat
und Dauer der Schmerzen auch langfristig.

5.3 Psychologische
Therapieverfahren

5.3.1 Kognitive
Verhaltenstherapie

Monika Hasenbring

Bei Patienten mit chronischem Schmerz wird
zusitzlich zu medizinischen Mafinahmen
hiufig die Kognitive Verhaltenstherapie
(KVT) angewendet. Dieses Verfahren geht
davon aus, dass die Art und Weise, wie
wir mit unseren Gedanken, Gefiithlen und
unserem Verhalten auf Stress im Alltag
reagieren, korperliche Schmerzen aufrecht-
erhdlt oder sogar verstirkt (@ Abb.5.7).
Auch der Schmerz selbst kann ein hoher
Stressfaktor sein. Schmerzzustinde, die
durch psychischen Stress allein verursacht
werden sind eher selten (» Abschn.1.3). Da
es sich um komplexe Wechselwirkungen
zwischen Psyche und Korper handeln kann,
ist eine gute Zusammenarbeit zwischen dem
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biomechanisch
« einseitige Kérperhaltungen
» Uberlastung

psychosozial
= Konflikte am Arbeitsplatz

Schmerzfolgen

= Anspannung
* Schlafstdrungen
* Erschopfung/Depressivitét

* Belastungen in Familie

Schmerzverarbeitung

Automatische Gedanken
» Katastrophisieren
* Durchhalteappell
» Schmerzverhalten

Schmerzverhalten
* Vermeidungsverhalten
* Durchhalteverhalten

B Abb. 5.7 Schmerzauslésende und -aufrechterhaltende Faktoren. (© Monika Hasenbring)

behandelnden Arzt und einem wenn mog-
lich auf Schmerz spezialisierten Psycho-
therapeuten notwendig.

Welche Verhaltensweisen kdnnen zu
Schmerzen fithren?

Psychosoziale Stressoren, wie zum Bei-
spiel anhaltende Konflikte mit Kollegen
oder Vorgesetzten am Arbeitsplatz, mit
dem Partner, mit Kindern oder anderen
Personen (z. B. Eltern). Der Stress
manifestiert sich in den unterschied-
lichsten Koérperregionen, meist als erhéhte
Muskelspannung, beispielsweise im
unteren oder oberen Riicken, in der Kau-
muskulatur oder auch in der Muskulatur
des Magens-Darm-Traktes. Parallel

dazu kann die Schmerzempfindlichkeit
zunehmen, da im Stresszustand vermehrt
Stresshormone wie Cortisol ausgeschiittet
werden.

Korperliche Stressausloser: Anhaltende
einseitige, z. B. vorniibergebeugte Korper-
haltungen oder die hiufige Wiederholung
bestimmter Bewegungsabldufe konnen
Muskeln, Binder, Gelenke oder Band-
scheiben tiberlasten. So entstehen Schmerzen
im Riicken, Arm (z. B. sog. Tennisarm) oder
in anderen Korperteilen. Die einseitigen

Korperhaltungen konnen durch duflere
Vorgaben bedingt sein, beispielsweise den
Arbeitsplatz. Sie konnen aber auch als
»innere Zwinge® in Form automatischer
(verinnerlichter) Gedanken und Verhaltens-
weisen Schmerzen aufrechterhalten.

Innere Zwange/Schmerzverarbeitung,
wie zum Beispiel Durchhaltenwollen.
Fiihrt eine dauerhaft vorniibergebeugte
Haltung zu Schmerzen im Riicken,
wiirden diese durch giinstige Gedanken
(»,Ich brauchte eine Pause®) und daraus
resultierendes Verhalten (tatsiachlich kurze
Pausen einzulegen) gemindert. Durch
Gedanken des Durchhaltenwollens (,,Stell’
dich nicht so an, du kannst dich heute
Abend ausruhen®), des Bagatellisierens
(,,Ist nicht weiter schlimm®) und
Ignorierens (,,Einfach nicht beachten®)
sowie damit verbundene Durchhalte-
strategien (trotz Schmerzen die Aktivi-

tat unbedingt erst zu Ende zu bringen)
werden die Schmerzen dagegen verstarkt.
Ebenfalls ungiinstig ist die gegen-

teilige innere Haltung, die
»angstlich-vermeidende Schmerzver-
arbeitung®. Solche Patienten erleben
anhaltende Schmerzen als sehr bedroh-
lich und empfinden eine extreme
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Bewegungsangst. Um den Schmerzen aus-
zuweichen, verzichten sie zum Beispiel nicht
nur auf Sport, sondern vermeiden auch
kaum anstrengende koérperliche Aktivititen
wie Spazierengehen, was sich ungiinstig

auf die Schmerzkrankheit auswirkt. Nicht
selten erleben solche Menschen beide
Extremformen der Schmerzverarbeitung an
einem Tag, indem sie zum Beispiel wihrend
der Arbeitszeit ,tapfer durchhalten“ und
am Abend, wenn die Schmerzen durch

die fehlende Ablenkung sehr viel stirker
wahrgenommen werden, plétzlich mit
starken Angstgedanken (Katastrophisieren)
reagieren, die zu einem zunehmend
passiven Verhalten fithren. Typische
Angstgedanken sind beispielsweise ,, Was
ist, wenn diese Schmerzen tiberhaupt nicht
mehr authéren? Habe ich eine schlimme
Krankheit?“

Bio-psycho-soziale Folgen des Schmerzes:
Wenn Schmerzen nicht in absehbarer Zeit
auf medizinische Mafinahmen ansprechen,
fihren sie hdufig zu Schlafstérungen,
erhohter Miidigkeit am Folgetag und
vermehrter Anstrengung, weil versucht
wird, dennoch alle Alltagspflichten zu
erfiillen. Dauert dieser Zustand an, folgen
Erschopfung und Gefiihle des Versagens
mit depressiver Stimmung. Resignative
Gedanken (,,Hilf-/Hoffnungslosigkeit®)
wie auch die vermehrte Anstrengung
fihren dann in einen Teufelskreis der
zunehmenden Schmerzverstirkung.

= Ziel: Vom ungiinstigen zum giinstigen
Verhalten kommen

Kognitive ~ Verhaltenstherapie = versucht,
ungiinstige Gedanken- und Verhaltens-
muster im Umgang mit moglichen

Stressoren wie auch mit dem Schmerz selbst
aufzuspiiren. Anschlieffend sollen diese in
enger Abstimmung zwischen Patient und
Therapeut in kleinen Schritten verdndert
werden, um den Teufelskreis aus Stress,
Schmerz, verstirktem Stress und verstirkten
Schmerzen zu durchbrechen (8 Abb. 5.8).

141 5

O Abb. 5.8 Stress kann auf vielféltige Weise
Schmerzen auslosen. (© LIGHTFIELD STUDIOS/stock.
adobe.com)

In der Kognitiven Verhaltenstherapie
(KVT) lernt der Schmerzpatient, seine
Verhaltensmuster im Umgang mit Stress
und dem Schmerz selbst zu erkennen

und zu verwandeln, damit sie nicht langer
schmerzverstarkend wirken.

mm 1, Schritt: Situationsanalyse

Um ungiinstige automatische Gedanken
und Verhaltensweisen aufzuspiiren, eignen
sich sogenannte Situationsanalysen. Dabei
wird der Patient ermuntert, sich an eine
typische Situation, in der die Schmerzen
stairker werden, so lebendig wie moglich zu
erinnern. Der Therapeut begleitet seinen
Patienten dabei, den Ablauf einer solchen
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schmerzauslésenden/schmerzverstirkenden
Situation so genau wie mdoglich, quasi wie
durch ein Mikroskop, aufzuschlisseln. Bei-
spielsweise wird er angeleitet, zu beobachten,
welche automatischen/gewohnten, in Bruch-
teilen von Sekunden ablaufenden Gedanken
aufgetreten sind, von welchen Gefiihlen
diese begleitet wurden und mit welchen Ver-
haltensweisen er dann reagierte. Dartiber
hinaus wird geschaut, welche Hand-
lungsmoglichkeiten ~der Patient grund-
sitzlich kennt, um diese oder #hnliche
Situationen zu bewiltigen und unter welchen
Umstidnden er diese ausfithrt oder unter-
ldsst. Diese Situationsanalysen kénnen durch
systematische  Selbstbeobachtungen  (u.a.
durch ein Schmerztagebuch) des Patienten zu
Hause sehr gut erganzt werden.

Im Verlauf einer oder mehrerer
Situationsanalysen werden typische
Gewohnheiten (Verhaltensmuster) gedank-
licher und verhaltensmifliger Stress- oder
Schmerzbewiltigung entdeckt. Sie konnen
dem Patienten entweder nicht bewusst sein
oder grundsitzlich zwar bewusst, aber auf-
grund des gewohnheitsmédfligen Ablaufs
ohne Weiteres nicht dnderbar sein.

mm 2, Schritt: Anderungsziele vereinbaren

In einem zweiten Schritt vereinbaren
Therapeut und  Patient  gemeinsam
Anderungsziele. Diese sollten so konkret
wie moglich als giinstige Gedanken und/
oder Verhaltensweisen formuliert werden.
Anderungen miissen in kleine, umsetzbare
Schritte aufgeteilt werden. Dabei kann der
Patient jederzeit innehalten und gegebenen-
falls Ziele verdndern. Dies ist notwendig, da
Angste vor unerwiinschten Verinderungen
den Erfolg der Therapie verhindern bzw.
hinauszogern konnen. Ein weiterer wichtiger
Punkt in der Therapie ist, sich auch fir
kleine positive Verdnderungen in den
Gedanken oder im Verhalten zu loben und
diese anzuerkennen.

mm 3, Schritt: Mit Rollenspielen neues
Verhalten einiiben

Neues Verhalten, beispielsweise dem Kollegen
in einer Konfliktsituation mit selbstsicherem
Verhalten entgegenzutreten, wird zunichst
in der Therapie in Rollenspielen erprobt. In
diesem Schonraum erlebt der Patient, wie sich
verschiedene alternative Verhaltensweisen
anfithlen. Er macht Erfahrungen damit, wie
schwierig die neue Verhaltensweise fiir ihn
ist (leicht/schwer), ob sie den eigenen Vor-
stellungen entspricht (,,Passt dieses Verhalten
zu mir? Bin ich das noch?“) und wie effektiv
sie ist (,,Fiihrt das wirklich zu weniger Arger
oder Angst?, ,Fiihrt das Verhalten zu mehr
Entspannung, zu weniger Schmerzen oder
auch zu einem gelasseneren Umgang mit
einer Konfliktsituation?“). Im Rahmen des
Rollenspiels kann der Therapeut die Rolle des
Gegenparts tibernehmen, im weiteren Ver-
lauf auch den Part des Patienten, um modell-
haft das neue Verhalten zu demonstrieren. In
der Gruppentherapie werden Mitpatienten zu
Rollenspielpartnern. Im Laufe der Therapie
werden konkrete ,,Hausaufgaben® vereinbart,
die der Patient moglichst in seinem Alltag
umsetzen soll.

Neue Verhaltensweisen werden in der
KVT im geschiitzten Rahmen der Therapie
erprobt und — wenn sie sich ,richtig”
anfiihlen - ins Alltagsleben eingebracht.

Bei besonders hartndckigen Verhaltens-
mustern ist davon auszugehen, dass sie auf
langjéhrigen, bis in die Kindheit zuriick-
reichenden Lernerfahrungen beruhen, die
zu sehr verfestigten Denk- und Verhaltens-
gewohnheiten gefithrt haben. Auch diese
tiefsitzenden Lernerfahrungen gilt es in der
KVT zu erkennen, damit der Patienten seine
im Hier und Jetzt erlebten Verhaltensmuster
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besser verstehen und einordnen kann und um
seine Motivation zu steigern.

Normalerweise wird die KVT einmal
wochentlich fir eine Stunde durchgefiihrt.
Gegen Ende werden die Sitzungen ,aus-
geschlichen®, d. h., der Abstand zwischen den
Sitzungen auf zwei, vier oder sechs Wochen
vergroflert, was individuell zwischen Patient
und Therapeut vereinbart wird. Dies hat den
Sinn, erreichte Verhaltensinderungen {iber
lingere Zeit ohne Therapie ausprobieren zu
koénnen, also ins Leben zu bringen, und Riick-
fillen vorzubeugen. Denn oft wird erst {iber
einen lingeren Zeitraum erkannt, ob sich
»alte® Gewohnheiten wieder eingeschlichen
haben, die dann im Rahmen der Therapie
besprochen werden kénnen.

= Bei welchen Schmerzformen eignet sich
die KVT?

Bei  chronischen  Schmerzerkrankungen
strebt die KVT an, Patienten eine spiir-
bare Schmerzlinderung und trotz ver-
bleibender Schmerzen ein aktiveres und
erfiillteres Leben zu erméglichen. In jiingerer
Zeit wird die KVT zunehmend auch bei
nicht-chronischen Schmerzen (subakuten
Schmerzen) empfohlen, insbesondere bei
Riickenschmerzen. So wird verhindert,
dass leichte Schmerzformen, wie sie immer
wieder auftreten konnen, in ein chronisches
Stadium einmiinden.

5.3.2 Tiefenpsychologische
Behandlung

Hans-Giinter Nobis

Neben der Verhaltenstherapie gibt es ein
weiteres von den Krankenkassen genehmigtes
Behandlungsverfahren, das als ,tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapie® bezeichnet
wird. Die tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie (TP) beruht auf den theoretischen
Grundlagen der von Sigmund  Freud
begriindeten und spiter weiterentwickelten
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Psychoanalyse. ,Tiefenpsychologie“ verweist
u.a. auf die unbewussten, verdringten bzw.
unverarbeiteten Konflikte aus der Vergangen-
heit, die sich durch ihren andauernden Einfluss
auch heute noch auf unser Erleben negativ aus-
wirken konnen.

= Worum geht es in der tiefenpsycho-
logischen Behandlung?
Das Unbewusste: In der TP geht man
davon aus, dass es neben dem bewusst
zuginglichen Teil unserer Psyche auch Teile
gibt, die uns nicht bewusst sind, die aber
dennoch wirksam sind und Einfluss auf
unser inneres Erleben und unser dufleres
Handeln haben. Die Behandlung zielt
darauf ab, einen Teil dieses Unbewussten
erkennbar zu machen, um dem Patienten
eine bessere Erkenntnis und Befriedigung
seiner Bediirfnisse zu erméoglichen.
Die Beziehungsgestaltung (Ubertragung):
Eine bestimmte Art und Weise der
Kontaktaufnahme zu anderen Menschen
und deren Bewertung ist typisch fiir
jeden von uns. Wir entwickeln in unserer
Kindheit durch die Auseinandersetzung
mit unseren Eltern und/oder anderen
wichtigen Bezugspersonen bestimmte
»Beziehungsmuster” und neigen dazu,
Beziehungen, die wir spdter in unserem
Leben zu weiteren Menschen auf-
nehmen, nach den gleichen Mustern
zu organisieren. In der Therapie wird
versucht, diese Muster zu erkennen und
bewusst zu machen, um eine gréflere
Variationsbreite des Verhaltens zu
ermdglichen und zu verhindern, dass
man immer wieder die gleichen Konflikte
erlebt. Die Wurzel des Verhaltensmusters
liegt also in der Kindheit, der belastende
Konflikt hingegen in der Gegenwart.
Die Kindheit: Die Entwicklung in der
Kindheit und Jugend gilt als bestimmend
tir die spatere Personlichkeit. Somit
werden auch die Ursachen fiir tiefe
psychische Krisen im Erwachsenenalter
zumeist in der frithen Kindheit gesehen.
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In der Therapie wird daher nicht nur das
aktuelle Krankheitsgeschehen angeschaut,
sondern die gesamte Lebensgeschichte.
Viele sind verwundert, wenn der
Therapeut bei gegenwirtigen Schmerzen
sogar nach den Geburtsumsténden fragt.
Aber Wissenschaftler haben festgestellt,
dass fritheste Erfahrungen mit Schmerzen
die Reaktion des Gehirns auf Schmerzen
verstarken kann. Auch bei Frithgeborenen
wurde diese erhohte ,,Schmerzsensibilitat®
bis ins Erwachsenenalter festgestellt.

Der Gefiihlsausdruck: Menschen konnen
Gefiihle zuriickhalten, unterdriicken oder
ganz verdringen, z. B. dann, wenn der
Mensch versucht, angesichts starker Trauer
oder Wut das ,,Gesicht zu wahren®. Gezeigte
oder unterdriickte Gefiihle gehen mit

einer inneren Erregung und muskulidren
Anspannung einher, man spricht auch von
»psycho-vegetativer Erregung". Je heftiger
nun das ,,unterdriickte Gefiihl ist, desto
stirker ist die korperliche Reaktion, wie

z. B. schmerzhafte Schluckbeschwerden
beim Zurtickhalten der Trauer auf einer
Beerdigung. Diese vegetativen Vorginge
kénnen so stark sein, dass sie entweder
ehemals korperliche Schmerzen ver-
stiarkend tiberlagern oder sich eigenstindige,
psychisch bedingte Schmerzen entwickeln,
fiir die der Arzt dann keine korperliche
Erkldrung findet.

= 1. Schritt: Tiefenpsychologisch
orientierte Diagnostik

Bei der Behandlung chronischer Schmerzen
steht, wie bei allen anderen Verfahren,
zundchst die diagnostische  Abklirung
im Vordergrund. Zwei wichtige Voraus-
setzungen fiir diese vertrauliche Zusammen-
arbeit von Patient und Therapeut sind,
dass der Patient sich mit seinen Schmerzen
ernst genommen fiihlt und dass er zu einer
Betrachtung seiner chronischen Schmerzen
unter  ,bio-psycho-sozialen®  Gesichts-
punkten bereit ist. Diese ,ganzheitliche®
Betrachtung (,,Korper — Geist - Seele®) einer

Schmerzkrankheit versteht sich nicht als
letztes Mittel, wenn nichts anderes mehr
hilft, sondern ist eine wichtige Erginzung
zur korperlichen Untersuchung. Es kann des-
halb notwendig sein, dass der Therapie eine
»Informationsphase® vorgeschaltet wird, um
zunéchst die bio-psycho-sozialen Zusammen-
hinge von Schmerzen nachvollziehbar zu
machen (» Abschn. 1.3 und 1.4).

Geringes Geborgenheitsgefiihl in

Kindheit und Jugend, Misshandlung oder
Abwertungen durch die Eltern, sexueller
Missbrauch, haufiger Streit zwischen

den Eltern sowie alle Erlebnisse, die als
korperliches und/oder seelisches , Trauma”

(z. B. Vernichtungsangst bei Uberfillen) erlebt
werden, kdnnen zu einer psychosomatischen
Schmerzkrankheit fiihren.

Bei der diagnostischen Klarung wird geschaut,
ob es einen zeitlichen Zusammenhang
zwischen dem Beginn der Schmerzen und
einem lebensgeschichtlich bedeutsamen Ereig-
nis oder Lebensabschnitt gibt (u. a. Todesfall,
Kiindigung, Scheidung, Hausbau, Pflegefall).

Fur die tiefenpsychologisch orientierte
Diagnostik ist auch wichtig, ob es in den Ent-
wicklungsphasen von Kindheit und Jugend
Hinweise auf Uberforderungen, Angste
oder Depressionen gibt, da sie eine spitere
Chronifizierung von Schmerzen begiinstigen
konnen oder sogar zur Ursache einer psycho-
somatischen Schmerzkrankheit beitragen.
Hinweise sind z.B. ein geringes Geborgen-
heitsgefithl in Kindheit und Jugend, Miss-
handlung oder Abwertungen durch die
Eltern, sexueller Missbrauch, haufiger Streit
zwischen den Eltern, also Erlebnisse, die der
Mensch aus seiner Sicht als korperliches und/
oder seelisches ,,Trauma“ (z. B. Vernichtungs-
angst bei Uberfillen) erlebte.

Dartiber hinaus wird geprift, ob lang
anhaltender korperlicher, psychischer oder
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sozialer Stress der letzten Jahre oder Monate
fir die Aufrechterhaltung der Schmerzen ver-
antwortlich ist. Aus diesem Grunde achtet
der Therapeut besonders auf ,schwelende®
Konflikte in Beruf oder Familie, auf ,iiber-
spielte® Krdnkungen wund ,verleugnete®
(Selbst-) Uberforderung.

= Zwei therapeutische Wege: aufdeckend

oder bewaltigungsorientiert
Die diagnostische Klidrung gibt der Therapie
eine Richtung. Die anschliefende Therapie
kann dann zwei Richtungen einschlagen:
entweder den ,aufdeckenden® Weg oder
ein ,bewiltigungsorientiertes Vorgehen.
Beim aufdeckenden Weg wird versucht,
verdringtes Erleben und die damit ver-
bundenen belastenden Gefithle bewusst
zu machen, um sie einer bewussten Ver-
arbeitung zuzufithren. Diese erlebt der
Mensch als ,tiefe Entlastung®, kann sich
besser akzeptieren und Verhaltensalter-
nativen finden, um sich beispielsweise anders
als durch Schmerz vor Uberforderung zu
schiitzen.

Beim zweiten Weg des bewiltigungs-
orientierten Vorgehens wird versucht, im
Hier und Jetzt Mdoglichkeiten zu finden,
nicht vom eigenen Schmerz vereinnahmt
zu werden und trotz Anwesenheit von
Schmerz ein aktives, zufriedenstellendes
Leben zu fithren. Dazu gehort eine gewisse
Anderungsbereitschaft, zum Beispiel hin-
sichtlich einer realistischen Einschitzung der
eigenen Leistungsfahigkeit und Grenzen.

Die Behandlung kann in Einzel-
gesprichen oder in der Gruppe stattfinden.
Viele Patienten konnen sich zunichst nicht
vorstellen, einem oder mehreren fremden
Menschen gegentiber offen von ihrer
Lebensgeschichte zu erzdhlen. Doch im
Verlauf bestitigen viele, wie gut es tut, sich
jemandem, der nicht zur Familie gehort,
anzuvertrauen und durch die Gruppe zu
erfahren, dass man ,mit seinem Problem
nicht allein ist“.
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5.3.3 Entspannungstherapie

Bernhard Klasen

,Du kannst zwar die Wellen nicht
aufhalten, aber du kannst lernen, sie zu
reiten.” (Yogi Swami Satschitananda)

Heute sind Entspannungsverfahren aus
der Behandlung von Patienten, die unter
chronischen Schmerzen leiden, nicht mehr
wegzudenken. In nahezu jeder Einrichtung,
die Schmerzkranken eine multimodale
Behandlung anbietet, und bei fast jedem
niedergelassenen Psychotherapeuten gehort
mindestens  ein  Entspannungsverfahren
routinemiflig zur Behandlung.

Als zusétzlicher Therapiebaustein
bei chronischen Schmerzen koénnen Ent-
spannungsverfahren den Behandlungserfolg
beschleunigen oder festigen (8 Abb. 5.9).

Alle Entspannungsverfahren verbessern
die Selbstkontrolle des Patienten Uber
seine korperlichen Zustdnde und mindern
so das Gefiihl, dem Schmerz ausgeliefert
zu sein.

= Wie helfen Entspannungsverfahren?
Alle  Entspannungsverfahren  verbessern
die Selbstkontrolle des Patienten iiber seine
korperlichen Zustinde und mindern so das
Gefiihl, dem Schmerz ausgeliefert zu sein.
Auflerdem lernt der Patient, sich auf das
eigene Erleben zu konzentrieren. Das hilft
dabei, storende Auflenreize zu ignorieren und
eigene Bediirfnisse besser wahrzunehmen.
Alle Entspannungsverfahren fithren zu
einer Entspannungsreaktion und damit einer
korperlichen und seelischen Beruhigung.
Insbesondere bei chronischen Schmerzen
lisst sich so der Teufelskreis aus Schmerzen
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B Abb.5.9 Ziel aller Entspannungsverfahren ist ein verbessertes emotionales und korperliches Wohlbefinden.

(© LMproduction/stock.adobe.com)

und ansteigender Muskelspannung durch-
brechen. Ziel aller Entspannungsverfahren
ist ein verbessertes emotionales und korper-
liches Wohlbefinden.

mm Progressive Muskelrelaxation nach
Jacobson (PM)

Dieses bekannte Verfahren beruht auf
einer willentlichen, aufeinanderfolgenden
Anspannung einzelner Muskelgruppen mit
nachfolgend bewusstem Loslassen. Wihrend
der Ubung konzentrieren sich die Teil-
nehmer auf die jeweils von dem Therapeuten
angegebene Muskelgruppe, spannen sie
gerade spiirbar fiir etwa zehn Sekunden an
und versuchen, diese Anspannung bewusst
wahrzunehmen. Danach wird die jeweilige
Muskelgruppe bewusst entspannt, wobei die
Teilnehmer erneut versuchen, den Unter-
schied wahrzunehmen.

== Autogenes Training (AT)

Das Autogene Training ist wie die
Progressive Muskelentspannung ein
sogenanntes {ibendes Verfahren, wobei es
sich um eine Selbstentspannung mithilfe der

Konzentration handelt. Anders als bei der
progressiven Muskelentspannung ,tut® der
Patient hier nichts aktiv mit dem Korper,
sondern er soll durch Lenkung seiner Auf-
merksamkeit bestimmte Empfindungen des
Korpers wahrnehmen bzw. sich vorstellen
(z. B. ,Mein rechter Arm wird schwer und
warm®). Damit bewirkt er eine Verringerung
der Muskelspannung (Schwere) und eine
Verstirkung der Durchblutung (Wirme).

== |[maginative Verfahren

Imaginative Verfahren nutzen das mensch-
liche Vorstellungsvermégen, um spontan
auftretende und bewusst herbeigefithrte
innere Bilder therapeutisch wirken zu lassen.
Patienten kénnen so lernen, mithilfe ihrer
inneren Bilder ihre Schmerzen zu reduzieren
bzw. die Belastung durch den Schmerz zu
verringern. Zumeist kommen sogenannte
Fantasiereisen zur Anwendung, in denen
sich die Patienten beispielsweise einen
Spaziergang iiber eine Waldlichtung oder
am Strand entlang vorstellen und die damit
verbundenen angenehmen Empfindungen
wahrnehmen (» Abschn. 5.3.1).
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== Achtsamkeit und Meditation

In jingerer Zeit halten Achtsamkeits-
tibungen und Meditation zunehmend Ein-
zug in die Behandlung von Patienten mit
chronischen Schmerzerkrankungen. Ihren
Ursprung haben meditative Verfahren in
religiosen Ubungen, die der Erweiterung
des Bewusstseins dienen sollen. Achtsam-
keitsbasierte Meditationsiitbungen konnen
Schmerzpatienten helfen, ihren korperlichen
Zustand besser zu akzeptieren, um so wieder
mehr Energie und Kraft fiir Aktivitdten oder
den Genuss der fur sie personlich bedeut-
samen Dinge aufzubringen (» Abschn. 5.2.6).

Entspannungsverfahren sind gegen
chronische Schmerzen sehr gut wirksam.

5.3.4 Biofeedback

Peter Kropp

Eine hohe autonome oder zentralnervose
Erregung kann Schmerzzustinde auslosen.
Diese Erregung kann als Folge von Angst
vor Schmerzen, einer gedriickten Stimmung
(Depression), Arger oder Aufregung ent-
stehen. Daher lassen sich Schmerzen auch
lindern, indem diese Erregung vermindert
wird. Dazu kann Biofeedback eingesetzt
werden.

= Wie funktioniert Biofeedback?

Zunichst wird die im Koérper vorhandene
Aktivitit gemessen. Dazu werden bei-
spielsweise Elektroden an das von Schmerz
betroffene Korperteil angeschlossen. Dieser
Vorgang ist vollkommen schmerzfrei und
ungefihrlich. Die gemessenen korper-
lichen Prozesse werden dann kontinuier-
lich mit einem akustischen (horbaren)
oder visuellen (sichtbaren) Signal an den
Patienten riickgemeldet. Der Patient wendet
dieses Signal an, um sein Erregungsniveau zu
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Beispiel

Biofeedback ist bei Patienten mit
Bluthochdruck sehr effektiv: Der systolische
Blutdruck wird als Tonsignal kontinuierlich
rickgemeldet. Wenn er ansteigt, wird der Ton
hoher, und umgekehrt. Durch Biofeedback
kann man innerhalb von 10-20 min lernen,
seinen Blutdruck um etwa 20 mmHg

zu regulieren, indem man systematisch
Vorstellungen ausprobiert, die entweder
beruhigen oder aufregen. Je nach Vorstellung
reagiert der Korper mit einer entsprechenden
Blutdruckanderung.

kontrollieren und in die gewiinschte
Richtung zu verindern. Das kann sehr
schnell gelingen, teilweise kann es auch
mehrere Sitzungen dauern. Zum Einsatz von
Biofeedback bei Bluthochdruck s. Beispiel.

n = Biofeedback in der Schmerzbehandlung
Auch bei Schmerzen ist das Biofeedback-
training sehr wirksam. Der Patient lernt eine
verbesserte Selbstregulation.
Riickenschmerz: Hier wird beispielsweise
die mit den starken Schmerzen oft ver-
bundene Muskelverspannung gemessen
und dem Patienten als wahrnehm-
bares Signal riickgemeldet. Durch Ent-
spannungstechniken oder das Vorstellen
beruhigender Situationen iibt er, diese
Verspannung zu beeinflussen.
Neuropathische Schmerzen: Dabei
hat sich die Riickmeldung der Korper-
temperatur in der betroffenen Region
bewahrt. Die Hauttemperatur wird
tiber Sensoren gemessen. Dabei soll der
Patient versuchen, die Hauttemperatur
zu vermindern, da sich so hiufig auch die
Schmerzwahrnehmung vermindert.
Spannungskopfschmerz und Migrane:
Hier ist es das elektrische Erregungsniveau
des Stirn- bzw. Nackenmuskels, das dem
Patienten in Form eines akustischen und/
oder optischen Signals riickgemeldet wird
(EMG-Biofeedback). Ziel ist es wiederum,
das aktuelle muskuldre Erregungsniveau
durch Entspannung zu vermindern, auch
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unter Belastungs- und Stresssituationen.
Auferdem soll der Patient lernen, den
Anspannungszustand der Muskulatur
besser wahrzunehmen, damit kiinftig ganz
auf den Einsatz von Biofeedback ver-
zichtet werden kann.

Beim Biofeedback wird ein normalerweise
nicht spurbarer kérperlicher Vorgang
gemessen und als ein gut wahrnehmbares
Signal ,riickgemeldet”. Uber diese
Rickmeldung kann der Patient lernen, ihn
willentlich zu beeinflussen.

Auf die Bewiltigung des akuten Migrineanfalls
zielt das sogenannte Vasokonstriktionstraining
(Training der Gefiflverengung) ab. Dabei wird
die Gefifiweite der Schldfenarterie mittels Infra-
rotmessung iiber den Blutvolumenpuls (=die
Menge Blut, die in einer bestimmten Zeitein-
heit durch das Gefif3 fliefdt) bestimmt. Durch
unmittelbare Riickmeldung an den Patienten
trainiert er, die Schldfenarterie zu verengen.
Zunichst wird die Gefifiverengung im schmerz-
freien Zeitraum eingetibt. Spiter konnen
diese Strategien zur Gefifiverengung bei den
ersten Anzeichen eines echten Migraneanfalls
angewendet werden, um die Kopfschmerzattacke
abzumildern oder gar zu verhindern.

WebTipp

Nahere Informationen zu Biofeedback

bei Kopfschmerz und Hilfe bei der
Therapeutensuche gibt es auf der
Webseite der Deutschen Migrdne- und
Kopfschmerzgesellschaft » www.dmkg.
de, der Deutschen Gesellschaft fir
Biofeedback » www.dgbfb.de und bei den
Psychotherapeutenkammern.

In einigen Studien, vor allem bei kindlicher
Migrine, hat sich das Handerwiarmungs-
training  (thermales  Biofeedback)  als

wirkungsvoll erwiesen. Das Kind lernt dabei,
die Hauttemperatur an den Hinden durch
Riickmeldung der Temperatur willentlich zu
erhohen, was physiologisch durch eine Blut-
umverteilung gelingt. Durch regelmifliges
Uben kann die Hiufigkeit von Migréne-
anfillen vermindert werden.

= Wie wirksam ist Biofeedback?

Durch Biofeedbackverfahren lassen sich
die Schmerzen um 50 bis 60 % lindern,
was einer medikamentésen Behandlung
vergleichbar ist. Man darf aber nicht ver-
schweigen, dass die Behandlung wesent-
lich linger dauert (etwa 20 bis 40 Sitzungen)
und damit erst nach Wochen ein Effekt
sptrbar wird. Die Wirkung ist aber im Ver-
gleich zur medikamentdsen Behandlung viel
nachhaltiger. Es wird empfohlen, alle sechs
bis zwolf Monate eine ,Auflrischsitzung®
zu machen, um den Effekt dauerhaft zu
stabilisieren. Positiv zu werten ist zudem, dass
keine Nebenwirkungen auftreten.

= Was kostet die Behandlung?

Zurzeit ist die Biofeedbackbehandlung eine
Zusatzleistung, die gelegentlich im Rahmen
einer Verhaltenstherapie angewendet oder
als eigenstindige Mafinahme durchgefiihrt
wird. In letzterem Fall muss der Patient
einen Teil der Kosten der Behandlung selbst
tragen.

5.3.5 Hypnose

Anbke Pielsticker

Die Schmerzkontrolle war schon immer
eines der wichtigsten Anwendungsgebiete
von Hypnose. Bis zur Einfihrung von
Ather und Chloroform war die Hypnose
eines der wenigen wirksamen ,Schmerz-
mittel“ (Anisthetika). Schon 1893 wurde
die Behandlung von Migrine mit Hypnose
beschrieben. Heute ist die Hypnose bei der
Behandlung von Schmerzen gut etabliert.
Hypnose wird insbesondere dann empfohlen,
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wenn die iblichen Schmerzmittel nicht
wirken oder aus medizinischen Griinden
(z.B. Schwangerschaft) nicht angewandt
werden konnen. Dariiber hinaus kann
Hypnose auch als erginzende Methode im
Rahmen von Schmerzbewiltigungsstrategien
eingesetzt werden. Hypnose kann sowohl
bei akuten (z.B. Zahnschmerzen) als auch
bei chronischen Schmerzen (z. B. Kopf- und
Riickenschmerzen) angewandt werden.

Die Wirksamkeit von Hypnose in der
Behandlung von Schmerzen ist inzwischen
wissenschaftlich gut belegt.

= Wie lauft die Hypnose ab?

Der Therapeut fithrt den Patienten in einen
tiefen Entspannungszustand, die sog. Trance.
Kennzeichnend dafiir ist eine verdnderte
Zeit- und Auflenwahrnehmung: Die Zeit ver-
geht meistens ,,wie im Flug®, und duflere Reize
wie z. B. Stralenlirm werden komplett aus-
geblendet. In diesem Zustand ist das Gehirn
besonders aufnahmefihig und kreativ. Die oft
zitierte Willenlosigkeit unter Hypnose ist nach
heutigem Erkenntnisstand ein Vorurteil.

= Wie wirkt die Hypnose bei Schmerz?
Der Schmerzpatient entwickelt innere
Bilder und leitet dartiber Verdnderungs-
prozesse ein. Dies konnen Vorstellungs-
bilder zum Schmerz sein, die dann verdndert
werden, z. B. bei Migrine der Schmerz als
ein brodelnder Vulkan, der zunehmend
erkaltet. Oder der Patient entwickelt vom
Schmerz ablenkende Bilder, beispielsweise
einen inneren Ort des Wohlbefindens.
Dadurch kommt es zur Schmerzlinderung
und in einigen Fillen auch zu einer voriber-
gehenden Schmerzfreiheit.

Durch Hypnose verandert sich zudem
die Schmerzverarbeitung, wie Messungen
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am Gehirn zeigen konnten. Das Leiden unter
dem Schmerz wird nachweislich geringer,
indem es dem Betroffenen gelingt, eine
groflere Distanz zum Schmerz aufzubauen
und den Schmerz eher wie ein Beobachter
von auflen wahrzunehmen.

= Wie funktioniert Selbsthypnose?

Im Rahmen der Selbsthilfe konnen die
zusammen mit einem Therapeuten ent-
wickelten Strategien auch als Selbsthypnose
eingesetzt und weiterentwickelt werden.
Schmerzpatienten lernen hierbei zunichst,
sich auf ihre eigene Art in einen Trance-
zustand zu versetzen, und stellen sich
dann die zuvor erarbeiteten inneren Bilder
zur Schmerzkontrolle erneut vor. In der
Regel kann in Selbsthypnose eine #hnliche
Schmerzlinderung wie unter Anleitung
durch einen Therapeuten erreicht werden.

= Grenzen der Hypnose bei Schmerzen
Hypnose kann Betroffene nicht komplett vom
Schmerz befreien, sondern realistischerweise
nur eine Linderung oder voriibergehende
Schmerzfreiheit erreichen. Unrealistische oder
zu hohe Erwartungen verhindern meistens
eine gute therapeutische Kooperation (z.B.
indem Versuche, den Schmerz lediglich zu
lindern, zunéchst nicht akzeptabel erscheinen).
Ebenso ist eine passive Grundhaltung hinder-
lich fur die auf aktive Mitarbeit ausgerichtete
hypnotische ~ Schmerzkontrolle. ~ Zudem
fillt es bei manchen Krankheitsbildern den
Betroffenen schwer, den Anleitungen des
Therapeuten in Trance zu folgen (z.B. ent-
wickeln Patienten stattdessen eigene Bilder)
oder sich in einen entspannten Zustand ,.fallen
zu lassen® (z. B. bei traumatischen Erlebnissen
in der Vorgeschichte).

Grundsitzlich ~ sollte die  Hypnose
immer in eine anerkannte Psychotherapie-
form (Verhaltenstherapie, Psychoanalyse,
Tiefenpsychologisch-fundierte Psycho-
therapie) eingebettet werden. Die Kosten
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werden in diesem Fall von den gesetzlichen
Krankenkassen tibernommen, bei privaten
Versicherungen sind die Vorgaben fiir die
Kostenerstattung hdufig etwas weniger
streng. Ein Therapeut ist dann geeignet,
wenn er iber ausreichend Erfahrung in der
Behandlung durch Hypnose bei Schmerzen
verfligt, sich fir den Patienten interessiert
und dieser ihm Vertrauen schenken kann.

5.3.6 Schmerzakzeptanz

Gideon Franck

Viele chronisch Schmerzkranke haben den
Satz ,Den Schmerz missen Sie wohl so
akzeptieren...“ schon oft gehért und ver-
binden damit nichts Gutes. Meist haben
die Patienten vieles ausprobiert, um von
dem Schmerz loszukommen: Medikamente,
Operationen, Hilfsmittel, die entlasten sollen,
Entspannung, Ablenkung, ausruhen, zurtick-
ziehen, so tun, als wire der Schmerz nicht
im Weg, und einfach weitermachen, Aku-
punktur, TENS, Homoopathie. Die Liste
konnte sehr lang werden. Helfen diese Dinge,
ist es gut. Was aber, wenn nichts davon so
richtig anschligt? In ihrer Verzweiflung
probieren viele im Kampf gegen den Schmerz
alles aus, was ihnen angeboten wird. Je
weniger es hilft, umso mehr steigt die Ver-
zweiflung. Der Kampf gegen den Schmerz
wird zum Problem. Das ganze Leben dreht
sich nur noch um den Schmerz, der Kampf
dagegen wird immer mehr zu einem Teil des
Alltags. Ein regelrechter Teufelskreis entsteht,
in dem sich Hoffnung und Enttiuschung
stindig abwechseln.

In dieser Situation ist es sinnvoll zu
fragen, gegen wen der Kampf letztendlich
gerichtet ist. Es gibt ja keinen dufleren Feind,
der uns die Schmerzen bereitet. Letztlich
kampfen wir gegen uns selbst. Die Frage ist:
Hilft das? Ist es nicht vielleicht sinnvoll, etwas

anderes zu tun, als gegen den Schmerz zu
kiampfen, wenn die Erfahrung immer wieder
zeigt, dass es so nicht funktioniert?

= Hinsehen statt wegschauen

Die Schmerzforschung zeigt sehr deut-
lich, dass sich unser Schmerzerleben positiv
verindern ldsst, wenn wir uns trauen, auf
den Schmerz zuzugehen und ihn genau zu
beobachten - statt davonzulaufen oder in
ihm unterzugehen. Dies ist mit Akzeptanz
gemeint: Lernen, das eigene Erleben, also
den Schmerz oder die Angst, genau zu
beobachten und ihn aktiv zu betrachten.
Akzeptanz in diesem Sinne ist also etwas ganz
anderes, als die Waffen zu strecken. Es geht
eher darum, zu lernen, sich und das eigene
Erleben anzunehmen, zu akzeptieren, was
ist. Jeder Mensch hat Einflussmoglichkeiten,
wie er mit seinen Schmerzen und sich selbst
umgeht, und kann so mehr Freiheit im Alltag
erlangen.

Schmerzakzeptanz heif3t, Méglichkeiten
zu finden, von dem Schmerz nicht
vereinnahmt zu werden und dennoch ein
zufriedenstellendes Leben zu fiihren.

Hierzu wurde eine Reihe von Techniken ent-
wickelt, die z. B. im Rahmen einer Schmerz-
psychotherapie erlernt werden konnen. Eine
derzeit hdufig durchgefithrte und inzwischen
sehr gut beforschte Methode sind sogenannte
Achtsamkeitsiibungen und die sogenannte
»Akzeptanz Commitment Therapie“. Durch
diese Ubungen lernen die Patienten, das
Erleben im Moment wahr- und anzunehmen,
statt sich in Sorgen iiber Zukunft und Ver-
gangenheit zu verlieren. Natirlich wird
immer noch Schmerz erlebt, doch er erscheint
nicht mehr so belastend, erdriickend und als
Hindernis fiir ein erfiilltes Leben.
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5.4 Physiotherapie und
physikalische Verfahren

Claudia Winkelmann und Friederike Keifel

= Geschichte der Physiotherapie

Bereits 2700 v. Chr. wurde in China Massage
zur Krankheitsvorbeugung und Steigerung
des Wohlbefindens eingesetzt. Der griechische
Arzt Hippokrates (460-377 v. Chr.) forderte,
dass jeder Arzt die Massage beherrschen muss.
Nicht nur Hippokrates auch Pfarrer Kneipp
(1821-1897) wendete die Wassertherapie
(Hydrotherapie) erfolgreich an.

Die erste Massageschule wurde in Berlin
im Jahr1882 von dem russischen Arzt
Zabludowski gegriindet. Als Vater der heutigen
Krankengymnastik  gilt der schwedische
Gymnastiklehrer ~ Ling  (1776-1839).  Er
war einer der ersten, der aktive Bewegung
als Heilmittel nutzte. Der schwedische
Arzt und Physiotherapeut Zander (1835-
1920) entwickelte Apparate zur kranken-
gymnastischen Behandlung (auch bekannt

Physiotherapie ist die ...

von

151 5

als Zander-Apparate), so dass Patienten
nicht mehr von sogenannten Heilgymnasten
abhingig waren. Der Chirurg, Orthopide
und Krankengymnast Hoffa (1859-1907)
integrierte Heilgymnastik und Massage in
die orthopidische Medizin, was zu deren
schulmedizinischer Anerkennung fiihrte. Im
Jahr 1994 wurde mit dem neuen Berufsgesetz
die Berufsbezeichnung Krankengymnast durch
Physiotherapeut ersetzt. Die Weiterbildung
zum speziellen Schmerzphysiotherapeuten wird
seit dem Jahr 2014 angeboten.

= Wirkungsweise der Physiotherapie bei
Schmerz

Physiotherapie wird hédufig auch als
Krankengymnastik ~ oder  Physikalische
Therapie bezeichnet. Dabei nutzt sie aus-
gewidhlte physikalische Reize bzw. Krifte
zu Heilzwecken. Eine Zusammenfassung
der Aufgaben und Ziele zeigt B Abb.5.10.
Ansatzpunkt der physikalischen Krifte
ist jeweils die Hautoberfliche. Durch
gezielte Techniken (z.B. Ubungen, Griffe)
wird so auf Muskulatur, Sehnen, Faszien,

zur

» bewegungs-
bezogenen
(kinetischen),
- mechanischen,
« thermischen,
. elektrischen,
« strahlungs-
bezogenen
(aktinischen)
und/oder

» physiko-
chemischen

» Vorbeugung
und Gesundheits-
forderung
(pravention),

befund-
gerechte,

planmaBige,
+ Heilung
serielle (Kuration) oder
- Wiederher-
stellung von
Gesundheit
(Rehabilitation).

Ausiibung

Reizen

B Abb.5.10 In der Physiotherapie genutzte physikalische Reize. (©: Claudia Winkelmann)
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Bindegewebe und Knochenhaut eingewirkt,
dass beispielsweise Gelenkfunktionen oder
Knochenstrukturen beeinflusst werden.

Wissenschaftliche Untersuchungen
belegen, dass physiotherapeutische Ver-
fahren sehr erfolgreich sowohl bei
der Behandlung von akuten als auch
chronischen Schmerzen sind. Hintergrund
ist, dass der Korper z.B. bei sportlicher
Betitigung, Stoffe produziert, die u. a. auch
den Schmerz lindern kénnen. Zudem lernt
das Gehirn, dass Bewegung durchaus unter
Schmerzen moglich ist. Dazu ist es wichtig,
die Belastung schrittweise zu erhohen.

m  Ziele der Physiotherapie
Wesentliches Ziel der Physiotherapie ist es,
gemeinsam mit dem Patienten und mog-
lichst unter Einbeziehung von Familie,
Angehorigen und Umfelds (z. B. Arbeits-
platz), Bewegung und somit die Teilnahme
am aktiven Leben zu fordern.
Physiotherapeuten unterstiitzen daher
das Erlernen eines neuen Bewegungs-
verhaltens (z. B. besserer Einsatz der
Schulter beim Griff nach oben, um eine
Tasse aus dem Schrank zu nehmen).
das Steigern korperlicher Aktivititen (z. B.
Gehstrecken vergroflern, Aktivititen im
Haushalt).
die Verminderung von Bewegungsangst
(z. B. durch schrittweise Ausweitung von
Bewegungsprogrammen oder Hilfestellung
beim Uben der angstbesetzten Aktivititen).
das Durchfiihren einer aktiven
Bewiltigungsstrategie (z. B. durch
Information und Beratung). Dazu
gehort die Einbeziehung nahestehender
Personen, um diese aktiv am Therapie-
prozess zu beteiligen.

= Therapieverfahren gemaf Heilmittel-
richtlinie

L Verordnung
Im ambulanten Bereich bildet fiir Arzte,
Physiotherapeuten und gesetzlich ver-

sicherte Patienten die Heilmittelrichtlinie den

Rahmen. Die Heilmittelverordnung (ehemals
Physiotherapie-Rezept) wird vom Arzt aus-
gestellt. Die Kommunikation zwischen Arzt,
Patient und Physiotherapeut ist wesentlich,
um zielgerichtet miteinander zu arbeiten. Bei
Unklarheiten sollten sich Patienten an ihre
gesetzliche Krankenversicherung wenden.
Die Krankenversicherungen geben zudem
Auskunft, welche Physiotherapiepraxis fiir
diese speziell verordneten Behandlungsver-
fahren tiberhaupt qualifiziert ist.

Im ersten Termin mit dem Patienten

erhebt der Physiotherapeut einen Befund
(z.B. Muskelfunktionstest, Beweglich-
keitstest, Krafttest, Koordinationstest,

Befragung mittels Fragebogen). Darauf auf-
bauend erfolgt die Behandlung. Befund
und  Physiotherapiemafinahmen  wechseln
sich stindig ab. So kann das Erreichen des
gemeinsam vereinbarten Ziels tberpriift und
eventuell in Riicksprache mit dem verordnenden
Arzt eine Anpassung oder Verlingerung der
Physiotherapie notwendig werden.

Im Folgenden werden ausgewihlte
Verfahren vorgestellt, die eine Schmerz-
reduzierung bewirken konnen.

Gerétetraining Das Geratetraining wird
bei Gesunden vorbeugend und bei Patienten
heilend eingesetzt. Spezielle Trainings-
gerite werden dazu genutzt, die Ausdauer
und Koordination zu verbessern sowie die
Muskelkraft zu erh6hen. Das Ziel ist eine
Verbesserung der korperlichen Leistungs-
fahigkeit und Lebensqualitit bei Schmerz
sowie die Steigerung von Muskelmasse und
Muskelkraft mit gelenkschiitzender
Funktion.

u. a.

Massage Die klassische Massage
kombiniert verschiedene Massagegriffe mit-
einander. Ziel ist es, neben der fiir Patienten
mit Schmerzen wesentlichen Fahigkeit
zur Entspannung, erhohte Gewebswider-
stinde in Muskulatur und Haut herabzu-
setzen und die Durchblutung zu foérdern.
Als passive Maflnahme wird Massage eher
erginzend eingesetzt. Die Verbesserung
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der Gewebsspannung kann zu einer Ver-
ringerung der Schmerzen fithren. Hiufig
werden erst hierdurch Aktivitdt und Selbst-
standigkeit im Alltag moglich.

Bindgewebsmassage Die Bindegewebs-
massage gehort zur Gruppe der Reflex-
zonentherapie. Demnach spiegeln sich
Organstorungen beim Menschen in den
dazugehorigen Gewebezonen wider. In
diesen Gewebezonen bilden sich sicht- und
tastbare Verdnderungen in Form von Ein-
ziehungen, Verhdrtungen, verminderter
Elastizitit und Quellungen. Die Gewebe-
zonen koénnen schmerzhaft auf Berithrung
reagieren. Die Bindegewebsmassage wird
in den Haut- und Faszienschichten durch-
gefiihrt. Fir Patienten ist es bedeutsam
zu wissen, dass hierbei ein therapeutisch
gewollter Schmerz (,schneidend®) ausgeldst
wird.

Manuelle  Lymphdrainage Bei  Lymph-
abflussstorung kann mit Manueller Lymph-
drainage (bestimmte Grifftechniken und
fein dosierter Druck iiber Lymphgefifien)
Gewebsfliissigkeit ab- und weitergefithrt
werden. Neben der entstauenden Wirkung
ist eine Schmerzdimpfung moglich. Um die
Wirkung zu erhohen, ist es wichtig, dass
Patienten im Anschluss an die Behandlung
einen Kompressionsstrumpf anziehen oder
bandagiert werden.

Manuelle Therapie Es handelt sich hierbei
um spezifische Gelenktechniken, die zum
Auffinden und Behandeln von Funktions-
storungen (Dysfunktionen, wie Schmerz,
Hypo- oder Hypermobilitit und Weich-

teilaffektionen) =~ am  Bewegungssystem
(Gelenke, Muskulatur, Bindewebe und
Wirbelsdule) angewendet werden. Ziel

ist der Erhalt oder die Wiederherstellung
normaler Gelenkfunktion und damit ver-
bundener Gewebe. Der Physiotherapeut
wird dem Patienten im Rahmen der
Manuellen Therapie geeignete Ubungen zur
Selbstmobilisation zeigen.
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Thermotherapie Die Thermotherapie wird
als passives Verfahren in der Regel regelmifig
erganzend z.B. zum Geritetraining ver-
ordnet. Ziele der Warmetherapie sind ein
verbesserter Stoffaustausch im Gewebe, Ver-
besserung der Muskelspannung (Muskel-
tonus), psychische Entspannung und gerade
fir Patienten mit Schmerz verbessertes
Schlafverhalten. Die Fangopackung bewirkt
eine sehr intensive Wirmewirkung. Die
Heifle Rolle dagegen erlaubt eine abstufbare
Dosierung von milder bis heifler Temperatur
und somit eine Anpassung an die unter-
schiedliche Empfindung der Patienten.

Kéltetherapie Die Kaltetherapie bewirkt
eine verminderte Schmerzwahrnehmung. Sie
entzieht dem Korper Wirme und verringert
die Schwellung. Als Spétreaktion werden die
Gefifle weitgestellt und es kommt zu einer
besseren Durchblutung.

Elektrotherapie Bei der Elektrotherapie
werden spezielle Stromformen zur gezielten
Erwdrmung des Gewebes genutzt, um z. B.
Schmerzen zu reduzieren, Nerven zu reizen,
Gewebeschwellungen ~ abzubauen  oder
Muskulatur zu aktivieren. Die Wirkung des
Stroms ist abhidngig von der Stromdichte.
Die Dosierung erfolgt nach der individuellen
Vertraglichkeit. Um den Strom auf den
Patienten zu tbertragen, werden Elektroden
direkt auf der Haut angebracht. Zudem ist es
moglich, Wasser als Leitmedium zu nutzen
(z. B. bei Stangerbad). Elektrotherapie wird
mit ihren diversen passiven Methoden in der
Regel erginzend verordnet.

Reizstromtherapie Die Reizstromtherapie
dient der Schmerzbehandlung, der Durch-
blutungsforderung und der Kriftigung der
Muskulatur. Zu unterscheiden sind unter
anderem die Ultrareizstrom-Therapie nach
Trabert, die auch als Reizstrommassage
bekannt ist und abschwellende Wirkung
hat, sowie der Einsatz von Reizstrom zur
Behandlung geschwichter Muskulatur nach
Nervenschddigung als Elektrogymnastik. Das
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TENS-Verfahren  (Transcutane  elektrische
Nervenstimulation=) wird insbesondere bei
chronischen ~Schmerzzustinden angewandt.
Ziel ist es, Nervenzellen im Riickenmark so
anzuregen, dass sie die korpereigene Schmerz-
hemmung beeinflussen und so die Fortleitung
des Schmerzes zu verhindern (,,Schmerztor
schlieffen®). Fiir die Eigenbehandlung zu Hause
mit TENS und/oder Muskelstimulation (EMS)
stehen Patienten tiber ihre gesetzliche Kranken-
versicherung, nach Verordnung durch den Arzt
und Anleitung durch den Physiotherapeuten
batteriebetriebene Kleingerdte zur Verfiigung.
Mit der lontophorese kénnen Medikamente
in den Korper gebracht werden. Dazu wird
unter einer Elektrode die Salbe oder das Gel
aufgetragen, wodurch die Ionen in Richtung
der Gegenelektrode flieflen. Das Stangerbad
ist auch als hydroelektrisches Voll- oder Teil-
bad bekannt. In einer speziellen Wanne werden
Metallplatten als Elektroden angebracht. Ebenso
wird der Stromfluss kopfwirts (anregend) oder
fulwirts (beruhigend, ausleitend) eingestellt.
Das Vier-Zellenbad folgt dem gleichen Prinzip.
Hier werden Unterarme und/oder Unter-
schenkel in kleinere Wannen getaucht.

Bei folgenden  Erkrankungen oder
Befunden wird von Elektrotherapie abgeraten:

Metalle im Korper des Patienten (zum

Beispiel Gelenkprothesen),

Akute Entziindungen,

Blutgerinnsel (Thrombose),

Offene Hautstellen,

Schwere Durchblutungsstérungen der

Arterien (Arteriosklerose),

Herzrhythmusstérungen oder vor-

handener Herzschrittmacher,

Bosartige Tumorerkrankungen,

Fieberhafte Krankheitsprozesse,

Erhohte Blutungsneigung.

= Physiotherapie auBerhalb der Heilmittel-
richtlinie

L Faszientraining

Faszien sind zihe Bindegewebshiute, die
Organe, Muskeln und Muskelgruppen
umbhiillen. Dadurch schiitzen sie die inneren

Organe, Gelenke und Muskeln vor dufleren

Krafteinwirkungen ~ und  eindringenden

Fremdkorper. Zusitzlich verbinden sie ver-

schiedene Korperstrukturen miteinander.

Bedingt durch einseitige oder iibermiflige

Belastungen beim Sport, Arbeit oder im All-

tag erhoht sich die Spannung in der Faszie,

d. h., die Faszie wird fest (kontrakt). Als

Folge wird der Muskel in seiner Funktion

eingeschrinkt und das Bewegungsausmaf}

des betroffenen Gelenkes verringert sich.

Alle Korperfaszien sind direkt oder indirekt

miteinander verbunden, somit kann sich

eine erhohte myofasziale Spannung auch
auf einen anderen Korperbereich aus-
wirken. Die Faszie im Lendenbereich (Fascia
thoracolumbalis) kann beispielsweise ein
moglicher Schmerzbereich bei chronischen

Riickenschmerzen sein und zu Schmerzaus-

strahlungen ins Bein ftihren.

Das Faszientraining setzt sich aus vier

Prinzipien zusammen:

1. Dehnen (Dehniibungen), verbessert die
mechanischen Eigenschaften der Faszie,

2. Federn (Hiipfen, Schwingen), erhoht die
elastische Speicherkapazitit,

3. Spiiren (Korperwahrnehmung schulen),
regt den Bewegungssinn und die Tiefen-
sensibilitit an,

4. Beleben (Selbstmassage mit
Tennis-Gummi- oder Faszienbille oder
Rollen), regeneriert das Gewebe durch
Fliissigkeitsaustausch.

= Triggerpunktmassage

Triggerpunkte sind umschriebene Bereiche
innerhalb eines Muskels. Sie lassen sich als
derbe 1-3cm groflie Knoten tasten. Von
diesen Verhirtungen aus kénnen auf Druck,
die dem Patienten bekannten Schmerzen
(Symptome) ausgelost werden (to
trigger =auslosen). Jedem Triggerpunkt ist
ein bestimmter Korperabschnitt zugeordnet.
Die Schmerzausstrahlung wird nicht immer
nur als Muskelschmerz wahrgenommen,
sondern Dbeispielsweise als Zahnschmerz,
Sehstérungen, Schwindel, Koordinations-
stérungen, Ubelkeit.
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=  Tapen

Taping ist eine relativ junge Methode. In

Deutschland wurde durch die auffillig

bunten Klebestreifen auf Fuflballerwaden

vor allem das Kinesio-Taping® bekannt.

Dabei handelt es sich um ein elastisches

weiches Tape (Softtape), das aus zwei

Schichten besteht. Auflen befindet sich

Baumwolle und innen ist es mit einem

Acrylkleber beschichtet. Durch die Dehn-

fahigkeit des Tapes werden die normalen

(physiologischen) Bewegungen des Gelenkes

erhalten und die Durchblutung der kleinsten

Blutgefifle (Mikrozirkulation) gefordert.
Als Hauptanlagen des Tapes gelten:

== Muskelanlagen: zur Schmerzlinderung,
Tonusregulierung, verbessern der Belast-
barkeit,

== Ligamenttechniken: zum Entlasten der
Bander,

== Faszientechniken: zum Lésen von Ver-
klebungen der Gewebe (Adhisionen),

== Korrekturanlagen: z. B. bei Fehlstellung
der Kniescheibe (Patella),

== Lymphanlagen: bei Stérungen des Lymph-
abflusses.

= Was kdnnen Patienten selbst tun?

Bei Schmerz konnen beispielsweise in der
hiuslichen Umgebung bestimmte Ver-
fahren selbst und damit auch unabhingig
von Offnungszeiten der Praxen durchgefiihrt
werden. Eine Auswahl wird im Folgenden
jeweils mit dem Wirkprinzip (Reiz) vor-
gestellt. Es ist sinnvoll, sich hierzu mit dem
Physiotherapeuten abzustimmen. Zudem
kann ein Tagebuch die Motivation und den
Erfolg unterstiitzen.

= Gymnastik und Sport

Physiotherapie basiert auf wiederholten
Reizen (sog. Reiz-Serien-Therapie) und
benotigt daher Zeit, insbesondere bei
Patienten, die unter chronischen Schmerzen
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leiden. Diese Patienten haben meist eine
lange Geschichte von Therapieversuchen
hinter sich, sind hédufig verunsichert
und haben sogar teilweise Angst, sich zu
bewegen. Dabei tiberwiegen die Vorteile
durch Bewegung gegeniiber den Nach-
teilen. Das Robert Koch Institut empfiehlt
in Anlehnung an die Weltgesundheits-
organisation (WHO), sich maflig 5x
wochentlich und mindestens 30 min korper-
lich anzustrengen (Ausdaueraktivititen und
Muskelkriftigung) oder sich 2,5h in der
Woche korperlich zu aktivieren.

Bewegungen mit und ohne Gerite sowie
auch im Bewegungsbad konnen giinstig
auf Muskulatur, Knochen, Erndhrung der
Gelenke, Durchblutung, Atmung, Puls
und Blutdruck wirken. Der Auftrieb des
Wassers kann durch die Entlastung der
Gelenke,  verdnderte  Druckverhiltnisse
und die den Korper komplett umgebende
Wassertemperatur schmerzarme bis -freie
Bewegungen erlauben (s. @ Abb. 5.11).

Bei Einsatz des groflen Therapieballs
werden durch das stindige Ausbalancieren,
um sein Wegrollen zu verhindern, die
kleinen Riickenmuskeln direkt an der
Wirbelsdule trainiert, die bei Ricken-
schmerzen eine besondere Rolle spielen.

B Abb. 5.11
Auftriebskorpern. (© Fredericke Keifel)

Auftrieb des Wassers mit Einsatz von
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Fir Kraft- und Ausdauertraining sind
Gummibinder, deren Farbe die Stirke
anzeigt, und Kleinhanteln geeignet. Aber
auch mit Wasser gefiillte Flaschen, mit Kies
oder Sand gefiillte Beutel oder entsprechend
schwere Biicher erfiillen diesen Zweck.

= Massage

Mechanische Reize, die mit und ohne Gerite
oder Lotion erzeugt werden, erhéhen die ort-
liche Blutzufuhr und Stickstoffausscheidung
(z. B. an der Hand), 16sen schmerzerhaltende
Verklebungen und Stauungen, regen die
Blut- und Lymphzirkulation sowie Wahr-
nehmung und den Tastsinn an.

Handelstibliche Zutaten fiir das Material-
bad kénnen Linsen, Erbsen oder Mohn sein.
Diese werden in einen Behilter gefiillt und
die Hand, der Arm oder Fuf§ darin bewegt.
Zum Trainieren des aktiven Tastsinnes
der Finger konnen Miinzen oder andere
kleine Gegenstinde auf dem Behilterboden
ertastet werden. Die Lagerung des Materials
im Kiihlschrank vor der Anwendung kann
durch den Kiltereiz zusitzlich positive
Wirkung auf die Blut- und Lymphgefife
haben.

Schmerzreduzierende Wirkung kann
ebenfalls die kreisformige Massage mit
Biirsten unterschiedlicher Hirte, Hand-
tiichern, Pinseln oder im Handel erhiltlichen
Igelbéllen haben (@8 Abb.5.12). Es ist nicht
zwingend notig, zusdtzlich Lotion zu ver-
wenden. Eine Ausnahme ist der Einsatz von
Ringelblumensalbe bei Narben.

= Wasseranwendung

Die Kombination aus Temperaturreiz und
mechanischem Reiz triftt auf zahlreiche feine
Nervenendigungen in der Haut und wirkt
von dort anregend oder beruhigend auf
den ganzen Korper, was zu einer Schmerz-
reduzierung fihren kann. Es gibt Kalt-
wasseranwendungen bis 15 Grad, wodurch
sich zunichst die obersten Hautgefifle ver-
engen. Nach kurzer Zeit aber erweitern sie
sich. Diese Reaktion wird als angenehm
warm empfunden.

B Abb.5.12 Ausstattung zur Selbstmassage. (©
Claudia Winkelmann)

Wichtig

Der Kdrper muss vor jeder Kaltanwendung
warm sein. Immer an einem dem Herzen
am weitesten entfernten Punkt beginnen.

Bei der Warmwasser-Anwendung mit
Temperaturen von 35°C bis 42 °C werden
zunidchst die Hautgefifle erweitert — auch die
tiefer liegenden Arterien. Das Blut wird aus
dem Korperinneren nach auflen transportiert.

Wichtig

Nach dem Essen sammelt sich reichlich
Blut in den Verdauungsorganen. Daher
soll direkt nach der Mahlzeit kein Bad
genommen werden.

Zu den hiuslichen Wasseranwendungen
gehoren Wechselgilisse mit kaltem und
warmem Wasser, die mit einem Badeschlauch
ohne Brause, Wasserhahn oder Garten-
schlauch durchgefiithrt werden kénnen.

Auch Béader konnen mit kaltem oder
warmem Wasser im Wechsel, an- oder
absteigend selbst durchgefiihrt werden. Hierzu
zihlt das Wassertreten im Storchengang
bei einer Wassertiefe von 20 bis 30 cm mit
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ableitender und erfrischender Wirkung.
Ein warmes FuBbad dient zur besseren
Erwdrmung des Korpers und beruhigt das
Nervensystem. Armbader mit Kohlen-
sdure wirken abschwellend. Ein warmes
und kontinuierlich mit der Temperatur
ansteigendes Sitz- und Vollbad entlastet
Kreislauf und Herz, senkt den Blutdruck,
steigert die Durchblutung des Kopfes, was
u.a. bei Kopfschmerzen geeignet ist. Bade-
zusitze verstirken die Wirkung der Béder.

Ebenfalls zur Wasseranwendung zihlen
Packungen und Kompressen, die kalt oder warm
zu Hause eingesetzt werden kénnen. Wichtig ist,
dass die Temperatur wahrend der Anwendung
gehalten wird. Daher ist es vorteilhaft, beispiels-
weise mehrere Kompressen im Kiihlschrank zu
lagern und im Wechsel aufzulegen.

Wichtig

Um Verletzungen der Haut durch Kalte
oder Hitze zu vermeiden, sind die
Angaben auf der Verpackung zwingend zu
berticksichtigen. Immer ein Tuch zwischen
Haut und Packung/Kompresse legen.

5.5 Erganzende Verfahren

5.5.1 Imagination

Kornelia Gees

Die Fahigkeit eines Menschen, sich etwas
vorstellen zu konnen, wird als Imagination
bezeichnet. Wir bringen die Fahigkeit zur
Imagination also bereits mit. Wenn von
Imaginationen gesprochen wird, sind nicht
nur die inneren Bilder und Gedanken
gemeint. Auch das Horen, das Riechen, das
Schmecken und das Fiihlen sind iiber die
Vorstellungskraft aufrufbar. Wenn wir das
Wort ,,Zimt“ lesen, kénnen wir sofort den
Geruch dazu aufrufen, und vielleicht tauchen
Erinnerungen und dann auch Bilder auf.
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Innere Bilder und Vorstellungen sind
entscheidend fiir das, was wir den ganzen
Tag tber erleben. Wenn ein Mensch unter
Schmerzen leidet, so bestimmen die Bilder,
wie er diesen Schmerz erlebt. Und gleich-
zeitig verandern die Gefiihle eines Menschen
wiederum die Bilder. Wenn Angst und Ohn-
macht den Schmerz begleiten, entstehen
Bilder zum Schmerz, die sich sehr von denen
unterscheiden, die auftauchen, wenn ich
diesen gleichen Schmerz zum Beispiel als eine
gesunde Markierung einer Kraftgrenze wahr-
nehme. Interessant ist, dass diese inneren
Bilder, die einen Schmerz begleiten, hiufig
gar nicht bewusst wahrgenommen werden.
Die Angst vor einer unerkannten Erkrankung
oder die Vorstellung von einer Verletzung
lassen auch gesunde Empfindungen des
Korpers zu einem Schmerzgefiihl werden.

Wissenschaftliche Untersuchungen
konnten nachweisen, dass wihrend der Vor-
stellung eines Menschen im Gehirn die
gleichen Prozesse ablaufen, wie wenn er
etwas wirklich erlebt. Die Vorgénge scheinen
nur etwas schwicher zu sein. Wenn ich also
in meiner Vorstellung an einen Ort gehe, an
dem ich mich wohl fiihle, z. B. eine bergige
Landschaft mit einem Waldweg, und wenn
ich den Duft vom Waldboden wahrnehme,
dann laufen in meinem Gehirn &hnliche
Prozesse ab, als wiirde ich all diese Eindriicke
an diesem Ort real erleben. Dieses Bilderleben
funktioniert leider auch genauso intensiv bei
Bildern von Schmerz und von Verletzungen.

Ein Beispiel: Ein Patient, der sich beruf-
lich sehr tiberfordert und ohnmichtig fuhlt,
leidet unter Riickenschmerzen. Der Schmerz
scheint allen Zielen im Weg zu stehen und
wird als Gegner und als Feind erlebt - Ohn-
macht und Angst nehmen zu. Auch hier ent-
stehen Bilder und Vorstellungen, ohne dass
diese immer bewusst sind. Vielleicht sind
es dngstliche Zukunftsbilder, was passieren
kénnte, wenn der Schmerz bleibt, oder Bilder
dazu, was Kollegen denken, wenn der Patient
aufgrund seiner Schmerzen nicht zur Arbeit
kommen kann. Diese Vorstellungen haben
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unmittelbaren Einfluss darauf, was im Korper
geschieht und mit welcher Qualitit der
Riickenschmerz nun wahrgenommen wird.

Diese Prozesse sind auch vergleichbar mit
dem, was in manchem Nachttraum geschieht.
Vielleicht haben Sie schon einmal erlebt, dass
Sie im sichersten Bett der Welt liegen, und
gleichzeitig erleben Sie im Alptraum, wie Sie
sich verfolgt und bedroht fiihlen, und nach
einer Weile wachen Sie auf. Sie erleben, dass
Thr ganzer Organismus mit in das Erleben
einbezogen wurde. Sie sind schweifinass in
Folge der Flucht, das Herz schlidgt aufgrund
der Bedrohung, die Gedanken rasen, die
Muskeln sind angespannt, und Ihr ganzer
Korper ist bereit zur Flucht. Damit wird deut-
lich, dass wir tiber innere Bilder und Vor-
stellungen unser Befinden beeinflussen.

Das macht sich die Schmerzpsycho-
therapie mit Imaginationen zunutze. Gerade
zu Beginn der Imaginationsarbeit ist es
wichtig, dass ein Therapeut die Erfahrungen
einleitet und begleitet. Wenn Sie anfangen,
Thre Vorstellungen nicht nur bewusster
wahrzunehmen, sondern auch willentlich zu
beeinflussen, dann ist Begleitung und Ubung
entscheidend fiir den Erfolg.

Oft sieht es zu Beginn einer psycho-
logischen Schmerztherapie so aus, als gibe
es nur einen Ton in der Wahrnehmungs-
melodie und der heiflt: ,Schmerz“. Der
Scheinwerfer der Aufmerksamkeit ist so fest
auf diesen Schmerz gerichtet, dass der Patient
nichts anderes wahrnehmen kann. Eine
Patientin berichtet, dass sie jeden Morgen
nach dem Wachwerden als erstes schaut, was
der Schmerz heute sagt. Sie schaut dngst-
lich nach innen und macht immer wieder
die Erfahrung: ,Er ist schon da.“ Oft sagen
Patienten, dass sie erst durch die Schmerz-
erkrankung gelernt haben, auf diese inneren
Prozesse zu achten.

In der Anfangsphase einer Therapie,
die mit inneren Bildern arbeitet, empfinden
viele Menschen die Aufforderung, sich einen
angenehmen Ort vorzustellen, als Uber-
forderung. Es will einfach nicht gelingen, weil
diese Vorstellung zu weit entfernt ist von dem,

was jetzt im Moment wahrnehmbar ist - und
das ist der Schmerz. In der Therapie gehen wir
dann von dem Bild aus, welches im Moment
das Erleben bestimmt - gerade dann, wenn es
Bilder zum Schmerz sind. Es ist interessant,
dass wir auch mit dem Schmerzempfinden
so arbeiten konnen wie mit den vorgestellten
Bildern, den Imaginationen. Wenn der
Therapeut fragt: ,Welche Farbe hitte der
Schmerz, wenn er eine Farbe hitte?“, taucht
eine Farbe auf. Wie wire es, wenn er ein
Klang wire, und ist der Schmerz ruhig, starr
oder pulsierend?

Zu Beginn der therapeutischen Arbeit
werden Sie vielleicht aufgefordert, sich
fiir einen Moment auf die Atmung zu
konzentrieren. Indem Sie das tun, lenken Sie
den Scheinwerfer der Aufmerksamkeit vom
Schmerz weg hin zur Atmung. Dies kann ein
erstes Gegengewicht zum Schmerz sein. Auch
wenn der Schmerz stirker ist, ist es moglich,
die Bewegung der Atmung wahrzunehmen.
Danach entscheiden Sie, ob Sie die Augen
schlieflen mogen. Eine bewusste Vorstellung
ist auch mit geoffneten Augen moglich. Es
kann hilfreich sein, die Muskulatur etwas zu
l6sen und zu entspannen, aber auch das ist
nicht zwingend.

Die Therapeutin bittet Sie dann z.B., sich
eine Landschaft, eine Farbe oder auch ein Motiv
zum Schmerz vorzustellen, und zumeist machen
Sie dann die Erfahrung, dass man nicht lange
nachdenken muss: Welche Landschaft nehme
ich denn? Sondern ein Bild taucht auf, ganz von
alleine, und oftmals ist der Patient {iberrascht,
welches Bild nun auftaucht. Indem Sie das Vor-
stellungsbild wihrend der Imagination in Worte
iibersetzen, werden Gefiihle und feste Gedanken
sichtbarer, die sich iber die Zeit hinweg zum
Schmerz gesellt haben.

In dem Sie Ihre ,inneren® Vorstellungen
kennen lernen, kommt es zu einer ver-
besserten Wahrnehmung des Korpers und der
Gefiihle. Sie werden die Erfahrung machen,
dass Sie iiber Imaginationen die korper-
lichen Empfindungen von Gefithlen und
von Gedanken unterscheiden lernen und
bald auch besser steuern konnen. Wenn ein
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Schmerzpatient mehr Bewusstheit tiber die
vertrauten Vorstellungen gewinnt und neue
Imaginationen zu seinem Schmerz erprobt,
kann er sich dem Schmerz gegeniiber anders
verhalten. Uber ein neues Verhalten ver-
andert sich auch die Qualitit des Schmerzes,
weil er nun einen anderen Platz im Gesamt-
konzert der Bilder und Melodien im Organis-
mus bekommt.

5.5.2 Die Feldenkrais-Methode

Claudia Borrmann

Die Feldenkrais-Methode ist eine korper-
bezogene Behandlungsform, mit deren
Hilfe die Qualitit von Bewegungen und
Koérperhaltungen  grundlegend  verbessert
werden kann. Benannt wurde sie nach
ihrem Begriinder, dem Naturwissenschaftler
Dr. Moshé Feldenkrais (1904-1984). Die
Anwender dieses Verfahrens nennen sich
zumeist  Feldenkrais-Lehrer oder auch
Feldenkrais-Practitioner (was so viel bedeutet
wie Feldenkrais-Praktiker).

Das Gehirn ermoglicht uns Menschen,
anspruchsvolle Bewegungen zu erlernen.
Einzelne von uns koénnen sich beispielsweise
mit den Fingerspitzen eine Felswand hinauf-
ziehen, in einer Wellenréhre surfen oder
unter einem Mikroskop ein Auge operieren.

Diese Lernfahigkeit des menschlichen
Gehirns beinhaltet zugleich aber auch seine
Schwachstelle. Denn es ist ebenso in der Lage,
schidigende Bewegungsabldufe und Fehl-
haltungen zu speichern und diese bestindig
abzurufen. Hierfiir kann es nachvollziehbare
Ursachen geben, z. B. nach Unfillen, schweren
Operationen, Fehlbildungen, entziindlichen
oder psychischen Erkrankungen.

Oftmals sind jedoch die Grinde fiir
die Storung in der Bewegungsharmonie
weniger offensichtlich. Vielfiltige und miihe-
lose Bewegungsabldufe, wie wir sie aus der
Kindheit kennen, werden im Erwachsenen-
alter immer mehr ,verlernt. Unglinstige
Bewegungsgewohnheiten schleichen sich tiber
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die Jahre in den Alltag ein. Hiufig werden sie
anfangs nicht bemerkt, nicht als besonders
bedenklich eingestuft oder spiter als alters-
bedingte Verdanderung hingenommen.

Diese  Gewohnheiten koénnen jedoch
zur Fehlbelastung bis hin zu Schddigungen
korperlicher Strukturen fithren (z.B. Sehnen-
entziindungen, =~ Wirbelblockierungen,  Ver-
anderungen an den Knochenstrukturen oder
Bandscheibenvorfille). Oft erst nach Jahren oder
Jahrzehnten werden wir dann durch Schmerzen
auf diese Veranderungen aufmerksam.

Dieser Schmerz als Warnsignal ist fur
die Betroffenen nicht so einfach zu deuten
wie z. B. der Schmerz, der von einer heiflen
Herdplatte ausgelost wird. Die urséich-
lichen Bewegungsmuster sind meist sehr
komplex, schwer zu erspiiren, betreffen in der
Regel den ganzen Korper und nicht nur den
schmerzenden Bereich.

Mit Hilfe der Feldenkrais-Korperarbeit ist
es moglich, diese unbewussten Bewegungs-
gewohnheiten zu erkennen, vielfiltige,
gesiindere Wahlméglichkeiten zu finden und
den Gebrauch des Korpers wieder zu ver-
bessern. Diese Verdnderungen geschehen
zundchst im Gehirn. Von hier aus wird die
Motorik anders gesteuert, die Spannung
in den Muskeln und im Bindegewebe
reguliert. Verkiirzte und verspannte Muskeln
werden linger und weicher, ungenutzte
Muskeln werden wieder aktiv. Die Beweg-
lichkeit der Gelenke ldsst sich so oft ohne
Miihe vergroflern. Je nach Grad der Ver-
besserung der Koordination und der korper-
lichen Voraussetzungen konnen Schmerzen
gelindert werden oder ginzlich verschwinden.
Schmerzen kénnen also besonders dort durch
die Feldenkrais-Methode gelindert werden,
wo Funktionsstérungen des Bewegungs-
apparates die Ursache des Leidens sind.

Die Feldenkrais-Methode kennt zwei
Anwendungsformen: die Einzelbehandlung
und den Gruppenunterricht.

Im Gruppenunterricht werden alltig-
liche und auch ungewohnte Bewegungsab-
laufe in kleinste Einheiten aufgeteilt, die die
Teilnehmer langsam und bewusst erkunden,
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abwandeln und neu zusammenfiigen. Durch
die feine Wahrnehmung, die Vielfiltigkeit
der Bewegungen und die ungewohnlichen
Aufgaben entstehen im Gehirn neue Ver-
kntipfungen zwischen den Nervenzellen,
die fir den reibungslosen Bewegungs-
ablauf sorgen. Die Korpersignale koénnen
nach und nach besser gedeutet werden. Die
Bewegungen werden allmdhlich bequemer,
vielfiltiger und effektiver. Die Teilnehmer
lernen, eigenstindig personliche Losungs-
moglichkeiten im Bewegungsablauf zu finden.
Der Ablauf einer Gruppenstunde weicht also
stark von eventuell bekannten Gymnastik-
stunden ab. Obwohl Schmerzen bei den
achtsamen Bewegungen bewusst vermieden
werden sollen, kann es innerhalb der Lern-
schritte auch einmal zu einer Schmerzaus-
losung kommen. Hier ist auf jeden Fall eine
Anpassung der Vorgehensweise notwendig,
die auch Gedanken und Einstellungen
des Betroffenen berticksichtigt, die den
Bewegungsfluss storen konnten (z. B. iber-
triebener Leistungswille).

Die Einzelstunden folgen den gleichen

Zielen, das Korpergefihl zu schulen,
Angewohnbheiten aufzuspiiren und
Bewegungsalternativen zu finden. Gelernt

wird hier jedoch ohne viele Worte. Der
Feldenkrais-Lehrer ~ benutzt stattdessen
gefithrte Bewegungen, gezielte Beriihrungen,
sanften Druck und Zug und beobachtet, ob
diese achtsamen, kleinen Bewegungen vom
Patienten aufgenommen werden kénnen. Die
Einzelbehandlungen sind mafigeschneidert auf
die personlichen Bediirfnisse der Betroffenen.
Konkrete Beschwerden konnen hier intensiv
bearbeitet werden. Sollten in seltenen Fillen
in dieser behutsamen Behandlung Schmerzen
ausgeldst bzw. verstirkt werden, dndert der
Feldenkrais-Lehrer sofort seine Vorgehens-
weise durch eine Anpassung der Dosierung,
Anderung der Bewegung oder der Ausgangs-
position des Patienten.

Mit den Einzelstunden konnen oft
schneller Ergebnisse erzielt werden, da
die individuelle Behandlung eine grofiere

Unterstiitzung bietet. Empfehlenswert ist
daher, bei akuten Schmerzen mit Einzel-
behandlungen zu beginnen.

Die Gruppen bieten den Vorteil, dass
der Lernende die angeleiteten Bewegungen
auch auflerhalb der Gruppenstunden alleine
wiederholen kann. So fordert das eigen-
stindige Lernen die dauerhafte Speicherung
der ,neuen“ Bewegungs- und Haltungs-
muster. Beide Anwendungen konnen sehr
wirkungsvoll kombiniert werden.

Zwei Beispiele aus einem verkiirzt dar-
gestellten Behandlungsverlauf:

Eine Patientin mit Nackenschmerzen

findet heraus, dass sie bisher ihren Kopf

mit viel zu viel Kraft und nur mit den
oberen Nackenwirbeln gedreht hat, die
dadurch tberfordert wurden. Nach und
nach lernt sie den Schultergiirtel zu ent-
spannen, die Wirbel des Brustkorbes mit
zu drehen und auch den restlichen Korper
mit in die Bewegung einzubeziehen. So
entlastet sie den Nacken und reduziert
ihre Schmerzen.

Ein Patient mit einem Bandscheiben-

vorfall im unteren Riicken lernt, seinen

Brustkorb und seine Hiiftgelenke weich

und flexibel werden zu lassen und so die

Beanspruchung seiner Lendenwirbel-

sdule und deren Bandscheiben zu ver-

ringern. Die iibermiflige Spannung in der

Riickenmuskulatur verringert sich, die

Schmerzen werden weniger, bis er trotz

Bandscheibenschadens nahezu schmerz-

frei leben kann.

Die klinische Praxis der Feldenkrais-Methode
zeigt ein effektives Behandlungsspektrum
mit schmerzlindernder Wirkung fiir ver-

schiedenste ~ Stérungen des Bewegungs-
apparates.

Feldenkrais-Lehrer brauchen eine
zertifizierte ~ Feldenkrais-Ausbildung.  Die
Feldenkrais-Berufsverbinde = geben  die

Adressen ihrer Mitglieder auf ihrer Web-
seite bekannt (Feldenkrais Verband Deutsch-
land e. V./» www.feldenkrais.de).


http://www.feldenkrais.de
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Einige gesetzliche Krankenkassen erstatten
anteilig die Kosten fiir Feldenkrais-Gruppen.
Einzelstunden werden privat abgerechnet.
In Deutschland gibt es zunehmend Kliniken
und Reha-Einrichtungen, die die Feldenkrais-
Methode in ihr Behandlungsangebot auf-
genommen haben.

Biicher und CDs konnen einen Ein-
blick in die Methode geben. Die enthaltenen
Lektionen eignen sich aber nur fir die,
die schon mit der Gruppenarbeit vertraut
sind. Ohne die praktische Erfahrung unter
der Anleitung eines Feldenkrais-Lehrers
konnten die Lektionen als eine mechanische
Gymnastik missverstanden werden und damit
nicht zum gewiinschten Erfolg fithren.

5.5.3 Musiktherapie

Ralph Spintge

Die dltesten Zeugnisse der menschlichen
Heilkunde belegen, dass Musik immer ein
wichtiger Bestandteil therapeutischer Rituale
und Behandlungen war. Mehr als 10.000 Jahre
zuriick lassen sich derartige archiologische
Funde nachweisen. In den sich entwickelnden
Hochkulturen des alten China, des Vorderen
Orients, Agyptens und spiter dann auch in
der Antike existieren vielfiltige Zeugnisse und
Dokumente bildlicher und schriftlicher Art tiber
die Verwendung von Musik zu Heilzwecken.
Wissenschaftliche =~ Untersuchungen  haben
bestatigt, dass Musik vor allem tiber den Rhyth-
mus biologische Regelkreise wie Herzschlag,
Atmung, Blutdruck, den Spannungszustand
von Muskeln und die Schmerzempfindlichkeit
positiv beeinflussen kann.

Die moderne Schmerzmedizin hat
erkannt, dass lange Zeit anhaltender,
chronischer Schmerz zu einer eigenen

Schmerzkrankheit wird, die geprigt ist von
dem Teufelskreislauf aus Schmerz - Stress
- Angst - Hilflosigkeit — Enttduschung -
Anspannung - und noch mehr Schmerz. Die
Schmerzkrankheit umfasst nicht nur eine

161 5

gestorte Regulation wichtiger Lebensvorgange
im Korper des Schmerzkranken, sondern
beeinflusst auch seine bewusste Wahr-
nehmung, das Selbstwertgefiihl, das Denken
bis hin zum emotionalen Befinden.

In dieser ganzheitlichen Sicht kommt
die oft sinnvolle medikamentdse Schmerz-
linderung an ihre Grenzen. Medikamente
konnen unzureichend wirksam sein oder
miissen so hoch dosiert werden, dass die
Lebensqualitit der Patienten eingeschrankt
wird. Aus dieser Situation heraus erinnern
wir uns an erginzende Hilfsmittel, mit
denen Patienten durchaus auch Linderungen
ihrer Schmerzen erfahren, wie z.B. durch
Musik. MusikMedizin versteht sich hier
als wissenschaftlich fundiertes Verfahren
zur Unterstiitzung und Ergédnzung schul-
medizinischer Mafinahmen in Privention
(Vorbeugemafinahmen) und Therapie.

Die ,medico-funktionale® Musik wirkt
bereits auf Riickenmarksebene schmerz-
filternd, insbesondere im zentralen

Nervensystem beeinflusst sie die Schmerz-
verarbeitung und das Schmerzerleben sowie
begleitende Stressreaktionen durch die Frei-
setzung von Hormonen und Ubertriger-
substanzen (z. B. korpereigene Endorphine).

So verringert sich z.B. durch den Ein-
satz von Entspannungsmusik vor, wihrend
oder nach einer Operation der Schmerz-
mittelbedarf deutlich. Bei der Verkniipfung
von Musik mit gesprochener Entspannungs-
anleitung verringerten sich beim taglichen
Hoéren von 25min iber 3 Wochen nicht
nur die Schmerzintensitit, sondern auch
die Werte fiir Angst, Depression und Schlaf-
storungen - besonders bei Kopfschmerz-
patienten.

Die genaue Wirkweise von Musik ist dabei
noch nicht vollig geklart.

Neben der Aufmerksamkeitsfokussierung
und dem damit verbundenen Ablenkungs-
effekt kann es zu einer deutlichen Ddmpfung
der Stressreaktion mit verminderter Aus-
schiittung von Stresshormonen in das Blut,
zu einer Anhebung der Schmerzschwelle
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(Schmerztoleranz), zu  einer  direkten
Dampfung der Schmerzwahrnehmung auf
Ebene des Gehirns, zu einer Senkung der
Muskelspannung, zu einer Foérderung von
Lebensmut sowie zu einer psychomotorisch
verbesserten Koordination bei kranken-
gymnastischen Ubungsbehandlungen
kommen. Diese Behandlungseffekte werden
quasi ohne Nebenwirkungen erreicht.

Belegte Erfolge bei der Bekdmpfung
des akuten Schmerzes durch Musik haben
in vielen Kliniken zum Einsatz einer
routinemifligen Schmerzbehandlung durch
Musiktherapie bzw. MusikMedizin (,Audio-
analgesie®) gefithrt. Aber auch im Rahmen der
Selbsthilfe gewinnt die Schmerzbehandlung
durch Musik an Bedeutung, besonders da, wo
Heilung nicht mehr maglich ist.

Man unterscheidet zwischen aktiver
Musiktherapie, wo der Patient sich mit
Stimme oder einem Instrument einbringen
kann, und rezeptiver Musiktherapie, die tiber
einen Tontriger wie zum Beispiel eine CD
gehort wird.

In der Praxis erhdlt der Schmerzkranke
speziell fiir diese Zwecke entwickelte Musik
vor und wihrend einer Behandlungssitzung
beim Schmerztherapeuten. Ebenso werden
musikgestiitzte Programme zur  Selbst-
anwendung zu Hause im Sinne einer Hilfe
zur Selbsthilfe eingesetzt. Solche Programme,
die auch am Arbeitsplatz Verwendung finden
kénnen, erfordern es, dass der Patient selbst
seine Musikauswahl trifft. Musik ist fiir
jeden einzelnen Menschen mit unterschied-
lichen Erinnerungen und Empfindungen ver-
bunden, deshalb soll sie seinem personlichen
Geschmack in der betreffenden Situation ent-
sprechen, ihm zunichst Ablenkung und Ent-
spannung ermdglichen, um dann in einem
zweiten Schritt aufmunternd und aktivierend
zu wirken. Befragt man solcher Art betreute
Patienten auch iiber mehrere Jahre zu ihren
Erfahrungen, so betonen rund 90 % aller
Betroffenen die Niitzlichkeit eines derartigen
Musikeinsatzes.

Die Internationale Gesellschaft fiir Musik
in der Medizin e. V. und die Deutsche Musik-
therapeutische Gesellschaft (DGMT) bemithen
sich seit iiber 30 Jahren durch einen fachiiber-
greifenden Austausch zwischen Arzten, Musik-
therapeuten, Hirnforschern und Musikern
darum, den Einsatz von Musik in der Schmerz-
behandlung zu erforschen und zu férdern.

5.5.4 Schmerz und Erndahrung

Sigrid Bosmann und Marc Werner

Erndhrungstherapie hat in letzter Zeit
immer mehr an Bedeutung im Rahmen von
Schmerzerkrankungen gewonnen und wird
auch in der Rheumatologie mehr beachtet.
Die Wirkung von Nihrstoffen und der
Erndhrungsumstellung ist in Studien belegt.

Um den Effekt von Erndhrung zu ver-
stehen ist es sinnvoll sich mehrere Stoff-
wechselvorginge im  Korper  genauer
anzusehen:

= Die ,Stille Entziindung” (silent
inflammation)

Als ein wichtiger Aspekt bei Schmerzer-
krankungen wurde in letzter Zeit die ,Stille
Entziindung® (englisch: silent inflammation)
erkannt. Hierunter versteht man eine im
Korper ablaufende Entziindung, die zwar im
Blut technisch messbar ist, aber nicht immer
zu den entziindungstypischen Beschwerden
fithrt - Rétung, Schwellung, Uberwérmung,
Schmerz. Man beschreibt diese Entziindung
als ,unterschwellig®. Fettgewebe gibt solche
entziindlichen Botenstoffe zum Beispiel ins
Blut ab.

= Oxidativer Stress

Hierunter sind Stoffwechselvorginge im
Kérper gemeint, die Korperzellen und letzt-
lich das Gewebe schiadigen. Substanzen, die
gegen diesen Stress wirken, nennt man ,,anti-
oxidativ®. Dieser oxidative Stress entsteht
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tiber freie Radikale, die tiber Stoffwechsel-
vorginge die Schiden an Zellwidnden und
anderen Korperstrukturen auslosen.

= Blutzucker und NF-«B

Einfache Kohlenhydrate wie Glukose und
Fruktose fithren zu einem erhohten Blut-
zuckerspiegel. Nach einer Mahlzeit ist das
normal, langanhaltend hohe Mengen Zucker
im Blut sind hingegen ungiinstig und regen
Entziindungsprozesse an. Dem korpereigenen
Botenstoff NF-kB kommt besondere Bedeutung
zu teil. Er wird durch das Essen im Allgemeinen
aktiviert — aber besonders der erhchte Blut-
zuckerspiegel fithrt zu einer verstirkten Bildung
von NF-kB. Praktisch bedeutet dies: Ein hoher
Konsum von einfachen Kohlenhydraten
begtinstig die Entwicklung der oben genannten
stillen Entziindung (s. 8 Abb. 5.13.)

= Die Darmflora

Als Darmflora werden die Bakterien inner-
halb des Darms bezeichnet. Diese reagieren
auf die Erndhrung und Umwelteinfliisse. Die
Darmflora hat Wirkung auf die menschlichen
Darmzellen und tiber den Darm auf den
gesamten Menschen.

Die Erndhrung wirkt nun unter anderem
tber diese und auf diese Strukturen und
Vorgdnge. Hieriiber kann mittels Erndhrung
auf  Schmerzerkrankungen  eingewirkt
werden, und zwar sowohl auf die entziind-
lichen Schmerzerkrankungen - wie der bei

Aufnahme von vielen einfachen Kohlenhydrate

Langanhaltender hoher Blutzuckerspiegel

NF-kB steigt

Ausschiittung von entziindlichen Botenstoffen

B Abb.5.13 Ausschiittung von entziindlichen
Botenstoffen
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der Gichterkrankung, der entziindlichen
Gelenkserkrankung (z.B. die rheumatoide
Arthritis), den Kollagenosen (Entziindungen

im Bindegewebe) - wie auf Verschleif3
(Arthrose) und anderen  Schmerzer-
krankungen.

= Vollwert-Erndhrung

Mit den Lebensmitteln, wie sie z. B. im Rahmen
einer mediterranen (Linder im Mittelmeer-
raum) Vollwert-Erndhrung verwendet werden,
kénnen Entziindungsprozesse eher vermieden
bzw. gehemmt werden. Die mediterrane
Vollwert-Erndhrung ist iberwiegend
vegetarisch, also pflanzenbetont. Das bedeutet
konkret: Gemiise, Obst, pflanzliche Ole, Niisse,
Fisch und bestimmte Kohlenhydratlieferanten,
die hier hauptsichlich gegessen werden, haben
antientziindliche Effekte (8 Abb. 5.14).

Die Ballaststoffe aus Gemiise und
Obst im Rahmen einer anti-entziindlichen
Erndhrung haben eine wichtige Bedeutung
fir eine schmerzreduzierende Erndhrungs-
weise: Vereinfacht ausgedriickt sind viele
Ballaststoffe direkte Nihrstoffe fiir die Dick-
darmbakterien. Und die Dickdarmbakterien
liefern Nihrstoffe (die Fettsduren Butyrat und
Propionat) fiir die Darmzellen. Diese Néhr-
stoffe wirken sich wiederum im giinstigen
Sinne auf die Aktivitit von NF-kB in den
Darmschleimhautzellen aus. Bei Patienten
mit chronischen Darmentziindungen konnte
durch den vermehrten Konsum von Gemiise
und Obst eine verminderte Aktivitit dieses

entziindungsférdernden Proteins in den
Darmzellen beobachtet werden.
Die Vermeidung von schnell auf-

genommenen Kohlenhydraten (WeifSmehl,
helle Nudeln) zihlt zum anti-entziindlichem
Essen durch die Vermeidung einer Hyper-
glykimie (vermehrter Blutzuckergehalt).
Die Qualitit der Kohlenhydrataufnahme
kann durch komplexe Kohlenhydrate aus
Vollkornprodukten und Hiilsenfriichten
verbessert werden. Die darin enthaltenen
Ballaststoffe, die auch in Gemiise, Obst,
Niissen und Olsaaten vorkommen, ver-
meiden einen zu starken Blutzuckeranstieg.
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B Abb.5.14 Entziindungshemmende Lebensmittel wédhlen. (© Yvonne Weis/stock.adobe.com)

In der Erndhrung kommt neben den
Ballaststoffen und den Kohlenhydraten einer
weiteren Gruppe besondere Bedeutung zu:
den sekundéren Pflanzenstoffen.

Die sekundiren Pflanzenstoffe sind die
Farb-, Duft-, Aroma- und Bitterstoffe, die
im Gemiise, Obst aber auch Niissen und
Olsaaten, kaltgepressten Pflanzenélen und
Krautern vorkommen. Diese breite Palette
zeigt sich in der folgenden Auflistung:

Sekundare Pflanzenstoffe (Beispiele):

1. Carotinoide, sind antioxidativ wirksam
und finden sich in rotem, gelben und
griilnem Gemiise und Obst

2. Flavonoide aus Tomaten und Fenchel,
Blumenkohl, Apfeln, Beeren- und Zitrus-
friichten haben eine wichtige Funktion
fiir die Barriere-Funktion der Darm-
zellen.

3. Sulfide aus Knoblauch, Zwiebeln und
Lauch mit hoher antioxidative Kapazitit.

4. Polyphenolen, die ebenfalls eine anti-
oxidative Wirkung haben, findet sich in
der mediterranen Vollwert-Erndhrung
besonders in den Olen. Das virgin oder
extra native Olivendl, neben Lein- und

Walnussol an erster Stelle fiir die
Zubereitung von Salaten, Brotaufstrichen
oder als einfache Vorspeise gereicht mit
Salz zum Brot.

Daneben konnen auch Kohlgemiise, Soja,
Kurkuma, Ingwer und griiner Tee direkt die
Entziindungsfaktoren hemmen.

Wichtig ist, dass fast alle sekundiren
Pflanzenstoffe hitzeempfindlich sind. Eine
Ausnahme ist das Lykopin (zdhlt zu den
Carotinoiden), welches in Tomaten zu
finden ist und hitzestabil ist. Eingekochte
Tomaten erhalten so ihren berechtigten Platz
im Speiseplan.

= Fleischkonsum

Bei entztindlich-rheumatischen Erkrankungen
hat sich eine eher fleischarme, am besten sogar
eine vegetarische Erndhrung, mit der zusitz-
lichen Verwendung von omega-3-Fettsdure-
reichen Fisch (Makrele, Hering, Wildlachs),
bewdhrt. Die omega-3-Fettsduren weisen
eine entziindungshemmende Wirkung auf.
Aus diesem Grund sollten auch eher Lein-,
Walnuss- und Rapsol verwendet werden.
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Demgegeniiber fordert die Arachidonsdure,
eine  omega-6-Fettsdure, aus  anderen
tierischen Lebensmitteln, Entziindungen.

= Fliissigkeit

Eine ausreichende Flissigkeitsaufnahme
von 1,5-2L pro Tag ist wichtig, nicht nur
um die Verluste iiber Schweify, Urin und
Stuhlgang auszugleichen. Ein Fliissigkeits-
mangel kann auch die Schmerzempfindlich-
keit erh6hen. Der genaue Mechanismus ist
noch nicht herausgefunden worden. Eine
mogliche Erklirung ist, dass tiber die ver-
minderte Fliissigkeitsmenge im Korper eine
hohere  Cortisolkonzentration  (Hormon
der Nebennierenrinde) im Blut auftritt.
Diese hohere Konzentration fithrt dann zu
einer gesteigerten Schmerzwahrnehmung.
Bei Kopfschmerzen hat sich eine ver-
mehrte Flissigkeitsaufnahme als sehr hilf-
reich gezeigt, sodass dann unter Umstdnden
weniger Schmerzmitteln benotigt werden.

Der noétige Flissigkeitsbedarf des Korpers
sollte idealerweise mit Mineralwasser,
Leitungswasser und ungesiifiten Kréduter-
bzw. Friichtetees gedeckt werden.

m  Korpergewicht

Ein normales Korpergewicht hat eben-
falls einen positiven Effekt auf Schmerzen,
nicht alleine das hohere Gewicht, das auf
Gelenke und Knochen einen stirkeren
Druck austibt, ist ein Faktor. Generell setzt

das  Fettgewebe  entziindungsfordernde
Substanzen, wie Leptin und Cytokine frei.
Eine Gewichtsreduzierung, insbesondere

der Fettmasse, fiihrt dazu, dass weniger
Leptin und Cytokine freigesetzt werden.
Diese unterschwellige Entziindung greift
die Zellmembrane und das Erbgut an.
Eine langfristige und bedarfsgerechte
Erndhrungsumstellung ist damit ein guter
Garant fiir weniger Schmerzen.
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= Fasten
Als  Einstieg in  die  mediterrane
Vollwert-Erndhrung hat sich das Fasten
bewédhrt. Manche Rheumatiker, Patienten
mit Fibromyalgie und Migrinepatienten
erleben bereits wiahrend der Fastenzeit

eine Verringerung der Schmerzen. Diese
schmerzstillende Wirkung des Fastens kann
erfahrungsgemifl mindestens ein halbes Jahr
anhalten. Fasten bedeutet in diesem Fall, einen
bewussten Verzicht auf feste Lebensmittel und
mindestens 3 L kalorienfreie Getranke pro
Tag. Wihrend des Fastens wird tiberschiissiges
Bauchfett abgebaut und damit werden die ent-
ziindungsférdernden Botenstoffe (Interleukine
und der Tumornekrosefaktor-alpha) ver-
ringert. Das bereits erwdhnte Protein NF-kB,
das bei Nahrungsaufnahme immer eine Ent-
ziindungskaskade auslost, wird beim Fasten
nicht gebildet. Der Effekt, dass weniger ent-
ziindungsférdernde  Botenstoffe  entstehen
und der zweite Effekt im Fasten, dass mehr
Serotonin verfligbar ist, fithrt sowohl zu einer
stimmungsaufhellenden  und  appetitver-
mindernden Stoffwechsellage. Das bedeutet:
die Schmerzempfindlichkeit reduziert sich.
Der sogenannte Reinigungsprozess des Fastens
zeigt sich auch deutlich an der gesteigerten
Autophagie. Autophagie ist ein Selbstver-
dauungsgramm unserer Korperzellen, bei
dem tuberfliissige und storende Bestandteile
(defekte, fehlgeformte Proteine und andere
funktionsunfihige Zellbestandteile) wihrend
des Fastens abgebaut werden. Das alles fiihrt
dazu, dass es zur Verbesserung von schmerz-
haften Grunderkrankungen, wie Rheuma und
Arthrose kommen kann.

© Die Linge der Fastenzeit sollte mit dem
behandelnden Arzt abgestimmt und
von ihm begleitet werden. Ideal fiir das
Fasten ware, mindestens den Beginn in
eine berufsfreien Zeit zu legen.
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Fazit

Regeln fir die schmerzreduzierende Auswahl

von Lebensmitteln:
Gemiise der Saison pro Tag, am besten
roh oder sonst schonend gediinstet
Obst der Saison pro Tag, frisches Beeren-
obst in der Saison bevorzugen
2-3 Portionen Hiilsenfriichte in der Woche
Vollkornprodukte bevorzugen
(Vollkornbrot, Vollkornnudeln und
Vollkornreis)
30-50 g Niisse und Olsaaten pro Tag essen
Reichlich Krauter und Gewiirze zum
Abschmecken und Verfeinern ver-
wenden

Kaltgepresste native Pflanzenole aus-
wihlen: Lein-, Walnuss- und Rapsol sowie
natives Olivendl auswéhlen

Ausreichend trinken: Mineralwasser,
Leitungswasser, ungesiifite Krauter- und
Friichtetees

2 Portionen Milchprodukte pro Tag:
mindestens 1 Joghurt, sonst auch Quark
und Kise

Omega-3-Fettsdure-reichen Fisch (Hering,
Wildlachs) bevorzugen

Maximal 2 Portionen Fleisch pro Woche
essen

Maximal 3 Eier, inklusive verarbeiteter
Form, pro Woche verwenden
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6.1 Und dann auch noch
Psychotherapie!

Carmen Franz

Etwas abgekampft, aber lachend kommen
die Teilnehmer unseres Programms zur
Behandlung von chronischem Riickenschmerz
in den Gruppenraum. Vormittags haben
die Frauen und Minner an Kraftmaschinen
geschwitzt und nun ein anspruchsvolles Aus-
dauertraining absolviert. Wir bewundern
ihren Mut, denn seit vielen Jahren - teilweise
Jahrzehnten - hatten sie schwerste Riicken-
schmerzen. Sie haben Operationen hinter sich,
so manchen Kurpark durchwandert, kennen
viele Arztpraxen von innen. Bei einigen war
der Arbeitsplatz in Gefahr, andere haben schon
notgedrungen die Rente eingereicht, weil die
Krankenkasse nicht mehr zahlte. Verzagt-
heit, Wut, Resignation beherrschten Herz und
Verstand.

Als wir ihnen vor Wochen unser Pro-
gramm vorstellten, wollten die meisten wie-
der gehen. Sie, die froh waren, wenn sie
die Treppe zur Wohnung bewiltigt hatten,
und denen auch die beste Matratze keinen
erholsamen Schlaf verschaffte, sollten ein

Kraft- und Ausdauertraining absolvieren,
dazu ein ausgekliigeltes Arbeitsprogramm,
das berufliche Tatigkeiten und Hausarbeit
simulierte? Als auch noch Psychotherapie als
Behandlungsbaustein auftauchte, &duflerten
sie ihr Befremden eindeutig: Noch hatten sie
es nur im Riicken, und nicht im Kopf! Und
wieso jetzt korperliche Aktivitit als Wunder-
medizin, da doch bislang alle Arzte drin-
gend Ruhe und Schonung gepredigt hatten?
(s. @ Abb.6.1)

Weil jede korperliche Anstrengung die
Schmerzen verstirkte, hatten die Frauen und
Minner ihre Aktivititen auf das Notigste
beschrankt nach dem Motto ,,Sport ist Mord®.

Und was sollten die Kollegen oder die
Familie denken, wenn sie, die seit Mona-
ten arbeitsunfihig waren oder die Haus-
arbeit nur noch mithilfe der Schwiegermutter
bewiltigten, an Fitnessgerdten und Kraft-
maschinen trainieren sollten?

Sie hatten alle zu Beginn das Gefiihl
gehabt, die Arzte hielten sie fiir Simulanten.
Warum fragten die nach Schwierigkeiten im
Beruf oder in der Familie? Die Schmerzen
waren jedenfalls nicht eingebildet! Unser
Programm war die letzte Chance dieser
Patienten.

O Abb. 6.1

Gruppe beim Nordic Walking. (© Wilsons/fotolia.com)
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Jetzt sind wir schon in der 18. Therapie-
stunde und haben herauszufinden versucht,
inwieweit Gedanken, Gefiihle, Erwartungen,
Hoffnung, aber auch Wut und Verzweiflung
Schmerzen beeinflussen. Wir haben nach
Situationen gefahndet, in denen Schmerzen
verstarkt auftraten oder wie von Zauberhand
verschwanden oder in denen der Schmerz
geholfen hat, Konflikte nicht I6sen zu miissen
oder etwas zu bekommen, was sonst nicht zu
erreichen war.

6.2 Manfred findet die Sprache
wieder

Carmen Franz

Wir hatten in der Schmerzgruppe unter
psychologischer  Leitung lebhafte  Dis-
kussionen zu dem Thema, wieviel seeli-
sches Leid im Schmerz stecken konnte
(B Abb.6.2). Alle beteiligten sich daran, bis
auf einen: Manfred, ein 46-jahriger leitender

6
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Angestellter, seit eineinhalb Jahren krank-
geschrieben. Wir liefen ihn in Ruhe. Nie-
mand muss miissen, ist unsere Devise. Ein
aufmerksamer Zuhorer kann durchaus auch
von der Gruppe profitieren.

Unsere Stunde begann mit der iiblichen
Einstiegsfrage ,Was hat mich seit gestern
beschiftigt“. Haufig entfaltete eine Diskussion
oder ein Rollenspiel vom Vortag einen Nach-
klang und lie uns das Gesprach wieder
aufnehmen, manchmal hatte unser Kopf
unaufgefordert am Thema weitergearbeitet
und Ideen gesammelt.

Da sagte Manfred ohne Vorwarnung in
die Stihle riickende Unruhe ,Ich mochte
etwas sagen! Ich wollte euch sagen, dass mein
Schweigen nichts mit euch zu tun hat. Mein
Sohn ist tot, er hatte einen Unfall mit seinem
Moped, in einer Kurve gegen die Leitplanke,
er war sofort tot. Meine Frau kommt besser

damit zurecht, in unserem Dorf sind schon
zwei Jungs durch Unfall umgekommen, auch
im Nachbardorf. Ich weif$ nicht, was ich tun
soll, mein Sohn ist tot.*

B Abb. 6.2 Gruppensitzung. (©Simone Fichtl/mauritius images)
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Wir saflen mit angehaltenem Atem da.
Einige Gruppenmitglieder hatten Trinen in
den Augen, andere rangen mit der Fassung.
Dieser Sturzbach von Ungliick und Leid, her-
ausgestoflen mit einer hastigen Stimme ohne
Klang und ohne jede Gefiihlsregung lief§ uns
»schockgefrieren®.

Wenn Menschen ihre Gefiihle nicht
mehr durch Worte oder Handlungen
ausdriicken kdnnen, muss der Korper die
Sprache Gbernehmen.

Dann sprachen wir mit Manfred dariiber,
was sein Bericht in uns ausgelost hatte, und
fragten ihn, ob wir weiter dariiber sprechen
sollten. ,Wenn die anderen nichts dagegen
haben?“, war seine Antwort. Die anderen nick-
ten zustimmend, Manfreds Nachbar legte ihm
wortlos die Hand auf die Schulter. Wir fragten
Manfred, woran er festmachen wiirde, dass
seine Frau mit dem Tod des Jungen besser
zurechtkomme. Moglicherweise konne hierin
ja auch ein Ansatz zur Bewiltigung liegen.

Manfred berichtete uns, dass seine Frau
schon im ersten Trauerjahr ihre Tétig-
keiten im Ortlichen Sportverein wiederauf-
genommen habe. Sie sei Gymnastiklehrerin
und leite dort eine Madchengruppe. Gleich-
zeitig sei sie Schatzmeisterin. Dann sdnge
sie noch im Gospelchor und sei halbtags im
Gemeindebiiro titig. Sie habe ihn immer
wieder gebeten, wenigstens in den Verein
mitzukommen, da er frither die Volleyball-
mannschaft trainiert habe. Manchmal habe er
schon gewollt, aber wegen der Schmerzen, die
immer schlimmer wurden, sei das unméglich
gewesen. Seine Frau ginge auch jede Woche
zum Grab, wihrend er seit der Beerdigung
nicht mehr dort gewesen sei. Er mied die
Begegnung mit seinem toten Kind.

Konnte es nicht sein, dass er beim Tod des
Sohnes quasi vor Entsetzen erstarrt war? Sagt
man nicht, dass jemand starr vor Schreck ist?

Normalerweise entspannt sich die Mus-
kulatur nach der bertihmten Schrecksekunde.
Das war bei Manfred nur in Maflen moglich,
er funktionierte nur noch irgendwie, trug
sein Kreuz. Ohne Schaden zu nehmen, kann
so eine Daueranspannung nicht lange auf-
rechterhalten werden. Der Korper beginnt
zu schmerzen, und das zumeist an seiner
schwichsten Stelle. Bei Manfred war dies der
Riicken.

Aber unabhingig von den korperlichen
Vorgingen iibernahmen die Schmerzen noch
andere Funktionen. Sie sprachen von seinem
groflen Kummer, hinderten ihn, ins Leben
zuriickzukehren, in ein Leben ohne sein Kind.

Wir atmeten tief durch. Durch seine
Mitteilung an uns war Manfred der erste
Befreiungsschritt gelungen. Er hatte seine
Sprache wiedergefunden; die Gefiihle wiirden
sich in Worte kleiden lassen, und der Korper
konnte Ruhe finden.

6.3 Friedrich und sein
Gesichtsschmerz

Carmen Franz

Friedrich, ein kleiner, stimmiger Mann
mit wettergegerbter Haut, ist wegen ,atypi-
scher Gesichtsschmerzen® in die Schmerz-
ambulanz geschickt worden. Die Diagnose
bedeutet, dass niemand so genau weif3, woher
die Schmerzen kommen - eine typische Dia-
gnose, mit der Patienten zu Psychologen
geschickt werden (8 Abb. 6.3).

Friedrich ist auf einem Gutshof auf-
gewachsen, auf dem seine Familie seit Gene-
rationen als Knechte und Migde gelebt
hatte: ,Wir gehorten dazu wie das Vieh.“ Er
selbst war fast 40 Jahre fiir die Schweine des
Gutes verantwortlich. ,,Die Tiere waren mein
Leben. Ich war mit Leib und Seele Schweine-
meister.“ Mit dem Tod des alten Gutsherrn
endete das bisherige Arbeitsleben abrupt,
denn der ,junge Herr® wollte die Landwirt-
schaft nicht weiterfithren, sondern aus dem
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B Abb. 6.3 Unabhéngig von seiner Quelle stellt
Schmerz selbst einen extremen Stress dar, der mit
einer schmerzhaften Muskelanspannung verbunden
sein kann. (© Heiko Butz/fotolia.com)

schlossdhnlichen Gutshof ein Hotel machen.
Friedrich erlebte die Geschehnisse als eine
Vertreibung; er konnte nicht fassen, dass
er Arbeit und Heimat verlieren sollte. ,Ich
war wie geldhmt und wollte das Ganze nicht
wahrhaben, bis plotzlich der Viehhédndler vor-
fuhr und die Tiere holte. Als alles erledigt war,
bin ich in den Stall gegangen und hab Gift
geschluckt®. Glicklicherweise fand ihn seine
Frau.

Im Krankenhaus sei es ihm relativ gut
gegangen, dennoch wire er lieber tot gewesen,
weil er keine Zukunft fiir sich gesehen habe.
Der ,junge Herr® habe ihm dann ein Hius-
chen mit etwas Land am Dorfrand fiir eine
geringe Pacht angeboten, zudem noch eine
Abfindung. Auf Dringen seiner Frau habe
er das Angebot schliefllich angenommen.
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Langsam habe er sich an die neue Situa-
tion gewohnt, sich sogar ein paar Hiihner
angeschafft, denn ein Leben ohne Tiere konne
er sich nicht vorstellen. Wenn er es genau
bedenke, habe das Ganze ja auch etwas Gutes
gebracht. Jetzt sei er zum ersten Mal im Leben
eine Woche in Urlaub gewesen.

In der Schmerzambulanz wird Friedrich
ein Entspannungstraining empfohlen, um
seine angespannte Nacken- und Gesichts-
muskulatur zu lockern.

Wihrend der Trainingsstunden verstarkt
sich im Laufe der Gespriche der Verdacht,
dass der Gesichtsschmerz eine organische
Ursache haben konnte. Des Ritsels Losung
findet schliellich ein Zahnmediziner: Die
Ursache fiir die unklaren Gesichtsschmerzen
liegen in Friedrichs Kiefergelenk.

6.4 Nach 38 Jahren vom Schmerz
getrennt

Hans-Giinter Nobis

Frau P. ist 54 Jahre alt und seit 38 Jahren
Schmerzpatientin. Sie ist verheiratet, lei-
tende Sparkassenangestellte, hat drei Kin-
der und zwei Enkelkinder. Im Alter von
15 Jahren fiberlebte sie bei einem Schul-
ausflug ein Zugungliick, bei dem 41 Kinder
und finf Erwachsene starben. Frau P. erlitt
einen Beckenbruch, einen Brustwirbelbruch,
eine Hirnprellung und mehrere duflere Ver-
letzungen. An den Unfall und die ersten sechs
Wochen im Krankenhaus konnte sie sich
nicht erinnern.

Nach sechs Monaten Krankenhaus-
aufenthalt wurde ihr in einem Gutachten
bescheinigt, dass sie sich ,besonders psy-
chisch sehr gut erholt habe und nur noch
unter gelegentlichen Schwindelgefiihlen und
verschlechterter Gedéchtnisleistung leide®.

Frau P. verlor durch den Unfall ihren
gesamten Freundeskreis und war nicht
mehr in der Lage, geliebte Sportarten wei-
ter zu betreiben. Sie habe weder {iber die
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Geschehnisse weinen koénnen noch bei
Besuchen auf dem Friedhof Betroffenheit
gespiirt. Frau P. beschreibt ihren Zustand als
wie ,erfroren“. Nach dem Krankenhausauf-
enthalt kimpfte sie zundchst gegen dridngende
Suizidgedanken. Schliellich habe sie ,zwei
Personlichkeiten entwickeln miissen: eine,
die stark sein und kidmpfen musste, und eine
andere, die sich ,ausgeliefert, bevormundet,
unverstanden und mutterseelenallein fiihlte®.
Psychotherapeutischen Beistand habe es zu
dieser Zeit weder fiir die Uberlebenden noch
fir Angehorige gegeben. Die Eltern, selbst
iiberfordert, seien dem Thema aus dem Weg
gegangen. Frau P. habe das Geschehene ver-
dréngt.

Im Ort wurde sie zunehmend als ,die
Uberlebende“ gemieden, sogar von den
Eltern ihrer toten besten Freundin. Sie erfuhr
ihr Uberleben durch die Umwelt als tie-
fes Unrecht und entwickelte Schuldgefiihle
und Unverstdndnis. Unter der Reaktion der
Umwelt habe sie mehr gelitten als unter den
Schmerzen. Zwei Jahre nach dem Unfall
wurde, in der Hoffnung auf ein besse-
res Gangbild und Schmerzlinderung, ihre
Hiifte versteift. Die Operation verbesserte
zwar etwas ihr Gangbild, brachte aber keine

Schmerzlinderung.
Die seit dem Unfall bestehenden Kopf-
schmerzen und Gelenkbeschwerden

behandelte Frau P. zunichst mit einfachen
Schmerzmitteln. Thren groflen Wunsch, Poli-
zistin zu werden, musste sie nun endgiiltig
,begraben, wie so viele ihrer Ziele in der
Folgezeit. Dennoch meisterte sie ohne Ver-
zOgerung eine Banklehre, heiratete und bekam
drei Kinder. Beruflich entwickelte Frau P.
einen besonderen Arbeitseifer und engagierte
sich zusitzlich noch in mehreren sozialen Pro-
jekten - oft bis zu 18 h am Tag. Sie habe sich
sregelrecht in die Arbeit gestiirzt®. Thre Mutter
verstarb 49-jihrig bei einem Autounfall, der
Vater 60-jahrig an einem Herzinfarkt.

Als zusitzliche Belastung erlebte Frau P.
den ,stindigen Kampf* mit der Bundesbahn
und den Gutachtern um die Anerkennung

ihrer Folgeschdden und die Gewihrung von
Behandlungen.

Weil die schmerzbedingten Bewegungs-
einschrinkungen immer mehr zunahmen,
wurde zwanzig Jahre nach der Hiiftversteifung
eine operative Hiiftumstellung durchgefiihrt.
Doch auch dieser Eingriff brachte keine Bes-
serung, ebenso wie weitere Eingriffe, u. a. am
Knie. Enttduscht entschloss sich Frau P., sich
keinen weiteren drztlichen Behandlungen
mehr ,auszuliefern®. Mittlerweile litt sie auch
unter einer ,extremen Angst® vor Kranken-
hdusern, Spritzen und allem, was Schmerzen
macht. Der zunehmende berufliche und pri-
vate Einsatz wurde begleitet von sich stindig
verstirkenden Schmerzen, die sie auf Folge-
erkrankungen (u.a. Arthrose in mehreren
Gelenken) zuriickfiihrte.

Aus der Panik heraus, die Schmerz-
zustdnde konnten sich bis zu einer Rollstuhl-
abhingigkeit ~verschlimmern, unternahm
Frau P. doch noch weitere medizinische
Abklarungen und Behandlungsversuche. Von
der Uberzeugung getrieben, dass es auch ihrer
Seele besser gehe, wenn es ihrem Korper bes-
ser gehe, war sie sogar zu weiteren Operatio-
nen bereit.

Dann brach ihre ,Selbstbeherrschung®
zusammen. Aus dem Erleben heraus, eine
Behinderte zu sein, der man nicht mehr
helfen kann, kam es zu massiven Suizid-
gedanken. Innerlich habe sie schon begonnen,
sich von ihrer Familie zu verabschieden.
Dann erfuhr sie, dass ihr Sohn Vater werden
wiirde. Darauthin entschied sie sich ,weiter-
zukdmpfen® und begab sich erstmalig in eine
psychotherapeutische Behandlung.

Ihr Psychotherapeut schrieb, ,dass Frau
P. dber all die Jahre bemiiht gewesen sei,
mit grofler Disziplin und unter stindiger
Anspannung Gefiihlszustinde von Traurig-
keit, Angst, Verzweiflung und Wut zu unter-
driicken und zu kanalisieren, und dass diese
Seite der unterdriickten Gefiihle nun immer
hdufiger in das Alltagsleben hineindringe
und sich in der bisher gewohnten Weise nicht
mehr kontrollieren lasse®.
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Diese Gespriche hatten nur einen stiit-
zenden Charakter. Eine Aufarbeitung der
traumatischen Vergangenheit mit Férderung
des Gefithlsausdrucks konnte Frau P. nicht
zulassen. Sie habe, trotz mehrerer Versuche
des Psychotherapeuten, ,,standgehalten®.

Zeitgleich sagte ein Gutachter, dass er
keine Hinweise auf eine posttraumatische
Belastungsstorung finden konne. Aus sei-
ner Sicht handele es sich lediglich um eine
Anpassungsstorung als Folge der kérperlichen
Behinderung und ihrer Schmerzen. Seine
Bewertung ergab sich u. a. aus der Tatsache,
dass ,,Frau P. ja in der Lage war, das Unfall-
ereignis distanziert zu beschreiben®.

In einer Schmerzklinik wurde ihr der Vor-
schlag gemacht, sich wegen ihrer Schmer-
zen auf ein einfaches Schmerzmittel zu
beschrinken, was sie emporte. Deshalb setzte
sich der Hausarzt dafiir ein, dass sie einer wei-
teren Fachabteilung fiir Schmerztherapie vor-
gestellt wurde, die ihr erstmalig ein Morphin
verschrieb. Obwohl sie Medikamente ,hasste®,
erhoffte die Patientin sich eine Linderung, die
auch tatsichlich ein Vierteljahr anhielt. Ent-
tduscht stellte sie fest, dass sie auch unter der
Morphinmedikation keine grundsitzliche
Schmerzfreiheit erreichte, obwohl die Tages-
dosis im Laufe der Zeit versechsfacht wurde.
Ihre psychische und physische Verfassung
verschlechterte sich zunehmend.

2005 erhielt sie erstmalig einen
dreiwdchigen Aufenthalt in einer
Rehabilitationsklinik mit multimodalem und
interdisziplindrem Behandlungskonzept.
Im Rahmen der diagnostischen Klirung
wurde sie auch einem Psychologen, einem
Schmerztherapeuten und einer Fachiérztin fiir
Psychosomatische Medizin vorgestellt. Die
Fachidrztin regte an, Frau P. an der Schmerz-
Info-Gruppe teilnehmen zu lassen. Diesem
Vorschlag stimmte sie nur vordergriindig zu,
da sie ja ,richtige” Schmerzen hatte. Was sie
wihrend der Teilnahme gelernt oder empfun-
den hatte, offenbarte sie erst in einer Unter-
redung, die ein Jahr spiter wihrend eines
erneuten Aufenthaltes stattfand.
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» Inder ersten Stunde der ,Schmerz-Info-
Gruppe” zum Thema ,Korper, Geist und
Seele” dachte ich zuerst, was erzahlen
die mir da. Mir geht es schlecht, weil ich
Schmerzen habe. Da aber in den vielen
Jahren nichts geholfen hatte und ich
immer tiefer ins Loch zu fallen drohte,
versuchte ich genauer zuzuhéren und
stellte fest: Die reden mir aus der Seele.
Ich konnte es nicht glauben, aber es
stimmte jeder Punkt, der uns vermittelt
wurde. In der Vergangenheit wurden von
den behandelnden Arzten immer mal
wieder psychologische Zusammenhdnge
behauptet, aber ich habe sie einfach nicht
nachvollziehen kdnnen.

Sie habe durch die Teilnahme an der
Schmerz-Info-Gruppe ,einen tiefen Anstof3
bekommen®, etwas in ihrem Leben zu
andern. Zundchst habe sie sich zu einem
Morphinentzug entschlossen. Diese Entzugs-
behandlung sei die ,reinste Holle“ gewesen.
In den darauffolgenden zwei Jahren habe sie
tief greifende Veranderungen durchgemacht.
Sie sei vom ,Ich muss® zum ,Ich will
gekommen, habe ihr verlorenes Ich wieder-
gefunden.

Frau P. nimmt keinerlei Schmerzmittel
mehr. Auch das Beruhigungsmittel gegen
ihre ,innere Unruhe“ hat sie inzwischen
abgesetzt. Sie fragte sich nun immer ofter,
inwieweit sich das ,verdringte Geschehen®
noch negativ in ihr auswirke. Sie habe mit
dem damaligen Psychotherapeuten nur die
allgemeine Lebenssituation besprochen. Bis-
her habe sie niemanden an ihren Gefiihlen
teilhaben lassen, weil sie es ,allein schaffen
wollte und Angst vor dem habe, was dann
hochkommen kénne®. Erstmalig entstand in
ihr selbst der Wunsch nach psychologischen
Gesprichen, die sie in einer auf chroni-
schen Schmerz spezialisierten Reha-Klinik
begann und bei einer Trauma-Therapeutin
am Heimatort fortsetzte. Nach 25 Einzel-
sitzungen zieht sie eine positive Bilanz
(8 Abb. 6.4):



» Heute kann ich ,Nein” sagen, habe
gelernt, Kérper und meine
Behinderung zu akzeptieren. Ich gehe mit
Ruhe, Entspannung, positiven Gedanken
und Reha-Sport mit meinen Schmerzen
um. Beruflich habe ich die Arbeit auf
3,5 Stunden pro Tag reduziert, habe die
Leitung der Abteilung abgegeben und
mache in meiner Freizeit haufiger Dinge,
die mir Ruhe und Entspannung geben.
Gesundheitlich geht es mir gut. Durch die
Psychotherapie habe ich meine Panik vor
dem Autofahren im Winter und arztlichen
Untersuchungen Uberwunden. Auch mit
den Angsten um meine Kinder kann ich
besser umgehen. Auch ohne Medika-
mente bin ich lange schmerzfrei, weil ich
mich innerlich weniger anspanne.

meinen

6.5 Auch ein Leben mit
Schmerzen kann ein
lebenswertes Leben sein

= Eine Schmerzpatientin berichtet

Ich tue mich sehr schwer damit, meine
Geschichte zu Papier zu bringen. Einer-
seits, weil sie mir selbst heute noch nicht real

vy -
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B Abb. 6.4 ,Heute geht es mir gut.” (© Stigur Karlsson/iStockphoto.com)

vorkommt, andererseits weil ich mir manch-
mal wiinsche, dass sie gar nicht wahr wire.
Mittlerweile aber kann ich die Situation bes-
ser akzeptieren als noch vor ein paar Jahren
und bin nun auch bereit gerne dariiber zu
berichten, um meine Erfahrungen zu teilen
und eventuell anderen Menschen damit hel-
fen zu konnen.

Ich bin eine ganz junge Schmerzpatientin
und zwar erst Mitte 30.Trotzdem hat es
mich hart getroffen, wenn ich die anderen
Menschen sehe, die mit mir zusammen die
Therapien durchlaufen. Ich bin neidisch und
deprimiert. ,,Warum geht es mir nicht auch
so gut wie denen?“ ,Warum sind die dop-
pelt so alt wie ich und konnen dies und das
noch und ich nicht mehr?“ Genau das ist
es, was es mir lange so schwer gemacht hat,
die Krankheit anzunehmen. Ich habe mich
jahrelang dagegen gewehrt und wollte sie
nicht wahrhaben. Ich bin von Arzt zu Arzt
gelaufen, immer in der Hoffnung, es wiirde
einen geben, der mir sagen wiirde, es sei alles
nicht so schlimm und es wiirde eines Tages
wieder besser werden. Diesen Arzt gab es
jedoch nicht. Mittlerweile habe ich die Suche
nach ihm auch aufgegeben und eingesehen,
dass es besser ist, meine Zeit und Kraft
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in die tagliche Lebensbewiltigung zu stecken.
Trotzdem musste ich diesen Weg gehen, um
dazu zu lernen und um da zu sein, wo ich
heute bin. Ich habe die Krankheitsfolgen jetzt
angenommen, kidmpfe nicht mehr gegen sie
an, strdube mich nicht mehr gegen sie, sehe
sie als ein Teil von mir, und genau seit diesem
Zeitpunkt habe ich mir die Chance gegeben,
dass mein Leben wieder besser werden kann.

Meine Krankheitsgeschichte ist lang und
sehr komplex und ich versuche sie daher hier
kurz zusammen zu fassen, damit man den
Verlauf nachvollziehen kann.

Ich leide, seitdem ich denken kann, an
einer schweren chronischen Essstorung und
zwar an atypischer, restriktiver Anorexia ner-
vosa, einer Art der Magersucht. Warum es
mich getroffen hat, kann ich bis heute nicht
beantworten. Ich habe mein Leben lang
dagegen angekdmpft, war in etlichen psycho-
somatischen und internistischen Kliniken.
Es gibt Jahre in meiner Biographie, in denen
ich mehr im Krankenhaus als zu Hause war.
Diese Krankheit hat mich meine ganze Kind-
heit und meine ganze Jugend begleitet. Sie
hat mich einsam werden lassen und mir
mein Leben sehr schwer gemacht. Trotz-
dem habe ich niemals den Mut verloren,
immer weiter gekdmpft und konnte daher
auch ein einigermaflen normales Leben
mit ihr fithren. Es ging mir oft schlecht und
ich war oft schwach, aber ich habe es nie
gezeigt. Ich habe das Abitur gemacht, eine
Ausbildung bei einer groflen renommier-
ten Firma abgeschlossen, habe zwei Fort-
bildungen im Bereich Sprachen absolviert
und all dies mit Bestnoten. Ich war im Aus-
land, ich habe angefangen zu studieren, ich
war erfolgreich auf ganzer Linie. Ich war gut
im Sport, hatte viele Hobbys, war angesehen
im Berufsleben, konnte gut mit Menschen
umgehen, so schien es zumindest. Doch das
tduschte. Nach auflen wirkte ich stark und
unbesiegbar, aber innen war ich zerbrechlich,
verletzlich und schwach. Ich lebte lange hin-
ter dieser Fassade, deren Aufrechterhaltung
unheimlich viel Kraft kostete.
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Im Frithjahr 2011 war es dann soweit,
mein Immunsystem brach nach einer lin-
geren Auslandsreise zusammen. Ich bekam
eine schwere Infektionskrankheit der Lunge,
die zu einer Kachexie fiihrte, einer krank-
haften Auszehrung des ganzen Korpers,
die mich auf 25kg abmagern lieff und die
mich beinahe mein Leben gekostet hitte.
Ich lag damit Monate lang im Kranken-
haus. Ich wurde kiinstlich iber die Vene
erndhrt, beatmet, im Rollstuhl gefahren
oder getragen. Gehen war kaum mehr mog-
lich. Ich konnte meinen Kopf nicht mehr
selbststindig anheben, wenn ich im Bett
lag, ich konnte keine Treppe mehr steigen,
weil meine Beine durch die fehlende Mus-
kulatur zu schwach waren, ich konnte nicht
mehr ausschnauben, weil mir die Atem-
muskulatur fehlte. Ich war so unendlich
erschopft. Ich schaffte einen halben Tag
liegend im Bett und dann musste ich wie-
der schlafen und mich ausruhen. Ich wurde
gewaschen und gepflegt wie eine alte Frau.
Es fiihlte sich erbdrmlich an, war ich doch
zu dem Zeitpunkt gerade mal erst 27 Jahre
alt. Ich hatte literweise Wasser in den FiifSen
durch Eiweiflimangel, die Haut riss ein. Ich
fithlte mich so hilflos und habe quasi dabei
zusehen missen, wie mein Korper mir weg-
stirbt. Ich habe letztendlich doch tiberlebt.
Und darauf bin ich heute stolz. Das schaftt
nicht jeder. Ich bekam etliche Monate starke
Antibiotika, die mir das Leben gerettet
haben, aber danach war nichts mehr wie
vorher.

Diese Erkrankung hat mich komplett aus
dem Leben gerissen. Von halbwegs gesund
und fest im Leben stehend zu todkrank und
schwerbehindert. So richtig komme ich
da manchmal auch noch nicht hinterher,
obwohl das nun schon einige Jahre zuriick
liegt. Aber so war es leider. Wer einmal so
eine schwere Kachexie iiberlebt, hat hinter-
her kein normales Leben mehr. Das war mir
leider lange Zeit auch nicht wirklich bewusst
oder ich wollte es aus Selbstschutz einfach
nicht wahrhaben.
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Die Schmerzen begannen schleichend. In
erster Linie pradsentierten sie sich als drii-
ckende, dumpfe, bohrende, durchdringende,
am Anfang schlecht zu lokalisierende
Knochenschmerzen, vornehmlich in den
Knien, im Riicken, in den Kiefergelenken
und in den Sprunggelenken. Er stellte sich
schnell heraus, dass mein Skelett, respek-
tive meine Knochen, durch die schwere
Kachexie einen schwerwiegenden, unver-
anderlichen Schaden davon getragen hatten.
Bildlich konnte man das wunderbar im MRT
sehen, was es eigentlich noch viel schlim-
mer machte, denn stindig schob man mich
nun ,in die Réhre®. Die Arzte waren beein-
druckt von den weif3 leuchtenden Knochen,
die man tiberall fand. Einordnen konnte das
jedoch keiner so recht und somit wurde ich
3 Monate auf Unterarmgehstiitzen gestellt
und mit den Bildern von Arzt zu Arzt
geschickt, bis ich letztendlich in der Uni-
klinik landete, wo man meine Knochen-
stoffwechselerkrankung das erste Mal etwas
besser einordnen konnte und wo ich heute
noch in Behandlung bin. Mir machte diese
Odyssee und diese Unwissenheit der Arzte
noch mehr Angst. Diese Panik tbertrug
sich regelrecht auf mich. Psychisch war das
alle sehr belastend, aber ich sah letztend-
lich ein, warum das alles auch sehr wichtig
war. Man wollte mir ja wirklich nur hel-
fen und versuchen, dass ich wieder auf die
Beine komme. Eigentlich ist es ja klar und
logisch auch nachzuvollziehen, dass der Kor-
per an jegliche Restsubstanz ran geht, und
somit auch an die Knochen, um das Uber-
leben des Organismus in so einem lebens-
bedrohlichen Zustand zu sichern und das
Gehirn weiterhin mit Energie zu versorgen,
koste es, was es wolle. Genau der Mechanis-
mus, der meinen Knochen so geschadet
hat, hat dafiir gesorgt, dass ich heute tber-
haupt noch lebe. So muss ich es sehen. Mit
den Jahren chronifizierten sich die Schmer-
zen immer mehr und wurden leider auch
immer schlimmer, unertriglicher und zeit-
weise ganz schwer fiir mich zu kontrollie-
ren. Es gab Phasen, da habe ich mich nur

noch gequilt, hatte absolut keine Kontrolle
mehr tber das, was passierte, und fand das
Leben nicht mehr lebenswert. Leider wurde
ich zu dem Zeitpunkt auch noch nicht
schmerztherapeutisch begleitet, vermutlich
weil man das Ausmaf} und die Schwere der
Erkrankung nicht erkannte. Ich denke heute,
wire das der Fall gewesen, hitte man mir
viel Leid ersparen konnen.

Es gesellten sich dann noch Schmerzen
der stark abgebauten und tiberlasteten Mus-
kulatur, Schmerzen der Nerven durch den
schweren Nihrstoffmangel und Migréine
dazu. Auflerdem habe ich heute viele Prob-
leme durch fehlende Hormone und gestorte
Korperkreisldufe.

Das ist der Zustand, der heute immer
noch vorherrscht. In gute schmerz-
therapeutische Hande kam ich leider erst
2 Jahre spiter im Jahre 2013 und da konnte
man eigentlich an der Chronifizierung
der starken Schmerzen nicht mehr viel
dndern. Es gelang mir nur sehr miihsam,
den Teufelskreis Schritt fiir Schritt etwas
zu durchbrechen und wieder mehr Lebens-
qualitit zurtickzugewinnen. Wenn ich ehr-
lich bin, kdmpfe ich heute noch jeden Tag
dafiir. Ich versuche, das Gelernte aus den
Therapien der letzten Jahre in meinen All-
tag mit einzubauen. Ich bemiihe mich, mich
zu entspannen, ich mache Atemiibungen, ich
wende Rotlicht und TENS an, ich hére Ent-
spannungs-CDs am besten mit Kopthorer,
ich arbeite viel mit Warme oder dehne leicht
und vorsichtig die schmerzende Muskulatur.
Aber auch leichte Bewegung tut mir gut. Ich
versuche jeden Tag eine kleine Bewegungs-
einheit einzubauen. Entweder gehe ich kurz
an der frischen Luft spazieren (allzu weit
komme ich durch meine Gehbehinderung
aber leider nicht), mache Gymnastik mit
kleinen Sportgeriten, die ich mir zugelegt
habe, oder ich fithre Ubungen aus der
Physiotherapie aus, die man mir beigebracht
hat.

Es ist nicht einfach und es wird nie ein-
fach sein. Ich sehe heute genau das, diesen
Kampf, als Lebensaufgabe an, fiir die es sich
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lohnt immer weiter zu machen und nie auf-
zugeben. Kleine Fortschritte geben so viel
Kraft und sind so wertvoll. Man lernt das
Leben ganz anders zu sehen, man schitzt
Kleinigkeiten, wie ein paar Sonnenstrahlen
oder nur ein paar Stunden der Schmerz-
freiheit, so viel mehr als vorher. Man wird
bescheidener und dankbarer. Man sieht das
Leben mit ganz anderen Augen. Man setzt
Priorititen anders. Man schitzt Menschen
mehr, und Materielles ist unbedeutender.

Ich bin heute 34 Jahre alt, berentet,
schwerbehindert und gehbehindert. Ich bin
Schmerzpatientin und ich werde es immer
sein. Ich werde nie eine Familie griinden
konnen, ich bin auf viele Medikamente
angewiesen, meine Knochen und mein Ske-
lett gleichen dem einer alten Frau, und ich
kann mich nur mithsam im Alltag bewegen
und wenig machen im Vergleich zu Gleich-
altrigen. Trotzdem bin ich gliicklich, dass
ich heute noch lebe. Ich habe ganz wertvolle
Unterstiitzung durch viele Fachirzte, die
mir hochprofessionell und verstindnisvoll
zur Seite stehen. Profis, wie ich sie nenne,
aus den Bereichen Orthopidie, Osteologie,
Reha-Medizin, Endokrinologie, Pneumo-
logie, Psychosomatik, Neurologie und
Physiotherapie/Ergotherapie. Diese wunder-
vollen Menschen helfen mir jeden Tag aufs
Neue den Kampf gegen die Schmerzen auf-
zunehmen und niemals aufzugeben, auch
wenn das manchmal schwer ist. Erst durch
diese intensive Begleitung war es mir mog-
lich, erfolgreich an meinen Scherzen zu
arbeiten, um wieder mehr Lebensqualitit
zuriickzugewinnen. Das sind Menschen, die
mir vertrauen, die an mich glauben und die
mir Verantwortung tibertragen. Das tut so
gut.

Diese Menschen kennen meine Krank-
heitsgeschichte im Detail und koénnen
dadurch meine Schmerzen und meinen
seelischen Zustand bestens einordnen.
Man kennt mich da als lebhaften Charak-
ter mit Humor und kann, falls ich durch
unkontrollierbare, starke Schmerzen ein
anderes Bild prisentieren sollte, sehr schnell
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reagieren. Man sieht, wenn es mir nicht
mehr gut geht, ich alleine tberfordert bin
und mehr Hilfe brauche, als man mir ambu-
lant bieten kann. Das gibt mir Sicherheit.
Keiner dieser Menschen macht mir irgend-
welche Vorwiirfe, alle stehen mir bei, obwohl
jeder weifl, dass meine Erkrankung nicht
heilbar ist und auch nie wieder besser wer-
den wird, eher im Gegenteil.

Meiner Psyche macht das nach wie vor
alles immer noch sehr zu schaffen. Das
lasst sich nicht abstreiten. Ich bin trotz gro-
fler Bemithungen immer noch sehr ein-
sam, denn meine Altersgenossen die mit
Kindern, Hochzeit und Hausbau mitten im
Leben stehen und gerade anfangen, rich-
tig durchzustarten, kénnen mit Schmerzen
leider nicht viel anfangen und distanzie-
ren sich lieber davon, was auch verstiandlich
ist. Wer will schon etwas mit Schmerzen zu
tun haben? Oder mit Menschen, die leiden
und sich quilen miissen? Mit Menschen, die
Schmerzmittel nehmen, die andere Patienten
bekommen kurz bevor sie sterben. Ich wiin-
sche mir mehr Aufklirung, besonders unter
den jungen Menschen in Bezug auf chro-
nische Schmerzen und deren Umgang und
Behandlung. Ich wiinsche mir mehr Toleranz
fir Menschen, die anders sind und nicht der
Norm entsprechen.

Ich kann heute trotzdem sagen, dass
ich einen Weg fir mich gefunden habe,
mit den Schmerzen einigermaflen ,gut®
leben zu konnen. Ich konnte durch ganz
viel Hilfe und ein tolles Netzwerk wieder
mehr Lebensqualitit gewinnen. Ich kann
heute stolz sagen: Ich bin meinen Weg
gegangen und habe trotz dieser schlimmen
Erfahrungen, die ich in jungen Jahren schon
machen musste, nie aufgegeben und immer
weiter gekdmpft. Ich habe meinen person-
lichen Weg gefunden, auch wenn es viele
Jahre gedauert hat, ich viele Umwege neh-
men, viele schlechte Erfahrungen sammeln
und ganz viel externe Hilfe in Anspruch neh-
men musste. Ich habe wieder so etwas wie
Lebensfreude, ich kann wieder etwas mehr
am Leben teilnehmen, ich lebe wieder einen
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Alltag und ich habe wieder neue, andere
Ziele im Leben fir mich entdeckt. Ich stu-
diere wieder, allerdings im Fernstudium,
und ich habe einen neuen, Kkleinen,
bescheidenen, wenn auch élteren und somit
weiseren Freundeskreis.

Auch ein Leben mit Schmerzen kann ein
wertvolles und lebenswertes Leben sein. Dies
zu denken musste ich mir aber selbst erst
gestatten.

Mit meiner kleinen Geschichte mochte
ich anderen Schmerzpatienten, besonders
den jungen, Mut machen. Auch wenn es
manchmal alles hoffnungslos sein mag,
scheint es doch immer weiter zu gehen. Ent-
wicklung findet stindig statt und genau das
ist es, was mir Hoffnung gibt. Man weif nie,
was das Leben noch fiir einen bereithilt. Ich
konnte in der schweren Zeit, viel iiber mich
lernen und habe das Gefiihl, dass ich jetzt
erst verstanden habe, wer ich tiberhaupt bin.
Heute weifl ich, das Leben definitiv mehr
zu schitzen als frither und mein Weg, auch
wenn er so beschwerlich war, hat mich reif
gemacht. Ich bin weiter als andere Menschen
in meinem Alter, einfach weil ich viel erleben
durfte und gesehen habe. Daran wiéchst man.

6.6 Wie ich zur eigenen
~Migranemanagerin” wurde

= Eine Schmerzpatientin berichtet

Mein Name ist Anne. Ich wohne im Harz.
Seit meinem 21. Lebensjahr, also seit 54 Jah-
ren, habe ich Migrine. Diese Krankheit
begann von einem Tag auf den anderen
nach der Geburt meines ersten Sohnes. Sie
duflert sich durch starke einseitige Kopf-
schmerzen mit Ubelkeit, Erbrechen und
Durchfall. Kurz vor einer Attacke sehe ich
manchmal auch Lichtblitze. Solch ein Anfall
dauert meistens mehr als 24 h, oft sogar
mehrere Tage. Ich lege mich ins Bett, wenn
die Kopfschmerzen so stark sind - ich bin
dann vollig ,lahmgelegt® und kann nichts
tun aufler im abgedunkelten Zimmer zu lie-
gen (weil ich dann so lichtempfindlich bin)

und zu hoffen, dass das Himmern in mei-
nem Kopf bald nachldsst. Meine Alltags-
pflichten ruhen dann. Frither, als mein Mann
noch lebte, habe ich mich dazu gezwungen,
die notigsten Dinge im Haushalt zu tun.
Wenn es sehr schlimm war, konnte ich aber
beispielsweise kein Essen zubereiten. Wih-
rend der Attacken kann ich auf keinen Fall
starke Gertiche, z. B. von Essen, ertragen.
Teilweise ist das Erbrechen so quilend und
mit solchen Kreislaufproblemen verbunden,
dass ich mich im Bad auf den Boden legen
und auf allen Vieren ins Bett kriechen muss.
Manchmal bin ich auch schon in einer sol-
chen Situation fiir kurze Zeit, vermutlich
einige Minuten lang, ohnmichtig geworden.
Meistens friere ich wihrend der Attacken
so sehr, dass ich kaum wieder warm werden
kann, trotz Wirmflasche, Kornerkissen und
anderen wirmenden Dingen.

Wenn ich seelischen Stress wie z.B.
Kummer habe, bekomme ich 6fter Migrine-
attacken. Solchen seelischen Stress hatte ich
ofter, weil im Lauf der Jahre zunichst mein
Mann und 15 Jahre spiter mein alterer Sohn
durch Unfille verstorben sind. Oft hatte ich
nur wenige Tage ohne Migrdneanfille.

Frither war ich mehrfach in Kliniken
und bekam starke Schmerzmittel. Auch in
einer Schmerzklinik war ich dreimal fiir
jeweils 3 bis 5 Wochen. Dort konnte ich
durch Medikamentengaben zwar ,Ferien
vom Schmerz® machen, denn die Attacken
traten dort nur noch ganz selten auf. Die
medikamentésen Behandlungen erfolgten
in dieser Klinik mit starken Schmerz- und
Schlafmitteln in Form von Infusionen, die
zweimal wochentlich unter intensiver Uber-
wachung gegeben wurden. Aber wenn
ich wieder zu Hause war, kamen auch die
Migrineattacken zuriick. In dieser Schmerz-
klinik konnte ich allerdings mehr Selbstver-
trauen aufbauen durch intensive Gespriche
mit den Psychologen. So lernte ich gegen-
iiber meinem zweiten Mann auch mal NEIN
zu sagen und meine Meinung besser zu ver-
treten, was ich zuvor nicht konnte. Mein
zweiter Mann, der beim Zoll war, sagte dann
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immer aus Spaf$: Mein Frau war wieder beim
»Scharfmacherlehrgang!“ im Sinne von ,Es
ist fir mich ungewohnt, dass meine Frau
plotzlich mehr Selbstbewusstsein hat und
zeigt.”

Auch der Austausch mit den anderen
Schmerzpatienten hat mir gut getan, denn
ich merkte, dass ich nicht alleine unter
Schmerzen leide. Auch anderen geht es mit
chronischen Schmerzen schlecht. Bisher war
ich ja immer allein zu Hause gewesen, sodass
ich es nie miterlebt hatte, dass andere Men-
schen dhnliche Einschrinkungen haben wie
ich. Auch mein Mann konnte ja nie nach-
vollziehen, wie es mir wihrend der Attacken
ging.

Zum Gliick erfuhr ich von einer ande-
ren Schmerzklinik, die auf Kopfschmerzen
und Migrane spezialisiert ist. Dort war ich
zweimal zu stationdren Aufenthalten. Zum
ersten Mal wurde ich richtig tiber die Mig-
rine aufgeklirt und bekam Triptane, ein
speziell fiir Migrdne wirksames Medikament,
das ich wihrend des stationdren Aufent-
haltes erproben konnte, sodass ich jetzt ein
genau auf meine Erkrankung abgestimmtes
Medikament habe. Dieses nehme ich nun
sofort, wenn sich eine Migrdneattacke
ankiindigt. Wenn eine solche Attacke bevor-
steht, wird mir ,komisch im Kopf* und ich
habe eine pldtzliche, starke Ubelkeit, die
sich von einer normalen Ubelkeit wie bei
einem Virus unterscheidet. Das Medikament
bewirkt nicht nur eine Reduzierung meiner
Symptome, sondern auch, dass ich ,neben
mir stehe®, also nicht in der Lage bin, klar zu
denken. Es macht mich auch miide, sodass
ich mich hinlegen muss. Ich lernte aber
auch, dass ich dieses Medikament nicht ofter
als 10x im Monat einnehmen darf und dass
durch einen Ubergebrauch von Schmerz-
mitteln auch Kopfschmerzen ausgeldst
werden konnen. Wenn mein Tagesablauf
regelmiflig ist, sinkt auch die Zahl meiner
Migréaneattacken, zunichst auf ca. 10 Atta-
cken im Monat. Seit den Aufenthalten in
der ersten Schmerzklinik mache ich tiglich
meine Entspannungsiibungen. Dafiir hore
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ich tdglich fiir etwa eine Stunde lang intensiv
»meine“ Musik, die mir gut tut. Auch Warme
tut mir in jeder Form gut und entspannt mich
und meine verkrampften Muskeln.

2006 lief} ich mir zum ersten Mal Botox
in den Kopf und die Nackenmuskulatur
spritzen. Dadurch wurde die Hiufigkeit
meiner Migrineattacken reduziert, sodass
ich jetzt meistens nur noch 5 bis hochstens
7 Attacken im Monat habe. Diese Sprit-
zen missen alle Vierteljahre durch einen
Neurologen wiederholt werden. Es ist
zwar im Moment schmerzhaft, aber sonst
habe ich dadurch keine Nebenwirkungen.
Das Medikament soll meine Muskeln vor
allem im Schlifen- und Nackenbereich ent-
krampfen. Zum Gliick tbernimmt meine
Krankenkasse die Kosten dafiir, denn es
sind ja keine Schénheitsbehandlungen. Der
Neurologe muss gelegentlich der Kranken-
kasse einen Behandlungsbericht senden,
damit die Genehmigung fiir diese Spritzen-
behandlung weiterhin gegeben wird.

So, wie es jetzt ist, kann ich einigermaflen
mit meiner Migréne leben. Ich habe zwar
noch etwa 5-mal im Monat eine schlimme
Attacke, aber ich weif$, was ich dann machen
muss, ndamlich sofort mein Triptan einzu-
nehmen, mich ruhig zu verhalten und mich
hinzulegen. Ganz wichtig ist mir auch, dass
ich es akzeptiert habe, Migridne zu haben,
denn ich kann diese Tatsache nicht dndern,
aber ich lerne immer besser damit zu leben
und umzugehen. Die Migrane gehort zu mir
und zu meinem Leben dazu.

6.7 Von der Hilflosigkeit zum
aktiven Tun

= Ein Schmerzpatient berichtet

Der Schmerz schlich sich in mein Leben, ganz
unspektakuldr und ohne erkennbaren Grund
setzte er sich in meiner rechten Schulter fest.
Es war der Schmerz, er wurde mein stindi-
ger Begleiter, tagsiiber raubte er mir die Kraft
und nachts lie er mich nicht mehr richtig
und erholsam schlafen. Ich war fest davon
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iiberzeugt, dass er irgendwann auch wieder
gehen wiirde so, wie er gekommen war. Aber
das blieb ein Wunschtraum. Ich entschloss
mich, ihn mit Schmerzmitteln zu vertreiben,
und so begann eine Odyssee durch die Arzt-
praxen der verschiedenen Fachbereiche. Kein
Arzt konnte mir die Ursache fiir den Schmerz
nennen, nicht einmal Vermutungen wurden
geduflert. Meine Wege fithrten vom Haus-
arzt, tiiber den Orthopdden zum Neurologen,
dann erfolgte eine mehrmonatige Behandlung
bei einer Fachirztin fiir Physikalische und
Rehabilitative Medizin, eine sehr erfolg-
reiche Symptombehandlung mit Spritzen; Ich
schwebte jedes Mal wie auf Wolken aus der
Praxis und war selig. Aber die Abstinde zwi-
schen den notwendigen Spritzen verkiirzten
sich von anfangs 4-6 Wochen immer mehr,
und nach ungefihr einem Jahr wurde mir
klar, dass es so nicht weitergehen konnte.

Im Rahmen meiner beruflichen Titig-
keit, die mich in viele Krankenhduser fiihrte,
fand ich heraus, dass es in unserem Ort-
lichen Krankenhaus eine Schmerzambulanz
gab; ein fir mich damals vollig unbekannter
Begriff. Aber er signalisierte mir, dass ich
dort Hilfe finden konnte. Der Leiter der
Ambulanz verschrieb mir ein sehr wirkungs-
volles Mittel. Ich nahm es einige Monate,
bis es vom Markt genommen wurde, weil
es Herzinfarkte auslosen konnte. (Auch das
durfte ich dann spiter noch erleben, als ich
einen schweren Herzinfarkt erlitt). Nach
dieser Behandlung begann die Therapie mit
Opioiden, relativ wirkungsvoll aber mit den
bekannten Nebenwirkungen, wie Miidigkeit,
Verstopfung und Ubelkeit. Das Positive war
aber, dass sich meine Schmerzen deutlich
verringerten.

Meine Suche nach dem Grund fir die
Schmerzen aber blieb erfolglos. Kein Arzt
erklirte mir, was den Schmerz verursacht.
Ein Radiologe teilte mir nach einem MRT
zwar mit, dass mir durch eine Opera-
tion am Schultergelenk geholfen werden
konnte, verneinte aber die Notwendigkeit,
weil ich ja kein Berufssportler sei (?!). Also
qualte ich mich weiter durch mein sehr

eingeschrianktes und bescheiden gewordenes
Leben. Der ununterbrochene Ruheschmerz
in der Schulter schrinkte mich nicht nur in
der Bewegungsfihigkeit ein, sondern lief3
auch keine anderen Aktivititen mehr zu.
Das fithrte zum sozialen Riickzug und zur
Vereinsamung. Die depressiven Phasen
wurden immer linger und stirker, und mir
wurde wieder einmal klar, dass ich etwas
verdndern musste, wenn ich nicht die Kon-
trolle iiber mein Leben verlieren wollte.
Im Internet stiefl ich auf die Website einer
Schmerzklinik und nahm sofort Kontakt auf.
Relativ schnell bekam ich einen Aufnahme-
termin und war - wie so oft vor Beginn
einer neuen Behandlung - sehr hoffnungs-
voll. Das Ergebnis dieses Krankenhaus-
aufenthalts war fir mich jedoch ziemlich
enttduschend. Die Behandlung beschrinkte
sich im Wesentlichen auf das Testen ver-
schiedener Medikamente und deren Dosie-
rung. Andere Therapieverfahren, wie z.B.
Psycho- oder Physiotherapie fanden nur in
sehr bescheidenem MafSe statt und brachten
darum keine erkennbaren Verbesserungen.
Fiir mich war das Endergebnis lediglich die
arztliche Feststellung, dass die Opioid-The-
rapie die einzig wirksame Moglichkeit fir
mich ist. Die nicht medikamentdsen The-
rapien schieden aus, weil sie keine Wirkung
zeigten.

Mein psychischer Zustand, verschlechterte
sich in der Zeit sehr stark. Der stindig vor-
handene Schmerz, das immer stirker wer-
dende Gefiihl der Hilflosigkeit und vor allem
die Erfahrung, dass kein Arzt mir helfen
kann, zwangen mich zu der Erkenntnis, dass
ich diesem Schmerz nur dadurch entrinnen
kann, wenn ich mein Leben beende. Hoch
selbstmordgefihrdet hat mich meine damals
behandelnde Schmerztherapeutin in eine
psychosomatische Klinik eingewiesen. Dort
wurde ich u. a. durch einen, der damals sehr
seltenen Spezies, einem Schmerz-Psycho-
therapeuten behandelt. Er schaffte es, mir
klar zu machen, dass ich meinen chronischen
Schmerz nie mehr loswerden wiirde. Meine
Mlusion, er miisste wieder so weggehen, wie
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er gekommen ist, wurde mir genommen. Ich
lernte, dass ich den mir eigentlich fremden
Schmerz, als einen Teil von mir und meinem
zukiinftigen Leben annehmen miisste. Das
war ein sehr schwieriger Prozess, doch ich
schaffte es durch viele Therapeutengespriche,
einzeln und in Gruppen und gewann dabei
die Erkenntnis, dass ich durch eigene Aktivi-
titen meinen Schmerz beeinflussen kann.
Nicht die Selbstbemitleidung oder das sinn-
lose Warten auf Verdnderungen helfen mir
weiter, sondern die eigene aktive Bearbeitung
meines Schmerzproblems fithren zum Erfolg.
Denn die eigenen Aktivititen lenkten mich
vom Schmerz ab, sie dringten ihn in den
Hintergrund und so konnte er nicht mehr
ausschliefilich meinen Alltag bestimmen.
Meine Aktivitdt erzeugte positive Gedanken,
manchmal auch Gliicksgefiihle, und die iiber-
lagerten die negativ behafteten Bereiche im
Schmerzgedichtnis.

In den Gruppengesprichen habe ich
gelernt, meine Hilflosigkeit nicht zu ver-
bergen, sondern offen auch iiber meine
Gefithle und Gedanken zu sprechen. Hier
konnte ich auch erfahren, dass ich nicht der
einzige Mensch bin, der diese Geifiel ertragen
musste. Ja, es gab sogar Menschen dort, denen
es noch viel schlechter ging als mir.

Ich fing an, den Schmerz zwar nicht
als Freund, aber als Teil meines Lebens zu
akzeptieren. Ich pflegte ihn nicht, aber igno-
rierte ihn auch nicht. Er war da und ich
arrangierte mich mit ihm. Und ich erlebte
ein Wunder: Ich wachte eines Morgens auf
und war vollig schmerzfrei. Ohne jegliche
Verdnderungen in der Schmerzmedikation.
Ich war gliicklich! Leider nur einen Tag. Am
nichsten Tag war er wieder da, unverdndert
und gleich stark. Aber ich hatte einen Tag
Urlaub vom Schmerz und konnte dabei fith-
len, wie das Leben sein kann, und mir wurde
klar, dass es einen Weg aus der Schmerzfalle
geben kann.

Diesen Weg suchte ich und fand ihn.
Nach mehrmonatigem Aufenthalt in der
psychosomatischen Klinik und Rickkehr
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in mein hdusliches Leben suchte ich nach
so einer Gruppe, wie ich sie in der Klinik
kennengelernt hatte. Aber in meiner niheren
Umgebung fand ich keine geeignete Selbst-
hilfegruppe. Und so entschloss ich mich, eine
Selbsthilfegruppe fiir Menschen mit chro-
nischen Schmerzen zu griinden. Es begann
mit der Suche nach einem geeigneten Raum,
wobei die 6rtliche Kontaktstelle schnell helfen
konnte. Der ersten Flyer, den ich entwarf und
selbst ausdruckte, sah noch etwas unbeholfen
aus. Er hatte aber trotzdem Wirkung. Nach-
dem ich ihn in den Wartezimmern ver-
schiedener Arzten ausgelegt hatte, erhielt ich
die ersten Anfragen. Schon bald konnte ich
einen Termin fiir das erste Treffen bekannt
geben. Auch die ortliche Presse war bereit,
meine Einladung zu veréffentlichen. So ent-
stand in unserer Stadt die wohl erste Selbst-
hilfegruppe fiir Menschen mit chronischen
Schmerzen. Dieses zunichst kleine Griipp-
chen von 3-4 Personen war die Keimzelle fiir
eine langsam aber kontinuierlich wachsende
Gemeinschaft von Menschen, die sich unter-
einander austauschten und sich gegenseitig
Mut machten. Danach habe ich mich weiteren
Aufgaben in der Selbsthilfearbeit gewidmet
und dabei die Erkenntnis gewonnen, dass die
Arbeit in und mit den Selbsthilfegruppen ein
sehr wirkungsvolles Therapeutikum gegen
den Schmerz ist. Die Aktivititen und fast
taglichen Herausforderung durch den Kon-
takt mit anderen Schmerzpatienten haben
mich so stark beschiftigt, dass mir kaum
Zeit zur eigenen Nabelschau blieb, und ich
so von meinen Problemen abgelenkt wurde.
Auflerdem erwarb ich durch Gespriche mit
anderen Betroffenen, aber auch durch die
Lektiire einschldgiger Biicher und Fachzeit-
schriften, Kenntnisse tiber die Entstehung des
Schmerzes und iiber die Abldufe im Korper,
tiber Schmerzbahnen und die unterschied-
lichen Schmerzarten. Die Erkenntnis, dass
der Schmerz im Gehirn entsteht, hat mich
dazu gebracht, auch den psychologischen
Aspekt in meine Strategie der Schmerz-
bewiltigung einzubeziehen. Ich lernte etwas
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iber multimodale Schmerztherapie und Ent-
spannungstechniken. Ich erfuhr von der
Moglichkeit, dass man seine Schmerzen in
einem sogenannten Schmerzbewiltigungs-
training sehr erfolgreich reduzieren kann.
Durch meine eigenen Aktivititen wurde
ich zum Experten meiner Krankheit und
kann heute meine Erfahrungen und mein
erworbenes Wissen an andere weitergeben.
Meine Schmerzen haben sich bis heute so weit
verringert, dass ich keine Schmerzmedika-
mente mehr benétige, und ich wieder ein nor-
males Leben fithren kann.

Zusammenfassend kann ich heute sagen,
dass die mir urspriinglich vermittelte ,Tat-
sache®, mein Schmerz wiirde mich ein Leben
lang begleiten, nicht ganz zutreffend war. Ich
durfte erfahren, dass ich ihn, den Schmerz
durch eine positive Grundeinstellung und
daraus moglich werdenden eigenen Aktivi-
titen sehr positiv beeinflussen kann. Es
gilt, den Teufelskreis ,Schmerz - Angst -
Depression® zu durchbrechen, was selten
ohne fremde Hilfe und Unterstiitzung geht.
Bei mir haben die Arzte und Psychologen
zundchst die Weichen gestellt, dass ich in die
richtige ,,Spur kam®, und danach konnte ich
selbststindig das Erreichte festigen, indem
ich im Rahmen der Selbsthilfearbeit den
Kontakt mit anderen Betroffenen pflegte und
weiter ausbaute.

6.8 Selbsthilfe hilft mir selbst

= Eine Schmerzpatientin berichtet

Meine Geschichte beginnt mit einem Fahr-
radunfall, den ich als Studentin auf dem
Heimweg von der Universitat hatte. Auf
dem Fahrradweg, den ich vorschriftsma-
Big befuhr, wurde ich an einem ampel-
gesicherten Uberweg von einer Autofahrerin
angefahren, die mich zundchst tberholte
und dann beim Abbiegen nach rechts tiber-
sah. So kam es zu einem heftigen Anprall
hauptsiachlich meines linken Beins. Die

Autofahrerin kurbelte das Fenster herunter
- und gab Gas. Ein Mann driickte mir einen
Zettel mit dem Autokennzeichen in die Hand.
Plotzlich floss der Verkehr wieder. Ich fiihlte
mich verlassen und war geschockt. Meine
grofite Sorge galt meinem hart ersparten und
etwa zwei Wochen vor dem Unfall gekauften
Fahrrad. Dass mit meinem Bein etwas nicht
in Ordnung war, merkte ich am Rande auch,
aber es erschien mir zunéchst nicht so wichtig
zu sein. Richtige Schmerzen verspiirte ich erst
am nichsten Tag. Dann begab ich mich in die
Behandlung eines Orthopédden. Der erkannte
die Schwere der Verletzung nicht und meinte,
ich solle mich einige Tage ins Bett legen, dann
wiirde es schon wieder gehen. Es besserte sich
aber nicht so, wie er es vorhergesagt hatte. So
wurde ich in den nichsten Monaten mehr-
fach arthroskopiert, d. h. die Arzte schauten
durch einen kleinen Schnitt mit einer Optik
in das Kniegelenk hinein. Es gab widerspriich-
liche Befunde, die von Operateur zu Operateur
variierten. Dann stand es fest, dass der Innen-
Meniskus abgerissen war, auflerdem sollte es
Schidden an den Bindern geben, die man aber
nicht operieren konnte. Auch der Knorpel war
beschidigt. Der Innen-Meniskus sollte in einer
offenen Operation wieder angenidht werden.
Jahre spater erfuhr ich, dass das lingere Zeit
nach dem Unfallereignis gar nicht mdglich
ist. In der Aufklirung vor dieser Operation
schloss ich eine Entfernung oder teilweise Ent-
fernung des Meniskus aus, weil ich Sorge vor
Folgeschdaden hatte. Die Operation erfolgte,
und angeblich wurde der Meniskus erfolgreich
wieder angeniht. Etliche Jahre spiter aller-
dings wurde eine weitere Arthroskopie in einer
anderen Klinik vorgenommen. Dabei stellte
man einen fachgerecht entfernten Meniskus
fest, der aber ,,offiziell“ nie entfernt wurde.
Jedenfalls begann eine der OP-Wunden
zu eitern, und ich bekam plotzlich hohes
Fieber. Die entstandene Fistel an der Innen-
seite des Knies wurde herausoperiert. Grof3es
Gliick war es, dass das Kniegelenk durch die
Entziindung keinen zusitzlichen Schaden
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genommen hatte. Nach der Fisteloperation
hatte ich ,seltsame Schmerzen®, nidmlich an
der anderen Seite des operierten Knies, also
an der Auflenseite. Als ich das den Arzten im
Krankenhaus sagte, taten sie meine Schmer-
zen ab. Sie teilten mir mit, dass das gar nicht
sein kann. Ich verspiirte aber ganz sicher
diese Schmerzen, die sich im Lauf der nichs-
ten Monate noch intensivierten und manch-
mal auch blitzartig mit einer hohen Intensitt
in das Bein hineinschossen, sodass ich oft
zuriickzuckte. In solchen Situationen konnte
ich als Autofahrerin auch die schon getretene
Kupplung nicht halten, sodass mein Auto
manchmal an einer Ampel nach vorne schoss
und dann ausging. Hinzu kamen weitere
Symptome, wie z. B. das Gefiihl, dass Trop-
fen an dem betroffenen Bein herunter lau-
fen, eine Art ,schmerzhaftes Jucken“ sowie
Farbveranderungen in dem betroffenen
Gebiet, die mal die Haut rot, manchmal auch
blau aussehen lieflen. Auch eine erhebliche
Berithrungsempfindlichkeit stellte sich ein.
Teilweise konnte ich nicht mal den Stoft der
Hose tiber der Stelle ertragen. Nachts wachte
ich bis zu 50mal auf, wenn ich im Schlaf
unabsichtlich an diese Stelle kam.

In der kommenden Zeit machte ich
das, was man ,Arzte-Hopping“ nennt. Ich
suchte viele Arzte verschiedener Fach-
richtungen auf. Von manchen wurde ich
mit meinen Beschwerden nicht mal ernst
genommen. Einer sagte mir sogar, dass ich
wohl auf eine Entschiddigung aus sein, ent-
weder von der Autoversicherung oder von
der Berufsgenossenschaft, die als Kosten-
trager auch heute noch fir diesen Wege-
unfall eintritt. In dieser Zeit verschlechterte
sich mein psychischer Zustand. Ich haderte
mit dem Unfallereignis: ,, Warum gerade ich?
Warum konnte ich nicht zu einer anderen
Zeit diesen Weg befahren? Wieso habe ich
Schmerzen, die die meisten Arzte nicht mal
behandeln?“ Auch machte es mir zu schaf-
fen, dass sich die Autofahrerin, die durch das
Autokennzeichen ermittelt werden konnte,
nie bei mir entschuldigte.

6
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Ein gewaltiges Selbstmitleid baute sich
auf. Ich kapselte mich immer weiter von
Freunden ab. Grofle Sorgen machte ich mir
auch um meine berufliche Zukunft. Ich
stand vor einer wichtigen Laufbahnpriifung.
Wenn ich diese nicht bestehen wiirde, war
mein Studienabschluss wertlos.

Mein Halt in dieser Zeit war mein dama-
liger Hausarzt, der mich mit groflem Enga-
gement auch psychisch aufbaute. Er gab zur
Schmerzlinderung Spritzen mit einem 6rtlich
betdubenden Mittel an den Nerven.

In der Folgezeit begab ich mich zu einem
Schmerztherapeuten. Dieser nahm mich
nicht nur ernst, sondern erklirte mir auch,
dass ich unter Nervenschmerzen leide, die
durch die Verletzung eines Nervs bei der
Operation entstanden sind. Er schaffte es
aber auch ,nur, die Schmerzen zu lindern
und schickte mich zu einem Neurochirurgen
in eine weiter entfernte Stadt. Dieser zer-
storte den geschidigten Nerven teilweise,
indem er durch eine Sonde, die er an den
Nerven fiihrte, fliissigen Stickstoft leitete,
der etwa minus 100 Grad kalt ist. Diese
Methode war bei mir insofern erfolgreich,
dass die Schmerzen fiir bis zu drei Monate
gelindert waren. Nach dieser kurzen Zeit-
spanne erholte sich der Nerv immer wieder.
Er durfte aber nicht komplett zerstort wer-
den. So wurde diese kleine Operation etwa
alle drei Monate wiederholt. Insgesamt etwa
60 bis 70 mal wurde sie von verschiedenen
Arzten durchgefiihrt. Diese fithrten natiir-
lich immer wieder zu Fehlzeiten in mei-
nem Beruf. Die wichtige Priifung hatte ich
bestanden und wurde beruflich in eine fast
unkiindbare Stellung tibernommen.

Nach einiger Zeit las ich eine Anzeige
von einer Schmerzklinik. Dort stellte
ich mich ambulant vor. Wihrend die-
ser Konsultation fiihlte ich mich sehr gut
aufgehoben und lief mich dort statio-
nir behandeln. Zu meiner groflen Uber-
raschung half mir dieser Aufenthalt, bei
dem ich eine multimodale Schmerztherapie
erhielt, entscheidend. Die Behandlung
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umfasste medizinische Behandlung mit
Schmerzmitteln aber auch Kiltetherapie,
psychologische Einzeltherapiestunden,
Physiotherapie und Bewegungseinheiten
nach genauer Anleitung. Dort bekam ich
so viele Anregungen, anders mit meinem
Schmerz umzugehen, ndmlich beispielsweise
ihn zu akzeptieren, was ja eine Linderung
keineswegs ausschliefit. Wichtig war es fiir
mich, dass mir von allen Berufsgruppen der
Schmerz ,,geglaubt® wurde, was ich vorher so
bei vielen Behandlern nicht erlebt hatte. Der
Chefarzt hatte ein grofles Schild in seinem
Zimmer, auf dem stand: ,,Schmerz ist immer
das, was der Patient sagt.“ Dieser Spruch
hing so, dass sowohl der Patient als auch
der Arzt das immer sehen konnten. Auch
lernte ich durch die Gespriche mit eini-
gen Patienten, dass ich nicht auf der Suche
nach Zuwendung bin, denn mich stieflen
die Verhaltensweisen von einigen Patienten
ab, die mich beispielsweise fragten: ,,Geht es
Thnen auch so schlecht wie mir?“ Ich wollte,
dass sich meine Schmerzen bessern, und
ich verstand, dass ich selbst den grofiten
Anteil daran trage, indem auch ich meine
Schmerzen ernst nehme und so mich auch
nicht tiberfordere, sondern mir auch zuge-
stehen darf, dass ich an einem Tag, wenn die
Beschwerden schlimm sind, mal nicht funk-
tioniere. Bisher dachte ich, ich miisse immer
alles gut machen. Dies bestand fiir mich
darin, dass ich ,,funktioniere®.

Ein Arzt sagte mir in der Schmerzklinik
einmal, dass ich wohl immer Schmerzen
haben werde. Ich sollte aber versuchen, mich
nicht vom Schmerz beherrschen zu lassen,
sondern meine eigene Schmerzmanagerin zu
werden. Das war mein erstes grofles ,Aha-
Erlebnis“. In der folgenden Zeit begann ich
zu lernen, dass ich mich nicht von meinen
Schmerzen regieren lasse, sondern auch eine
Verantwortung fiir meine Befindlichkeit
trage. Heute bin ich darin ein grofles Stiick
weitergekommen, aber ich arbeite immer
noch daran. Mir wurde auch nahe gebracht,
dass ich das tun solle, was mir Spafl macht.
Erst viel spiter habe ich verstanden, dass

sich dadurch auch meine Einstellung zu
den Schmerzen verbessert, indem ich meine
Aufmerksamkeit auf etwas Positives richte
und so aus den negativen Gedanken hinaus-
komme. In der Schmerzklinik erfuhr ich
auch, dass es hilft, sich zu bewegen. Bisher
wurde mir immer geraten, mich zu scho-
nen, wenn es weh tut. Nun lernte ich, dass
jeder Mensch Bewegung braucht und dass
eine dosierte Bewegung sich sogar posi-
tiv auf meine Schmerzen auswirkte. Bei der
Wassergymnastik wihrend der stationdren
Therapie lachten wir sogar viel. Diese ,,posi-
tive“ Bewegung (wenn ich es so nennen darf)
tat mir so gut, dass ich heute immer noch
begeistert Wassergymnastik mache.

Wenn die Schmerzen stark sind, kann
ich auch heute noch nicht richtig das Bein
belasten und auch nicht komplett bewegen.
Wenn mir der Schmerz mal wieder hetf-
tig blitzartig ins Bein schiefdt, bin ich auch
schon gestiirzt. Vor einigen Jahren habe ich
mir deswegen mal den Fufl gebrochen. Teil-
weise habe ich auch das Gefiihl, dass ich mit
meinen Mitmenschen wéihrend der Schmerz-
attacken ungeduldiger bin. Dieses Problem
konnte ich aber ausfihrlich mit meinen
Freunden besprechen, sodass dies nun fiir
mich keine so grofle Belastung mehr dar-
stellt. Und ich habe ja auch erfahren, dass ich
nicht immer funktionieren muss.

In der Zeit nach dem ersten Schmerz-
klinikaufenthalt wurde ich als Patientin
immer selbststindiger. Dazu gehorte auch,
dass ich es lernte, mir diese betiubenden
Spritzen selbst in den Oberschenkel zu set-
zen. Das erforderte am Anfang zwar viel
Uberwindung, aber ich wurde dadurch
unabhidngiger von dem Hausarzt und
von seinen Sprechzeiten. So konnte ich
mir nun bis zu 6mal am Tag diese Spritze
selbst geben, wenn notig sogar nachts. Die
Schmerzstarke war immer noch hoch, aber
ich konnte ja selbst spritzen, und somit wur-
den die Auswirkungen der Schmerzen auf
meine Lebensqualitit geringer.

Bei einem zweiten Aufenthalt in die-
ser Klinik nach etwa einem Jahr nahm
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ich an Treffen einer Schmerz-Selbsthilfe-
gruppe teil, die sich in dieser Klinik traf.
Dort hatte ich ein weiteres ,,Aha-FErlebnis®,
denn es entstand ein Austausch mit einer
Frau, die dasselbe Problem hatte wie ich:
Wenn sie sich an ihrer Arbeitsstelle wegen
der Schmerzen krank meldete, befiirchtete
sie, dass ihre Kollegen hinter ihrem Riicken
schlecht iber sie redeten. Dies hatte ich
auch schon erlebt, denn meine und auch
ihre Schmerzen sieht man nicht. Bisher
konnte ich so etwas nur mit den Arzten
besprechen, die mir zwar professionellen
Rat geben konnten. Aber ein Austausch mit
einer anderen Betroffenen war fiir mich viel
wertvoller, denn wir sprachen gemeinsam
dariiber, dass wir unsere Mitmenschen viel
mehr dber unsere Einschrinkungen auf-
klaren sollten, damit sie ein Mindestmafd
an Verstindnis entwickeln. Als ich nach
Hause kam, schloss ich mich einer Selbst-
hilfegruppe in einer etwa 40 km entfernten
Stadt an. Die Fahrten in die andere Stadt
wurden mir bald zu viel. Deswegen beschloss
ich, in meiner Stadt eine Selbsthilfegruppe
zu griinden. Dazu nahm ich Kontakt mit
der ortlichen Selbsthilfeberatungsstelle auf.
Daraus entwickelte sich eine bis heute sehr
gute Zusammenarbeit. Die geschulten Mit-
arbeiterinnen konnten der neuen Gruppe
einen Raum kostenfrei zur Verfigung stel-
len, beim Formulieren einer Pressemit-
teilung wurde geholfen, auf Wunsch hitten
wir fir die ersten Sitzungen Hilfe bei der
Moderation erhalten kdnnen. Wenn es Pro-
bleme in der Selbsthilfegruppe gibt, koén-
nen wir uns auch heute noch jederzeit an
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die Beratungsstelle wenden. In den bis jetzt
zwOlf Jahren, die unsere Selbsthilfegruppe
besteht, habe ich gelernt, was meine Situa-
tion als Schmerzpatientin verbessert. Einer-
seits werden wir immer mehr zu ,Experten
unserer eigenen Erkrankung® und kénnen
dadurch mehr auf Augenhéhe mit unseren
Behandlern sprechen. Mit am wichtigsten ist
mir jedoch, dass wir durch unsere Gespriche,
die absolut vertraulich sind, ein gréfleres
Selbstbewusstsein  als  Schmerzpatienten
aufbauen. Mir passiert es nicht mehr, dass
ich von einem Arzt nicht ernst genommen
werde! Das hat auch damit zu tun, dass ich
meine Beschwerden nun ganz anders, mit
mehr Selbstsicherheit, vortragen kann. Sollte
es ein Arzt sein, der so etwas nicht ernst
nehmen sollte, wiirde ich auch diesen nicht
weiter aufsuchen. Es freut mich auch, wenn
ich Teilnehmer unserer Selbsthilfegruppe
dabei beobachten kann, wie diese andere
Menschen aufkldren und ihr inzwischen
grofles Patientenwissen weitergeben, bei-
spielsweise wenn unsere Selbsthilfegruppe
einen Informationsstand hat, wie beim Tag
der Offenen Tir in unserem Krankenhaus
oder beim Aktionstag gegen den Schmerz.

Ich merke, dass sich meine Sichtweise auf
mein Leben, so wie es mit den Schmerzen ist,
positiv verdndert hat. Ich kimpfe nicht lan-
ger gegen die Tatsache an, dass ich Schmerz-
patientin bin, sondern kann das akzeptieren.
Dadurch sind viele Energien bei mir frei
geworden, die ich in die Selbsthilfearbeit
stecken kann und oft als Freude zuriick-
bekomme. Dadurch ist mein Glas Wasser
nicht mehr halb leer sondern halb voll.
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7.1 Patienten-Selbsthilfe

Heike Norda

= Was ist Selbsthilfe?

Selbsthilfe und Selbstorganisation gehoren
in unserer Gesellschaft zu den traditionel-
len Bewiltigungsformen von Krankheit,
Behinderung und psychosozialen Proble-
men. Etwa 3,5 Mio. Menschen sind in 70.000
bis 100.000 Selbsthilfegruppen in Deutsch-
land aktiv.

Selbsthilfeaktivititen kann man nach
individueller und gemeinschaftlicher Selbst-
hilfe unterscheiden. Individuelle Selbsthilfe
ist beispielsweise die selbststindige und ver-
antwortliche Einnahme von Medikamenten
oder die Anwendung bewdhrter Hausmittel
ohne Hinzuziehung von drztlicher Hilfe.
Dartiber hinaus ist aber auch die aktive Ver-
ringerung krankheitsfordernden Verhaltens
gemeint, von iibertriebener Schonung hin
zu einem forderlichen Gesundheitsverhalten
wie angemessenen korperlichen Aktivititen.

Bei der gemeinschaftlichen Selbst-
hilfe schlieflen sich Menschen mit glei-
chen Problemen auflerhalb ihrer Familie

O Abb. 7.1

zusammen, um sich gegenseitig zu helfen.
Die tberwiegende Mehrheit der Selbst-
hilfegruppen gibt es rund um die Themen
Erkrankung und Behinderung. Selbsthilfe-
gruppen fiir Schmerzpatienten haben u. a.
die Bewdltigung der korperlichen, psychi-
schen und sozialen Probleme im Rahmen der
Erkrankung zum Ziel.

Fiir alle Selbsthilfegruppen gilt das Teilen
des gemeinsamen Schicksals in der Gruppe.
Es ermoglicht den Gruppenmitgliedern eine
besondere Form von Verstindnis, wechsel-
seitiger ~ Unterstiitzung und  Solidaritat
(B Abb.7.1). Die gemeinsame Betroffenheit
ist es, die oftmals motiviert, in der eigenen
Sache aktiv zu werden: ,,Endlich bin ich nicht
mehr allein, es gibt noch andere, denen es
genauso geht wie mir.

= Was leisten Selbsthilfegruppen, und was
kénnen sie nicht?
Selbsthilfegruppen haben im  Gesund-
heits- und Sozialbereich wichtige Aufgaben
ibernommen und sind aus dem sozia-
len Netzwerk nicht mehr wegzudenken.
Diese gemeinschaftliche Selbsthilfe findet
innerhalb selbst organisierter, eigenver-
antwortlicher Gruppen statt, in denen sich

Selbsthilfe heift - sich gemeinsam stéarken. (© Monkey Business/stock.adobe.com)
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Betroffene einschliellich ihrer Angehorigen
zusammenschlieflen. Die Aktivititen richten
sich auf die gemeinsame Bewiltigung von
Krankheiten bzw. Behinderungen und/oder
psychischen Problemen durch Gespriche
mit gegenseitiger Hilfestellung. Somit kann
die Verinderung personlicher Lebensum-
stande verbessert werden.

Neben den Selbsthilfegruppen existieren
weitere Formen der Selbsthilfe, z. B. Beratung
von Auflenstehenden und Angehorigen,
Mitwirkung an Studien und Leitlinien, Ver-
netzung auflerhalb der bewidhrten Formen
einer SHG, politisches und 6ffentliches Enga-
gement, um die eigenen Bedingungen zu ver-
bessern, und vieles mehr.

Selbsthilfegruppen werden nicht von
professionellen Helfern geleitet. Den Selbst-
hilfegruppen koénnen im Rahmen der
Selbsthilfeférderung nach § 20c des 5.Sozial-
gesetzbuches nach Antragsstellung von den
gesetzlichen Krankenkassen die Kosten fiir
Biiro, Raummieten, Offentlichkeitsarbeit
usw. erstattet werden.

= Die Arbeit der Schmerz-Selbsthilfe-
gruppen

Selbsthilfegruppen ersetzen keine medizini-

sche Behandlung, kénnen diese aber sinnvoll

erginzen. Sie stirken die Eigenkompetenz

der Betroffenen.

Selbsthilfegruppen (SHG) fiir Schmerz-
patienten gibt es fir einzelne chronische
Erkrankungen. Hierzu zdhlen SHG fiir
Riickenschmerzen,  Fibromyalgie, Kopf-
schmerzen und Migrine, Gesichtsschmerzen,
Rheuma, Arthrose, Schmerz nach Operatio-
nen, CRPS, Schmerzen bei Krebs und Bauch-
schmerzen u. a.

Daneben existieren viele SHG, die all-
gemein fiir Betroffene (und moglicherweise
deren Angehorige) mit chronische Schmer-
zen jeglicher Art und Ursache offen sind.

Das offene und vertrauensvolle Gesprich
und der Informationsaustausch spielen
immer eine zentrale Rolle. Eine typische
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Organisations- und Arbeitsweise einer
Selbsthilfegruppe ist die folgende:

Eine ideale Selbsthilfegruppe hat eine
tiberschaubare Teilnehmerzahl von ca.
6-12 Personen. Die Teilnehmer/innen tref-
fen sich regelmiflig, z.B. monatlich. Die
Treffen finden nicht im privaten Rahmen,
sondern in einem neutralen Raum statt. Alle
Teilnehmer/innen sind gleichgestellt. Jede/r
kann Leitungs- und Arbeitsaufgaben tber-
nehmen. Gemeinsame Fragen entscheidet
die Gruppe in eigener Verantwortung. Die
Teilnehmer/innen bestimmen selbst, wie
die Arbeit gestaltet wird, ob und wann sie
fir ,Neue®“ offen sind, ob und wie sie in die
Offentlichkeit gehen und welche Aktivi-
titen sie durchfihren. Was besprochen
wird, bleibt in der Gruppe (Regel der Ver-
traulichkeit). Die Teilnahme an einer Selbst-
hilfegruppe ist kostenlos. Jede Gruppe
durchlduft verschiedene Phasen. Anfingliche
Angste und Unsicherheiten werden dadurch
tiberwunden, dass sich jede/r mit seinen
Bedenken, Gefithlen und Konflikten ein-
bringt. Mit der Zeit entstehen ein Gruppen-
gefiihl sowie eine Atmosphire von Vertrauen
und Geborgenheit.

= Einbindung in eine multimodale
Schmerztherapie

In der multimodalen Schmerztherapie ler-
nen Betroffene, mit ihren Schmerzen umzu-
gehen, sie zu bewiltigen. Zur Stabilisierung
des erreichten Therapieerfolgs erscheint es
sinnvoll, geeignete in der Selbsthilfe enga-
gierte Schmerzpatienten regelmiflig in die
Therapiegruppen einzuladen. Dort berichten
sie von ihrer eigenen Schmerzbewiltigung
und  den  positiven  Auswirkungen
des  Zusammenschlusses mit anderen
Betroffenen. Sie zeigen auf, wie Selbsthilfe-
gruppen arbeiten und ermutigen, sich einer
SHG anzuschlieen oder selbst eine zu griin-
den, wenn der Wunsch besteht, dass die
Therapiegruppen-Mitglieder sich weiterhin
ohne professionelle Anleitung treffen wollen.
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Selbsthilfeorganisationen, Selbsthilfe-
kontaktstellen, Online-Selbsthilfe

Selbsthilfeorganisationen oder -ver-
binde arbeiten auf Landes- wund/oder
Bundesebene.

Selbsthilfekontaktstellen  sind  eigen-
stindige, ortlich oder regional arbeitende
professionelle Beratungseinrichtungen. Sie
verfiigen tber hauptamtliches Personal,
Rdume und Ressourcen. Selbsthilfekontakt-
stellen  erbringen  Informations-,  Bera-
tungs- und Unterstiitzungsangebote fiir neu
zu griindende und bestehende Selbsthilfe-
gruppen.

Jeder Landkreis und jede groflere Stadt
hat eine Selbsthilfekontaktstelle. Die Stellen
koénnen iber die Nationale Kontakt- und
Informationsstelle (NAKOS) erfragt werden.

WebTipp

Adressen von entsprechenden
Selbsthilfegruppen kénnen erfragt werden
bei der NAKOS,

E-Mail: selbsthilfe@nakos.de,

Internet: » www.nakos.de.

Die ortlichen  Selbsthilfeberatungsstellen
sowie die Selbsthilfeorganisationen geben
Auskiinfte iiber bestehende SHG.

Online-Selbsthilfe: Immer mehr verbreitet
sich auch Selbsthilfe tiber das Internet. Hilfe-
suchende tauschen sich in Internetforen,
Mailinglisten oder Chatrdaumen aus. Obwohl
diese Form der Selbsthilfe schon seit mehr als
einem Jahrzehnt praktiziert wird, ist teilweise
strittig, ob sie als Selbsthilfe zu bezeichnen
ist. Das schldgt sich zum Beispiel darin nie-
der, dass Selbsthilfe-Initiativen, die sich aus-
schliefflich iiber das Internet gegenseitig
unterstiitzen, bislang nicht von den Kranken-
kassen unterstiitzt werden kénnen.

WebTipp

Unter » www.schmerzgesellschaft.
de/topnavi/patienteninformationen/
nuetzliche-links-und-literatur/nuetzliche-
links werden schmerzbezogene
Selbstorganisationen aufgelistet.

7.2 Schmerzambulanz

Stephan Panning

In einer Schmerzambulanz werden Patien-
ten mit akuten und chronischen Schmerzen
ambulant (besuchsweise tagsiiber) behandelt.
Schmerzambulanzen sind oft grofleren
Krankenhidusern wie z. B. Universitatskliniken
angegliedert und ein wichtiges Bindeglied
zwischen den niedergelassenen Arzten und
stationdr arbeitenden Einrichtungen. Dem-
entsprechend besteht in der Regel eine
enge Zusammenarbeit mit den Haus- und
Fachédrzten des Patienten und anderen
Fachabteilungen im gleichen Haus. Schmerz-
ambulanzen koénnen ergidnzende diagnosti-
sche und therapeutische Schritte einleiten, die
dem Patienten weite Wege ersparen. Ein wei-
terer Schwerpunkt ist die Therapiekontrolle,
zum Beispiel hinsichtlich der Wirkung und
Vertriglichkeit starker Schmerzmittel, dem
Auffillen einer Schmerzpumpe oder der
Umstellung von Schmerzmitteln.

Zum Personal einer Schmerzambulanz
gehoren neben auf Schmerz spezialisier-
ten Arzten und spezialisiertem Pflege-
personal haufig auch Psychotherapeuten und
Physiotherapeuten. Durch das zusammen-
getragene Wissen mehrerer Fachdisziplinen
wird eine ganzheitliche Diagnostik und
Therapie ermdglicht. Beispielsweise kon-
nen Patienten auf einer interdisziplindren
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Schmerzkonferenz (Treffen von Therapeu-
ten verschiedener Fachbereiche) vorgestellt
werden, wenn die Schmerzen nur schwer zu
behandeln sind. Im Rahmen der Therapie
kommen anerkannte Behandlungsverfahren
zum Einsatz.

Dariiber hinaus kooperieren manche
Schmerzambulanzen  mit  spezialisierten
Kliniken in der Nachsorge (Schmerzklink,
Schmerz-Rehaklinik, Schmerz-Tagesklinik).

7.3 Schmerzklinik

Stephan Panning

In einer Schmerzklinik werden Patienten mit
besonders schwer zu behandelnden Akut-
schmerzen und chronischen Schmerzer-
krankungen, wie beispielsweise Migrine,
Kopf- und Gesichtsschmerzen, Schmerzen
bei Krebs, Schmerzen nach Amputation
oder Riickenschmerzen behandelt. In die
Schmerzklinik kommen insbesondere Patien-
ten, bei denen es notwendig ist, sie fiir lin-
gere Zeit aus dem sozialen und beruflichen
Umfeld herauszunehmen, um das Schmerz-
geschehen intensiver zu behandeln. Grund-
lage ist ein ganzheitlicher, auch multimodal
genannter Behandlungsansatz: Nach einer
eingehenden Befragung iiber den aktuellen
Gesundheitszustand und die Vorgeschichte
der Erkrankung erstellen Arzte und ver-
schiedene Therapeuten in einer Konfe-
renz einen Behandlungsplan. Dieser Plan
beinhaltet medizinische (z. B. Medikamente,
Nervenstimulation) und psychologische Ver-
fahren (z.B. Schmerzbewiltigungstraining)
sowie korperliches Training und Bewegungs-
therapie. Dariiber hinaus wird eine Beratung
zur beruflichen Wiedereingliederung
angeboten. Ziel der Therapie ist es, dem
Patienten ein weitgehend schmerzfreies Leben
zu ermoglichen und ihn zu befihigen, wieder
aktiv am gesellschaftlichen und beruflichen
Leben teilzunehmen. Zu den Schwerpunkten
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gehort auch das sogenannte Ein- oder Aus-
schleichen (,Entzug®) eines Medikaments
unter drztlicher Kontrolle. Schmerzkliniken
sind in der Regel Teil von Akutkranken-
hdusern. Durch die Einbeziehung von Arzten
und Therapeuten aus unterschiedlichen Fach-
disziplinen kann die Behandlung besser auf
das individuelle Schmerzproblem des Patien-
ten abgestimmt werden.

7.4 Schmerz-Tagesklinik

Stephan Panning

Eine Schmerz-Tagesklinik ist eine spe-
zielle Form einer Schmerzklinik, von denen
es in Deutschland nur wenige gibt. Die
Schmerz-Tagesklinik ist ein Bindeglied zwi-
schen Schmerzambulanz und Schmerz-
klinik und richtet sich an Schmerzpatienten,
die noch mobil sind und in rdumlicher
Nihe zur Tagesklinik wohnen. Zumeist ist
sie Akutkrankenhdusern bzw. Universitits-
kliniken angegliedert. Die Besonderheit
besteht darin, dass die Patienten sich tags-
tber (in der Regel zwischen 8.30 Uhr und
16.00 Uhr) zur Behandlung in der KIi-
nik aufhalten und abends in das hausliche
Umfeld zuriickkehren. Auch hier besteht
das Therapieprogramm aus medizinischen,
bewegungstherapeutischen und  schmerz-
psychotherapeutischen ~ Bausteinen.  Die
Behandlung erfolgt tiber einen Zeitraum von
drei bis vier Wochen, tiberwiegend in fes-
ten Gruppen mit acht bis zehn Patienten. Ein
Vorteil der Behandlung besteht darin, dass
der Bezug zum personlichen Alltag bestehen
bleibt. Auf diese Weise konnen hilfreiche
Bewiltigungsstrategien moglicherweise ein-
facher in den Alltag integriert werden. Bei
einer hohen beruflichen oder familidren
Belastung kann es dagegen sinnvoller sein,
Abstand zum problembelasteten Umfeld zu
schaffen und die Schmerztherapie stationér in
einer Schmerzklinik oder Schmerz-Rehaklinik
durchzufiihren.
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7.5 Schmerz-Rehaklinik

Stephan Panning

Bei Reha-Kliniken handelt es sich ganz all-
gemein um spezialisierte Einrichtungen, in
denen sich Menschen nach Operationen, lang
anhaltenden Erkrankungen oder Krankheits-
folgen durch ein intensives, multimodales
Behandlungsprogramm rehabilitieren kon-
nen. Rehabilitation umfasst alle Mafinahmen,
welche die Gesundheit des Menschen wieder-
herstellen und seine Teilhabe am gesellschaft-
lichen und beruflichen Leben ermdglichen.
Der Patient beantragt eine Rehabilita-
tionsmafinahme in der Regel mit seinem
Hausarzt/Facharzt beim zustindigen Renten-
versicherungstrager oder tiber die Kranken-
kasse. Schmerz-Rehakliniken sind zumeist
Kliniken mit einem orthopadischen oder
psychosomatischen Schwerpunkt. In einer
orthopddischen Klinik heifit dieser Schwer-
punkt ,verhaltensmedizinische Orthopadie®,
in der Psychosomatik beispielsweise ,ortho-
péadische Psychosomatik®. Zumeist besitzen
die behandelnden Arzte und Therapeuten
eine auf Schmerz spezialisierte Ausbildung
und fithren ein auf bestimmte Schmerzer-
krankungen abgestimmtes Behandlungs-
programm durch. Ublicherweise liegt der
Schwerpunkt einer Schmerz-Rehaklinik nicht
mehr auf der Ursachenfindung, sondern
auf der Behandlung der vorher abgeklirten
Schmerzerkrankung. Schwerpunkte sind die
Aktivierung und Information des Patienten,
die sozialmedizinische Einschitzung seines
Leistungsvermogens und die Vermittlung von
Hilfen zur beruflichen Wiedereingliederung
und Teilhabe am sozialen und kulturel-
len Leben. Die Patienten bleiben ca. drei bis
sechs Wochen. Manche Kliniken fithren diese
Behandlung auch teilstationar durch.

7.6 Interdisziplinare

Schmerzkonferenz
Stephan Panning
Interdisziplindire =~ Schmerzkonferenzen  sind

zumeist monatliche Zusammenkiinfte von Arz-
ten und verschiedenen Therapeutengruppen,
die einen ,besonderen Problemfall” dis-
kutieren. Der um Rat fragende Arzt kann sei-
nen Schmerzpatienten per Aktenlage oder sogar
personlich vorstellen. Ziel ist es, dass Experten
verschiedener Fachrichtungen (deshalb interdis-
ziplindr) die moglichen Schmerzursachen und
bisherige Behandlungsversuche eines konkre-
ten Falles beurteilen. Nur der behandelnde Arzt
kann einen Patienten anmelden. In der Regel
sind Fachérzte aus mindestens drei unterschied-
lichen Fachrichtungen (z. B. Anisthesist, Neuro-
loge, Orthopéde, Neuro-Chirurg oder Facharzt
fir Psychosomatik) beteiligt. Dariiber hinaus
nehmen psychologische Schmerztherapeuten
sowie Physio-, Ergo- und Sporttherapeuten
sowie ein Sozialarbeiter an der Konferenz teil.
In der Regel wird auch der betroffene Schmerz-
patient mit einbezogen. Nach einer kurzen
Vorstellung durch seinen behandelnden Arzt
oder Therapeuten wird er von den anwesenden
Experten zu seiner Schmerzsymptomatik
befragt. Spater wird er {iber die Diskussions-
ergebnisse der Experten informiert.

7.7 Arzt mit Zusatz ,Spezielle

Schmerztherapie”
Stephan Panning
Zur  Verbesserung der  medizinischen

Behandlung von chronisch schmerzkranken
Patienten hat der Deutsche Arztetag am
8.6.1996 die Zusatzbezeichnung ,Spezielle



Wo finden Schmerzpatienten Hilfe?

Schmerztherapie“ eingefiithrt. Sie umfasst
Verfahren und Techniken, welche die
Schmerzweiterleitung auf der koérperlichen
Seite verringern oder stoppen (z. B. Medika-
mente, Spritzen, Nervenblockaden). Um die
Zusatzbezeichnung zu fithren, muss ein Arzt
tiber eine Facharztanerkennung verfiigen und
eine mindestens einjihrige Weiterbildung
absolvieren. Im Rahmen der Weiterbildung
erwirbt er theoretische Kenntnisse und prak-
tische Fertigkeiten in der Diagnostik und der
Therapie chronischer Schmerzzustinde. Am
Ende der Weiterbildung legt er vor der jewei-
ligen Arztekammer eine Priifung ab.

7.8 Psychotherapeut mit
Zusatz ,Spezielle
Schmerzpsychotherapie”

Stephan Panning

»Spezielle  Schmerzpsychotherapie® ist ein
Zusatztitel fiir psychologische und medizinische
Psychotherapeuten, den sie am Ende einer zwei-
jahrigen Weiterbildung fithren diirfen. Der Titel
ist von der Bundespsychotherapeuten-Kammer
seit 2018 offiziell anerkannt.

Die ,Spezielle Schmerzpsychotherapie®
wurde fiir Patienten mit chronischen Schmer-
zen entwickelt, bei denen die Schmerz-
zustinde durch ungiinstige Denk- und
Verhaltensmuster aufrechterhalten und ver-
stairkt werden. Die Patienten lernen mit-
hilfe des Therapeuten, schmerzhemmende
Erlebens- und Verhaltensmuster einzuiiben,
bis sich die chronischen Schmerzen spiirbar
verringern und sich die Lebensqualitit ins-
gesamt verbessert.

WebTipp

Bei der Suche nach auf Schmerz
spezialisierte Physiotherapeuten, Arzte
oder Psychotherapeuten helfen lhnen die
Internet-Adressen im Serviceteil dieses
Ratgebers.
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7.9 Pflegekrifte mit Zusatz
»Pain-Nurse”

Stephan Panning

Das medizinische Assistenzpersonal hat in
Praxen und Krankenhdusern hidufig den
direktesten und zeitintensivsten Kontakt
mit den Patienten. Aus diesem Grund ver-
langt die qualifizierte Behandlung von
Schmerzpatienten auch von medizinischen
Assistentinnen und Assistenten sehr spe-
zielle Kenntnisse iiber akute und chronische
Schmerzen sowie die Gesprachsfithrung mit
Schmerzpatienten.

Zur Verbesserung des pflegerischen
Umgangs mit Schmerzpatienten bieten
Weiterbildungseinrichtungen von Kliniken
Ausbildungsginge zur sog. Algesiologischen
Fachassistenz (ALFA, auch ,pain nurse®
genannt) an. Ziel ist die Erlangung von wich-
tigen Fachkompetenzen fiir das pflegerische
Schmerzmanagement und allen notwendigen
pflegefachlichen Voraussetzungen fir die
Umsetzung des Expertenstandards Schmerz-
management.

Zielgruppe sind Pflegende aus Anisthesie
und Intensivpflege, im Altenpflegebereich, in
Hospizeinrichtungen sowie Arzthelferinnen.

Inhalte der Weiterbildungen sind zum
einen die Vermittlung von dem aktuellen
Stand der wissenschaftlichen Forschung
entsprechenden Wissen {iber akute und
chronische = Schmerzzustinde,  spezielle
Schmerzsyndrome, Verfahren der Schmerz-
diagnostik und -therapie, den Einfluss von
psychologischen Faktoren sowie moderne
interdisziplindre Therapiekonzepte. Zum
anderen werden kommunikative Kompe-
tenzen im Umgang mit Schmerzpatienten
vermittelt (Beratung, Edukation, Anleitung,
Forderung von Selbstverantwortung). Dauer
und Umfang der Weiterbildungen sind zwi-
schen den Anbietern unterschiedlich. Einige
Weiterbildungen basieren auf der Grund-
lage des Schmerztherapeutischen Curricu-
lums fiir die integrierte Aus-, Weiter- und
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Fortbildung in der Pflege der Deutschen
Schmerzgesellschaft e. V.

7.10 Physiotherapeut
mit Zusatz Spezielle
SchmerzPhysioTherapie
(SpSPT)

Dagmar Seeger

In der Physiotherapie bei chronischen
Schmerzen wie auch in der Schmerztherapie
allgemein gibt es viele neue Erkenntnisse.
Unter dem Dach der Deutschen Schmerz-
gesellschaft wurde als Spezialisierung fiir
Physiotherapeuten die Zusatzqualifikation
»Spezielle Schmerzphysiotherapie® entwickelt.
Die Inhalte dieser Weiterbildung basieren auf
internationalen und nationalen Curricula fir
Schmerztherapie.

In der Regel werden Sie in der Speziellen
Schmerzphysiotherapie beim ersten Termin
ausfiithrlich befragt untersucht und behandelt.

Zur Erginzung bekommen Sie Fragebogen
um Fakten zu erfassen, die im Gesprach nicht
aufgenommen werden konnten. Die Infor-
mationen aus dem Gesprich und den Frage-
bogen flieflen in die Therapieplanung ein.

Zusitzlich  zur  Untersuchung findet
eine Funktionsanalyse in unterschiedlichen
Bewegungsabldufen und in angepassten Tests
statt, um ein Bild Threr Fihigkeiten und Threr
Belastbarkeit zu bekommen.

Danach erfolgt die Behandlung speziell
auf Thre individuelle Schmerzproblematik
und Thr Ziel zugeschnitten. Ein wichtiger
Teil der Behandlung sind Informationen
tiber Schmerzentstehung, schmerzférdernde
und schmerzreduzierende Mechanismen.
Gemeinsam mit dem Therapeuten finden
Sie gangbare Wege mit Schmerzen umzu-
gehen und Thre Beschwerden in den Grift zu
bekommen. Ein weiterer wichtiger Teil der
Behandlung ist Thr Eigentibungsprogramm
fir den Alltag und der stufenweise Aufbau
Threr Alltagsaktivititen mit angemessenen
Pausen (Adressen s. Servicteil).
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Fachbegriffe verstandlich erklart ...

Bernd Kappis, Friederike Keifel,
Britta Lambers, Peter Post,
Heike Norda, Roman Rolke,
Hella Warnholz

Absteigende Schmerzhemmung Aus dem Hirnstamm
absteigende Nervenbahnen, die zu einer Hemmung der
Schmerzweiterleitung im Riickenmark fihren.

Akuter Schmerz Rasch einsetzender, kurzzeitig
anhaltender Schmerz.

Allodynie Schmerz durch einen normalerweise nicht
als schmerzhaft empfundenen Reiz, zum Beispiel
leichte Berlihrung.

Analgesie Schmerzunempfindlichkeit, Aufhebung der
Schmerzempfindung.

Analgetikum (Mehrzahl: Analgetika) Schmerzmittel.
Ein Arzneimittel mit schmerzlindernder oder schmerz-
stillender Wirkung.

Anasthesie Empfindungslosigkeit gegeniliber schmerz-
haften und nicht schmerzhaften Reizen.

Antidepressivum (Mehrzahl: Antidepressiva) Ein
Arzneimittel gegen die Symptome bei Depression.
Antidepressiva werden auch bei Angsten oder zur
Behandlung chronischer Schmerzen eingesetzt - auch
ohne Vorliegen einer Depression.

Antikonvulsivum (Mehrzahl: Antikonvulsiva) Medika-
mente, die zur Unterdriickung epileptischer

Anfélle entwickelt wurden, von denen einige auch
gegen Nervenschmerzen wirksam sind, siehe
->neuropathischer Schmerz.

Arthritis Entziindung eines oder mehrerer Gelenke.

Arthrose VerschleiBerkrankung der gro3en oder klei-
nen Gelenke. Dabei werden die Gelenkflachen zerstort,
das umgebende Gewebe verhartet und der Knochen
verandert sich.

Aura bei Migrane Individuell unterschiedliche Ausfall-
erscheinungen zumeist im Bereich des Sehens, Fiih-
lens oder Bewegens, die einem Migréanekopfschmerz
unmittelbar vorausgehen kdénnen.

Autogenes Training Aufeinander aufbauende gedank-
liche Ubungen, die zu einer kérperlichen und seeli-

schen Entspannung fihren kénnen. Dabei wird die
eigene Vorstellungskraft unterstiitzt, indem man sich
kurze und einfache Satze in Gedanken vorsagt, zum
Beispiel: ,Ich bin ganz ruhig”.

Bandscheibenvorfall Das Heraustreten des inneren
Kerns der Bandscheibe aus seiner Faserhiille in den
Wirbelkanal.

Belastungsschmerzen Schmerzen, die bei tiber
das normale MaB hinausgehender kérperlicher
Anstrengung oder mechanischer Belastung einer
Korperregion auftreten.

Bewegungsschmerzen Schmerzen, die bei norma-
ler kérperlicher Anstrengung oder mechanischer
Belastung einer Korperregion auftreten.

Bio-psycho-soziales Schmerzmodell Eine ganzheit-
liche Sichtweise, in der neben den korperlichen Aspek-
ten auch seelische und soziale Faktoren und deren
gegenseitige Beeinflussung als bedeutsam fiir chroni-
sche Schmerzen betrachtet werden.

Biofeedback Ein technisches Verfahren, bei dem
Korperfunktionen wie die Muskelaktivitat oder der
Herzschlag gemessen und unmittelbar zuriickgemeldet
werden. Hierdurch kann erlernt werden, eigene Koérper-
vorgange bewusst zu beeinflussen.

Chronische Schmerzen Schmerzen, die tber ein indivi-
duell nachvollziehbares zeitliches Mal3 hinaus anhalten
oder immer wiederkehren.

Clusterkopfschmerz Kopfschmerzerkrankung mit
wiederkehrenden, sehr heftigen und einseitigen Atta-
cken im Bereich von Schléfe und Auge. Die Schmerzen
treten oft mitten in der Nacht auf und dauern meist 15
bis 180 min.

Computertomographie, CT Schnittbildgebung mit-
hilfe von Rontgenstrahlen.

CRPS = komplexes regionales

Schmerzsyndrom (friiher: Morbus Sudeck) Oft
infolge einer Verletzung - meist an Armen oder Bei-
nen - auftretender und lang anhaltender Schmerz
mit gesteigerter Schmerzempfindlichkeit. Typisch
sind begleitende Schwellungen, Durchblutungs-
storungen, Hautverfarbungen, vermehrtes Haar-
wachstum und gestorter Knochenstoffwechsel im
betroffenen Bereich.
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Dyséasthesie/Parasthesie Missempfindung, die nicht
notwendigerweise mit Schmerzen verbunden ist, zum
Beispiel ein Kribbeln auf der Haut.

Evozierter Schmerz Durch duBere Reize unmittelbar
ausgeloster Schmerz, zum Beispiel durch
Nadelstiche.

Facettengelenke Wirbelbogengelenke: paarige
Gelenkverbindung benachbarter Wirbelkorper.

Faszie Faszien sind Umhillungen der Organe, Mus-
keln und Muskelgruppen. Da alle Kérperfaszien direkt
oder indirekt miteinander verbunden sind, kann eine
erhohte Spannung sich auch auf einen anderen Korper-
bereich auswirken.

Faszien-Therapie (inkl. Faszienrolle) Behandlung
unbeweglicher und unelastischer Faszien. Durch Deh-
nungen, federnde Bewegungen und Selbstmassage,
zum Beispiel mit einer Faszienrolle wird der betroffene
Korperbereich gelockert.

Fibromyalgie-Syndrom Eine langer anhaltende
Erkrankung mit Schmerzen in mehreren Korper-
bereichen und erhéhter Schmerzempfindlichkeit. Oft
kommen Mudigkeit, Erschopfung, Schlafstérungen
und Konzentrationsstérungen oder andere korperliche
und seelische Beschwerden hinzu. Die Ursache der
Erkrankung ist bisher nicht bekannt.

Gelenkblockade Einschrankung der Beweglichkeit
eines Gelenks.

Hypasthesie/Hypoasthesie Vermindertes Empfinden
von nicht schmerzhaften Reizen.

Hyperalgesie Gesteigertes Schmerzempfinden eines
schmerzhaften Reizes.

Hyperasthesie Gesteigertes, aber schmerzloses Emp-
finden eines nicht schmerzhaften Reizes.

Hypnose Ein verdnderter Bewusstseinszustand,

der sich von Schlaf und Wachsein unterscheidet.
Diesen Zustand der tiefen und gleichzeitig wachen
Entspannung bezeichnet man auch als hypnotische
Trance. In der hypnotischen Trance ist eine unmittel-
bar wirksame Schmerzbeeinflussung fiir einen
begrenzten Zeitraum mdoglich, z. B. bei einer Zahn-
behandlung.

Hypnotherapie Eine Form der Psychotherapie, in

der hypnotische Trance genutzt wird, um Gedanken
und Erinnerungen neu zu verknlpfen, neue Losungs-
moglichkeiten fir Probleme zu finden und kérperliche
Veranderungen fiir Heilungsprozesse zu férdern. Zur
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Hypnotherapie gehort auch die Anleitung zur Selbst-
hypnose als Selbsthilfetechnik.

Hypoalgesie Vermindertes Schmerzempfinden eines
schmerzhaften Reizes.

latrogen Durch Arzte oder andere Therapeuten ver-
ursacht, zum Beispiel als Behandlungsfehler.

Idiopathische Schmerzen Schmerzen ohne erkenn-
bare Ursache.

lliosakralgelenksblockade (ISG-

Blockade) Bewegungseinschréankung des ohnehin
straffen Gelenkes zwischen Kreuzbein und Darmbein
durch Fehlbelastung, Bandlockerung oder Abweichen
der Stellung der Gelenkflachen zueinander von der
Norm.

Injektion, spinale, intravendse, subkutane,
intramuskuldre Einbringung von Medikamenten mithilfe
einer Spritze. Die Injektion kann in den Nervenwasser-
raum (spinal), in ein Blutgefal (intravends), unter die Haut
(subkutan) oder in einen Muskel (intramuskuldr) erfolgen.

Invasive Schmerzbehandlung Behandlungs-
methoden, bei denen Medikamente meist durch
Injektionen mit Spritzen oder Katheter (diinne Schldu-
che) in den Korper eingebracht werden. Neben Nerven-
blockaden zadhlen auch operative Techniken und
elektrische Schrittmacher dazu.

Ischialgie Sammelbezeichnung fiir Schmerzzustande
im Versorgungsbereich des Ischiasnervs, der vom unte-
ren Riicken Uber das Bein bis zum Fuf3 verlauft.

Konservative Schmerztherapie Behandlung von
Schmerzen mithilfe medikamentoser Therapie, Psycho-
therapie, Physiotherapie (Krankengymnastik) und/oder
physikalischen Maf3nahmen, z. B. der Anwendung von
Warme oder Kélte.

Kopfschmerz bei Medikamenteniibergebrauch Kopf-
schmerzen an mehr als 15 Tagen pro Monat, die infolge
einer zu haufigen Einnahme von Schmerzmitteln auf-
treten.

Krankheitsgewinn Vom Patienten erlebte Vorteile, die
aus einer Krankheit hervorgehen kénnen. Das kédnnen
Zuwendung, Aufmerksamkeit, Schonung, Pflichten
abgeben oder finanzielle Entschadigung sein. Manch-
mal wird hierdurch die Genesung erschwert.

Leitlinien Medizinische Leitlinien sind systematisch
entwickelte Expertenaussagen mit Behandlungs-
empfehlungen. Sie unterstitzen die Entscheidungs-
findung von Arzt und Patient und vermitteln den Stand
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des aktuellen medizinischen Wissens. Leitlinien sind
rechtlich nicht bindend, stellen aber Handlungs- und
Entscheidungskorridore dar.

Lokalanasthetikum (Mehrzahl: Lokal-

anasthetika) Medikament, das eingespritzt werden
kann und eine ortliche Betdubung verursacht, z. B. beim
Zahnarzt, aber auch bei Operationen.

Magnetresonanztomografie, MRT Fir den Korper
unbelastende Technik zur Schnittbildgebung mit-
hilfe von Magnetfeldern, auch als Kernspintomografie
bezeichnet.

Medikamentenabhangigkeit Zwingendes Verlangen
nach einem bestimmten Medikament.

Medikamentenfehlgebrauch Fir den Patienten
ungunstige Anwendung eines Medikamentes auf3er-
halb der vorgesehenen Zulassung.

Medikamenteninteraktion (auch: Arzneimittel-
wechselwirkung) Beeinflussung einer Medikamenten-
wirkung durch ein anderes Medikament. Die Wirkung
kann dadurch verstarkt, abgeschwécht oder auf-
gehoben werden.

Medikamentenmissbrauch Korperlicher oder fiir die
Psyche schadlicher Gebrauch von Medikamenten.

Missempfindungen Ungewdhnliche, durch Gefiihls-
nerven vermittelte Sinneswahrnehmungen, z. B. ein
Brennen, Kribbeln, Stechen oder Ameisenlaufen. Diese
treten oft infolge von Schadigungen auf, die durch
Druck, Einklemmung oder andere Krankheiten eines
Nervs entstehen.

Multimodale Schmerztherapie Ein eng unter den
beteiligten Berufsgruppen abgestimmtes, individuelles
Behandlungskonzept aus medikamentdser, psycho-
logischer und Physiotherapie. Haufig werden Elemente
des Entspannungs-/Bewegungstrainings und der
Ergotherapie einbezogen. Die mehrwdchige Therapie
beinhaltet die aktive Mitwirkung des Patienten.

Multiprofessionelle Schmerztherapie Eine The-
rapie, in der verschiedene Berufsgruppen fach-
Uibergreifend zusammenarbeiten. Sie nutzen dabei
ihre unterschiedlichen Behandlungsansatze und
Behandlungsmethoden. Das Team setzt sich beispiels-
weise aus Arzten, Psychologen, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Sozialarbeit und Pflegefachkraften
zusammen.

Myofaszialer Schmerz Schmerzen, die von Muskulatur,
dem Sehnen- oder Bindegewebe ausgehen und durch

Verklebung des Gewebes bedingt sind. Siehe auch
->Triggerpunkte.

Nervenblockade Unterbrechung der Nervenleitung,
haufig im Sinn einer Unterdriickung der Schmerz-
weiterleitung. Diese kann zeitlich begrenzt sein, z. B.
durch eingespritzte Medikamente, oder anhaltend, z. B.
durch gezielte Behandlung mit Hitze/Kélte oder chemi-
sche Substanzen.

Nervenschmerzen Siehe ->neuropathischer Schmerz.

Nervenwurzel Unmittelbar an das Riickenmark
angrenzendes Blindel von Nervenfasern, das Gefiihls-
nervenbahnen und auch motorische Nervenbahnen zu
den Muskeln enthalt.

Neuralgie Attackenférmiger Nervenschmerz. Bekann-
testes Beispiel ist die Trigeminusneuralgie mit blitzartig
einschieBenden Schmerzen im Gesichtsbereich.

Neuritis Entziindung eines Nervs.

Neuromodulation Beeinflussung der Erregbarkeit von
Nervenzellen, z. B. durch ->Neurostimulation.

Neuronal Nerven betreffend.

Neuronale Plastizitat Der Ausdruck beschreibt die
Anpassungsvorgange im schmerzverarbeitenden Sys-
tem von Riickenmark und Gehirn, die zu einer Aufrecht-
erhaltung von Schmerzen beitragen kénnen.

Neuropathie Schadigung eines Nerven, die schmerz-
haft oder schmerzlos sein kann.

Neuropathischer Schmerz Schmerz als direkte Folge
einer Schadigung der Geflihlsbahnen im Nervensystem.

Neurostimulation Erregung von Nerven, meist durch
Stromimpulse. Neurostimulation kann von auB3en erfol-
gen durch auf die Haut einwirkende Stromimpulse, z. B.
->TENS. Innere Neurostimulation wird durch einen ope-
rativ in den Korper eingebrachten ->Neurostimulator
durchgefiihrt, z. B. ->SCS.

Neurostimulator Elektronisches System, das aus
einem Impulsgeber und Kabeln mit Elektroden besteht
und schwache elektrische Impulse aussendet, siehe
->Neurostimulation und ->SCS.

Nozizeptiver Schmerz Normales Schmerzerleben -
ausgeldst durch Reize, die auf gesunde Schmerzfasern
einwirken. Diese Nervenfasern werden dabei aktiviert,
aber nicht zerstort.
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Nozizeptor Fir die Wahrnehmung von Schmerzen
verantwortlicher Nerv.

NSAR (Nicht-steroidale Anti-Rheumatika) Gruppe von
entziindungshemmenden Schmerzmitteln, die kein
Kortison enthalten.

Opioide/Opiate Gruppe von stark wirksamen
Schmerzmitteln. Hauptvertreter der Gruppe ist Mor-
phin. Die Verordnung muss ggf. auf einem besonderen
Betdubungsmittel-Rezept (BTM-Rezept) erfolgen.

Osteoporose Knochenerkrankung, die mit einer ver-
minderten Knochenmasse und einer Verschlechterung
des Knochengewebes einhergeht. Der Knochen wird
pordser und ist anfalliger fir Briiche.

Palliativmedizin Medizinischer Bereich, in dem Men-
schen mit fortgeschrittenen und nicht mehr heilbaren
Erkrankungen versorgt werden. Im Vordergrund steht
eine Verbesserung der Lebensqualitdt von Patien-

ten und Angehdrigen durch Linderung belastender
Beschwerden wie Schmerzen, aber auch psychischer
und sozialer Probleme einschlieB3lich des Ansprechens
von Sinnfragen des Lebens.

Periduralanéasthesie (auch: Epidural-

anasthesie) Regionale Narkoseform, bei der ein ortlich
wirkendes Schmerzmittel in die Nahe des Riickenmarks
gespritzt wird.

Periphere Nervenstimulation (PNS) Elektrische Rei-
zung von Nerven durch unter die Haut eingebrachte
Elektroden, meist an Armen oder Beinen.

Periphere Sensibilisierung Gesteigerte Empfindlichkeit
von Schmerzfasern infolge andauernder Reizung, zum
Beispiel als Hitzetiberempfindlichkeit bei Sonnenbrand.

Periradikuldre Therapie (PRT) Einspritzung von
schmerzstillenden Medikamenten direkt an eine
Nervenwurzel im Bereich der Wirbelsdule.

Perzeption Vorgang und Inhalte der Kérperwahr-
nehmung, z. B. das Spliren eines brennenden Schmer-
zes der FBe nach Nervenschadigung.

Phantomschmerzen Schmerzen, die auBerhalb des
eigenen Korpers erlebt werden, wo sich ein zuvor
amputiertes Bein oder Arm befunden hatten. Auch feh-
lende Zdhne oder eine amputierte Brust konnen solche
Schmerzen auslésen.

Plexus Nervengeflecht. In der Schmerzbehandlung
am haufigsten betroffen sind das Armnervengeflecht
(Plexus brachialis), das Beinnervengeflecht (Plexus lum-
bosacralis) oder das Nervengeflecht des Oberbauchs
(Solarplexus).
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Polymyalgie Schmerzhafte entziindliche Erkrankung
mehrerer Muskeln.

Polyneuropathie Wortlich meint der Begriff: ,Viele
Nerven sind krank”. Gleichzeitige Schadigung meh-
rerer Nerven, die schmerzlos oder schmerzhaft sein
kann, zum Beispiel im Rahmen einer Zuckerkrankheit.
Betroffen sind meist Fiile und Hande.

Postoperativ Die Tage oder Wochen nach einem chi-
rurgischen Eingriff, abhangig von Ausmaf3 und Folgen
der Operation.

Progressive Relaxation Ein Entspannungsverfahren,
bei dem durch abwechselnde bewusste Anspannung
und Entspannung der Muskeln die Kérperwahr-
nehmung trainiert und Schmerzen gtinstig beeinflusst
werden kénnen.

Propriozeptoren Nervenendigungen, die Infor-
mationen aus Muskeln, Sehnen und Gelenkkapseln
aufnehmen und zur Wahrnehmung der Stellung und
Bewegung des Korpers im Raum beitragen.

Psychopharmakon (Mehrzahl: Psycho-
pharmaka) Medikamente mit Einfluss auf die Psyche.

Psychosomatik, Psychosomatische Medizin Ein
Fachgebiet der Medizin. Es beschftigt sich mit Storun-
gen, bedingt durch Zusammenhange und Wechsel-
wirkungen von Kérper, Seele und Umwelt.

Psychotherapie Ein Uberbegriff fiir verschiedene
Therapieverfahren, die zur Behandlung seelischer St6-
rungen eingesetzt werden.

Radikuldr/pseudoradikuldr Die Nervenwurzeln
betreffend (radikuldr) oder nur anscheinend (pseudo-)
betreffend mit einer vergleichbaren Schmerzaus-
strahlung.

Rezidivierend Nach einer Heilung wiederkehrend.
Beispielsweise kdnnen Entzlindungen, Depressionen,
Riickenschmerzen oder Krebs erneut auftreten.

Ruheschmerzen Anhaltende Schmerzen, die durch
aulere Reize verstarkt werden konnen, meist aber ohne
diese fortbestehen.

Schmerzgedachtnis Oberflachlicher Begriff. Dieser
Ausdruck beschreibt die Anpassungsvorgdange im
schmerzverarbeitenden System von Riickenmark und
Gehirn, die zu einer Aufrechterhaltung von Schmerz
beitragen kdnnen. Zutreffender ist der Fachausdruck
,nheuronale Plastizitat im Schmerzsystem”.

Schmerzpumpe Pumpe, die schmerzlindernde
Medikamente enthalt und diese Giber einen diinnen
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Schlauch entweder in das Blut oder an Nerven trans-
portiert.

Schmerzschwelle Die geringste Reizstarke, die als
schmerzhaft empfunden wird.

Schmerztherapeut Bezeichnung fiir einen Arzt, Psycho-
logischen Psychotherapeuten oder Physiotherapeuten,
der Patienten mit akuten und chronischen Schmerzen
behandelt. Am haufigsten meint die Verwendung des
Begriffs Mediziner mit einer Weiterbildung in ,Spezieller
Schmerztherapie” zusatzlich zu ihrer facharztlichen Aus-
bildung als z. B. Andsthesist, Neurologe oder Orthopéade.
Fir die Berufsgruppen der Psychologischen Psycho-
therapeuten und Physiotherapeuten gibt es die Zusatz-
bezeichnung ,Spezielle Schmerzpsychotherapie” oder
,Spezielle Schmerzphysiotherapie”.

Skoliose Verdrehung und seitliche Verbiegung der
Wirbelséule.

Somatoforme Stérung Lénger anhaltende korperliche
Beschwerden, die den Alltag stark beeintrachtigen und
fur die nach sorgféltiger Untersuchung keine oder keine
ausreichende korperliche Ursache gefunden wurde. Ein
Beispiel ist eine durch Gefiihle (Emotionen) ausgeloste
Erregung im Koérper, die einen Bluthochdruck bei Arger
bewirkt oder das Auftreten von Ubelkeit bei zugrunde
liegender Angst.

Spinal cord stimulation (SCS) Verfahren, das mithilfe
von Stromreizen direkt am Riickenmark Einfluss auf die
Schmerzverarbeitung nimmt.

Spinalkanalstenose Einengung des Wirbelkanals, die
zu einer schmerzhaften Quetschung von Riickenmark
oder Nervenwurzeln fithren kann.

Spontanschmerzen Schmerzen, die ohne erkennbare
dufBere Ursache auftreten.

Sympathisches Nervensystem Teil des sich weit-
gehend selbst steuernden Nervensystems mit Einfluss
auf Herzrhythmus, Blutdruck, Darmtatigkeit, Schwitzen,
aber auch auf die ->Chronifizierung von Schmerz.

TENS (transkutane elektrische Nerven-

stimulation) Elektrisches Reizverfahren mit Auf-
kleben von Elektroden auf die Haut mit dem Ziel einer
Schmerzlinderung.

Traditionell Chinesische Medizin (TCM) Aus China
kommende Heilkunde mit den 5 Sdulen Arznei-
therapie, Akupunktur, Moxibustion (Erwarmung von
Akupunkturpunkten), Tuina und Shiatsu (Massage-

techniken) und Qigong und Taijiquan (Bewegungs-
ibungen/Kampfkunst).

Trigeminusneuralgie Meist nur Sekunden andauernde
und blitzartig einschieflende, elektrisierende Schmer-
zen im Gesichtsbereich nach Schadigung des ver-
antwortlichen Gefiihlsnervs (Trigeminus-Nerv). Die
Schmerzen kdnnen ohne Ausloser auftreten, oder nach
Beriihren des Gesichts oder durch Kaubewegungen
ausgelost werden.

Trigger Ausloser.

Trigger-Punkt Punkt innerhalb eines Muskels, an dem
sich auf Druck Schmerz auslosen lasst, der ausstrahlt und
sich auch auf andere Korperabschnitte ausbreiten kann.

Verhaltenstherapie (VT) An der wissenschaftlichen
Psychologie ausgerichtete Form der ->Psychotherapie.
Wichtige Grundlage ist der Zusammenhang von Den-
ken, Fiihlen und Handeln. Patienten haben oft eine
aktive Rolle in der Therapie, z. B. durch Ubungen, die im
Alltag ausprobiert werden.

Viszeralschmerz (auch viszeraler Schmerz) Ein
Schmerz, der von Organen des Bauchraums oder der
Beckenhdhle ausgeht, wie Magen, Darm, Milz, Leber
und Nieren.

WHO-Stufenschema Dreistufige Empfehlung der
Weltgesundheitsorganisation (WHO=World Health
Organisation) zur Behandlung von Tumorschmerzen.
Stufe 1: Behandlung mit leichten Schmerzmitteln wie
->NSAR. Stufe 2: zusatzliche Gabe von mittelstark wirk-
samen Schmerzmitteln wie ->Opioiden. Stufe 3: wie
Stufe 2, aber mit Gabe stark wirksamer statt mittelstark
wirksamer Opioide.

Work hardening Ein Trainingsprogramm, das

sich aus einem Hebe-, Haltungs- und Arbeits-
training zusammensetzt. Es ist auf die individuellen
Bedingungen am Arbeitsplatz ausgerichtet.

Zentrale Schmerzen Schmerz nach Schadigung der
Schmerzbahn im Rickenmark oder Gehirn, zum Bei-
spiel nach Schlaganfall.

Zentrale Sensibilisierung Gesteigertes Antwortver-
halten von schmerzverarbeitenden Nervenzellen in
Rlckenmark und Gehirn.

Zielkonflikt Eine Situation, in der eine Beschwerde-
besserung durch weitere gegensatzliche Ziele
erschwert oder unmdglich wird. Meistens sind diese
Konflikte den Betroffen nicht vollstandig bewusst.
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Internetadressen mit Patienteninformationen

Arzte mit der Zusatzbezeichnung ,Spezielle
Schmerztherapie”

» www.kbv.de/arztsuche

» www.dmkg.de/kopfschmerzexperten.html

» www.schmerzgesellschaft.de/einrichtungen

» www.dgschmerzmedizin.de/nc/ueber-die-dgs/
regionale-schmerzzentren-dgs/

» www.jameda.de/arztsuche

» www.arztinfo24.de/Arzt_Auskunft/Arzt_/
Spezielle+Schmerztherapie

» www.sanego.de/Arzt/Spezielle+Schmerztherapie

» www.dmkg/Patienten/DMKG-Kopfschmerzexperten

Psychotherapeuten mit Zusatzbezeichnung ,Spezielle
Schmerzpsychotherapie”

» www.dgpsf.de/listedertherapeuten.html

» www.igps-schmerz.de/content/flir-patienten

» www.opk-info.de/wp-content/uploads/
Schmerzpsychotherapeuten-OPK-2.pdf?x34679

Physiotherapeuten mit Zusatzbezeichnung ,Spezielle
SchmerzPhysioTherapie”

» www.schmerzgesellschaft.de/topnavi/
patienteninformationen/netzwerke-der-
versorgung/spezielle-schmerzphysiotherapie-spspt

» www.igps-schmerz.de/content/flir-patienten

Patientenseiten von Fachgesellschaften

Patienteninformationen der Deutsche
Schmerzgesellschaft e. V. » www.
schmerzgesellschaft.de/patienteninformationen

Deutsche Gesellschaft fir psychologische
Schmerztherapie und -forschung (DGPSF) e. V.
» www.dgpsf.de/fuerpatienten.html

Deutsche Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft
(DMKG). » www.dmkg.de/patienten.html

Patienteninformation der Deutschen Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin. » www.
degam.de/fuer-patienten.html

Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde e. V. (DGZMK). » www.dgzmk.de/
patienten/patienteninformationen.html

Charité-Universitatsmedizin Berlin, unabhangige
Informationen zur Vertraglichkeit von
Arzneimitteln in Schwangerschaft und Stillzeit:
» www.embryotox.de

Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschungund
Schlafmedizin (DGSM). » www.dgsm.de/
patienteninformationen_ratgeber.php

Patienten-Leitlinien

Patientenleitlinie ,Nationale VersorgungsLeitlinie
Kreuzschmerz”. » www.awmf.org/leitlinien/detail/
11/nvl-007.html

Patienten-Leitlinie Fibromyalgiesyndrom
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF). » www.awmf.org/
leitlinien/patienteninformation.html
Patienten-Leitlinien ,Mein Arzt findet nichts” - so
genannte nicht-spezifische, funktionelle und
somatoforme Korperbeschwerden - Eine Leitlinie
fur Betroffene und ihre Angehérigen » www.
awmf.org/leitlinien/detail/Il/051-001.html
Patientenleitlinie ,Langzeitanwendung von Opioiden
bei nicht tumorbedingten Schmerzen (LONTS)".
» www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/145-003.html
Patienteninformation.de. » www.patienten-
information.de/patientenleitlinien

Offentliche Einrichtungen

Patientenratgeber Schmerz (2013) » www.
sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/
fileadmin/redaktion/m-sm/intern/downloads/
Publikationen/Patientenratgeber_Schmerz.pdf

Gesundheitsinformation.de. > www.
gesundheitsinformation.de

Krebsinformationsdienst des Deutschen
Krebsforschungszentrums » www.
krebsinformationsdienst.de/leben/schmerzen/
schmerzen-index.php

Betroffenenverbande und Selbsthilfe

Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e. V. » www.
rheuma-liga.de

Migréne Liga e. V. » www.migraeneliga.de

SchmerzLOS e. V. » www.schmerzlos-ev.de/

CRPS Netzwerk. » www.crps-netzwerk.org

Endometriose-Vereinigung Deutschland e. V. B www.
endometriose-vereinigung.de,

Deutsche Schmerzliga e. V. » www.schmerzliga.de

Ubungen und Material

Schmerzklinik Kiel. » www.schmerzklinik.de

Deutsches Kinderschmerzzentrum. » www.deutsches-
kinderschmerzzentrum.de

SchmerzPsychoedukation. » www.
schmerzpsychoedukation.de

Schlafstérungen. » www.schlafgestoert.de

Patienten berichten/Foren
» www.krankheitserfahrungen.de

Edukationsfilme

Youtube Kanal SchmerzTV. » www.youtube.com/user/
schmerzedukation

Den Schmerz verstehen — und was zu tun ist
in 10 Minuten! » www.youtube.com/
watch?v=KpJfixYgBrw&feature=player_embedded
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http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/nvl-007.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/nvl-007.html
http://www.awmf.org/leitlinien/patienteninformation.html
http://www.awmf.org/leitlinien/patienteninformation.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-001.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-001.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/145-003.html
http://www.patienten-information.de/patientenleitlinien
http://www.patienten-information.de/patientenleitlinien
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http://www.gesundheitsinformation.de
http://www.gesundheitsinformation.de
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http://www.krebsinformationsdienst.de/leben/schmerzen/schmerzen-index.php
http://www.rheuma-liga.de
http://www.rheuma-liga.de
http://www.migraeneliga.de
http://www.schmerzlos-ev.de/
https://www.crps-netzwerk.org
http://www.endometriose-vereinigung.de
http://www.endometriose-vereinigung.de
http://www.schmerzliga.de
http://www.schmerzklinik.de
http://www.deutsches-kinderschmerzzentrum.de
http://www.deutsches-kinderschmerzzentrum.de
http://www.schmerzpsychoedukation.de
http://www.schmerzpsychoedukation.de
http://www.schlafgestoert.de
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http://www.youtube.com/user/schmerzedukation
http://www.youtube.com/user/schmerzedukation
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http://www.youtube.com/watch%3Fv=KpJfixYgBrw%26feature=player_embedded
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Australischer Comic Whiteboard Edukationsfilm
Ubersetzt von Nils Wommelsdorf » www.youtube.
com/watch?v=M4gVUdSBMfQ

Schmerzen verstehen: Brainman wird aktiv. » www.
youtube.com/watch?v=1S2dmGg95wQ. Deutsche
Ubersetzung des australischen Edukationsfilms
,Understanding Pain: Brainman chooses” von
B.Kappis und M.v.Wachter

Migrane? Hab ich im Griff! » www.youtube.com/
watch?v=eWXd9shL3JE

Mutze hat den Kopfschmerz satt — Der Comicfilm gegen
Migrane und Kopfschmerzen Comic. » www.

youtube.com/watch?v=NnYYcp4cPOQ, » www.
youtube.com/watch?v=TwNiT_rOsFU
Schmerzen verstehen: Brainman stoppt seine Opiate.
» www.youtube.com/watch?v=QUKeeAqclLs.
Australischer Comic Whiteboard Edukationsfilm
Ubersetzt von B. Kappis und M.v.Wachter

Sonstiges

Onmeda - umfangreiche Informationen zu chronischen
Schmerzen. » www.onmeda.de/krankheiten/
schmerz


https://www.youtube.com/watch%3Fv=M4gVUdSBMfQ
https://www.youtube.com/watch%3Fv=M4gVUdSBMfQ
https://www.youtube.com/watch%3Fv=IS2dmGg95wQ
https://www.youtube.com/watch%3Fv=IS2dmGg95wQ
https://www.youtube.com/watch%3Fv=eWXd9shL3JE
https://www.youtube.com/watch%3Fv=eWXd9shL3JE
https://www.youtube.com/watch%3Fv=NnYYcp4cPOQ
https://www.youtube.com/watch%3Fv=NnYYcp4cPOQ
https://www.youtube.com/watch%3Fv=TwNiT_rOsFU
https://www.youtube.com/watch%3Fv=TwNiT_rOsFU
https://www.youtube.com/watch%3Fv=QUKeeAqclLs
http://www.onmeda.de/krankheiten/schmerz
http://www.onmeda.de/krankheiten/schmerz
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