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Widmung

)» Dieses Buch widmen wir unserem Rudel,
allen Menschen und Tieren,
die uns begleiten, unterstiitzen und die wir lieben.
DANKE!
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\ Widmung

» DerWolf
erscheint uns bedrohlich und fremd,
doch stammen unsere treuesten Gefahrten von ihm ab.
Sie lehren uns, was Gemeinschaft ist,
die das Rudel starkt und am Leben erhilt.

)» Ware mehr davon in uns,
wir wdren gemeinsam stark,
wir schiitzten die Schwache
und lehrten die Welpen,
dass Familie und Freunde die Basis sind,
nicht Reichtum und Macht.

» Wirlehrten Treue, Liebe und Loyalitat,
dann ware keiner mehr einsam
und verlassen im Leid und im Schmerz,
sondern betreut und beschiitzt,
gehalten und vereint- bis zum Ende.




Vil

Geleitwort

Schmerz ist eines der héufigsten Symptome, zeigt vielfiltige Erscheinungsformen und hat
erhebliche Auswirkungen sowohl auf das Individuum als auch auf die Gesellschaft. Die Di-
mension des Problems ldsst sich anhand der »Global Burden of Disease Study« erfassen,
die zuletzt im Jahr 2012 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) veréftentlicht wurde.
Darin werden unter 289 Erkrankungen Kreuzschmerzen an erster, Schmerzen im Bereich
des Halses an vierter und Migréne an siebter Stelle gelistet. Zudem finden sich zwei hiufige
Komorbidititen des chronischen Schmerzes, namlich die depressive Storung und die Angst-
storung, auf den Pldtzen zwei und sechs.

Schmerz zu lindern, ist somit eine vordringliche Aufgabe des Gesundheitssystems und setzt
voraus, dass die Relevanz des Problems von der Gesellschaft im Allgemeinen und von der
Gesundheitspolitik im Besonderen erkannt wird. Die oft eindimensionale Berechnung von
Behandlungskosten muss der Erkenntnis weichen, dass eine addquate Schmerztherapie
auch soziékonomisch zielfithrend ist, da sie neben der Verbesserung der individuellen Le-
bensqualitat die Leistungsfihigkeit am Arbeitsplatz erhoht, Krankenstandstage verringert
und Frithpensionierungen entgegensteuert.

Schmerz zu lindern, setzt voraus, dass die Grundlagenforschung und die angewandte klini-
sche Forschung entsprechende wissenschaftliche Evidenz schaffen. Eine Pubmed-Recher-
che zum Suchbegriff »pain« weist fiir das Jahr 1970 2.200, fiir das Jahr 2000 15.000 und
fir das Jahr 2013 weit {iber 34.000 Zitate aus. Insgesamt findet sich der Suchbegriff »pain«
in mehr als 568.000 wissenschaftlichen Arbeiten. Wie in anderen Wissensgebieten nimmt
also unsere Kenntnis auf dem Gebiet des Schmerzes exponentiell zu. Die wissenschaftli-
chen Erkenntnisse gilt es kritisch zu tberpriifen und zum Nutzen der Schmerzpatienten
einzusetzen.

Dieser Einsatz erfordert Arzte, Psychologen und Psychotherapeuten, Krankenschwestern
und -pfleger, physikalische Therapeuten, Physio- und Ergotherapeuten sowie in sozialen
Berufen Titige, denen die Betreuung von Patienten oder Klienten mit Schmerzen ein An-
liegen ist, die sich fiir das Thema begeistern, den Betroffenen mit Empathie begegnen, die
Erfordernis einer multiprofessionellen Zusammenarbeit respektieren und die Grenzen der
eigenen Moglichkeiten kennen.

Basis eines kompetenten Umgangs mit Schmerzpatienten sind fundierte Kenntnisse, die
in theoretischer und praktischer Aus- und Weiterbildung zu erwerben sind. Unverzichtbar
sind dabei entsprechende Biicher, die im Idealfall mehr als Faktenwissen vermitteln.

Genau das gelingt Dr. Alice Sendera und Dr. Martina Sendera mit dem vorliegenden Buch.
Die Autorinnen nahern sich dem Problem des chronischen Schmerzes nicht nur mit umfas-
sender und zugleich pragnanter wie auch kritisch bewertender fachlicher Information, son-
dern vermitteln praxisbezogen den Umgang mit Menschen, die an chronischen Schmerzen
leiden und dessen vielfiltige Konsequenzen zu tragen haben.



Vil Geleitwort

Das vorliegende Buch moge allen, die Patienten oder Klienten mit chronischen Schmerzen
betreuen, als niitzliche Informationsquelle und Nachschlagewerk dienen. Es mdge das Ver-
stindnis fiir und die Akzeptanz von chronischem Schmerz als ernsthafte Erkrankung for-
dern und dazu beitragen, dass die vielfiltigen therapeutischen Moglichkeiten gezielt und
abgestimmt auf die individuellen Bediirfnisse der Betroffenen zum Einsatz gelangen.

Wien, im September 2014
Univ.-Prof. Dr. Christian Wober

Leiter des Spezialbereiches Kopfschmerz
Univ.-Klinik fiir Neurologie Wien



Vorwort

Chronischer Schmerz ist eine der wichtigsten medizinisch-therapeutischen und gesell-
schaftlichen Herausforderungen in den westlichen Industrienationen geworden. Feldstu-
dien zeigen, dass jeder dritte Arztbesuch in Mitteleuropa aufgrund von Schmerzen erfolgt.
Die Zahl Betroffener steigt in den letzten Jahren wie in kaum einer anderen Diagnosegrup-
pe. Trotz intensiver Forschungsbemiihungen und zahlreicher medizinisch-therapeutischer
Konzepte ist fir viele Schmerzkranke der Weg in einen chronischen Krankheitsverlauf
bislang nicht aufhaltbar: Rund 20% der Allgemeinbevélkerung in Osterreich und ande-
ren europdischen Lindern leiden unter chronischen Schmerzen. Vielfach sind chronische
Schmerzen mit tiberdurchschnittlich hohem Verbrauch an medizinischen Ressourcen ver-
bunden - wie hohen Behandlungskosten, langen stationdren Liegedauern und hohen Wie-
deraufnahmeraten im Krankenhaus - bei gleichzeitig oft unbefriedigender Behandlungs-
effektivitit. Die Folge sind massive korperliche und psychische Leidenszustinde sowie
Beeintrichtigungen im alltiglichen Leben: So stellen chronisch-rezidivierende Schmerzen
eine der hiufigsten Ursachen fiir Krankenstinde oder vorzeitige Berentungen dar.

In der modernen Schmerzforschung zeichnet sich ein Paradigmenwechsel ab: Die klas-
sische Zweiteilung des Schmerzes in eine korperliche (somatosensorische) und eine
psychische (emotionale) Komponente gilt heute als tiberholt, Schmerz ist per se ein psy-
cho-physisches Gesamtphdnomen. Wir beginnen die Mechanismen der Schmerzchronifi-
zierung auf biologischer, psychologischer und sozialer Ebene immer besser zu verstehen.
Die empirische Literatur zeigt eindeutig, dass ganzheitliche, multimodale Konzepte in der
Diagnostik und Therapie von Schmerzkranken den élteren, unikausalen Modellen signi-
fikant tiberlegen sind.

Das vorliegende Buch stellt sich der Herausforderung, den aktuellen Stand der neurobiolo-
gischen und psychosomatischen Grundlagenwissenschaften zum Themenbereich Schmerz
in leicht verstdndlicher Sprache zu vermitteln und einen ficheriibergreifenden Briicken-
schlag von der Anwendungsforschung zur therapeutischen Praxis, von der Schulmedizin
zu komplementir-medizinischen Verfahren und psychotherapeutisch-psychosomatischen
Interventionsformen zu ermdglichen. Die interessierten Leser — seien es Betroffene oder
therapeutisch Titige — finden hier ein umfangreiches Wissensgebiet in kompakter Weise
dargestellt. Moge dieses Buch dazu beitragen, den personlichen Umgang mit Schmerzen so-
wie die Versorgungssituation von Schmerzkranken zu verbessern!

Bernau/Felden am Chiemsee, im September 2014

Prof. Dr. med. Michael Bach

Ehem. Prisident der Osterreichischen Schmerzgesellschaft
Medical Park Klinik Chiemseeblick

Fachklinik fiir Psychosomatik

Rasthausstrasse 25

D-83233 Bernau/Felden am Chiemsee

E-Mail: m.bach@medicalpark.de

Homepage: » www.medicalpark.de/
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Vorwort der Autorinnen

Schmerz zéhlt zu den unangenehmsten Erfahrungen eines Menschen. Es gibt kaum einen
Menschen, der noch nie Schmerzen hatte, dient dieser doch in seiner urspriinglichen Funk-
tion als Schutz fiir den Organismus. Die rechtzeitige Ortung eines schidigenden Reizes er-
moglicht es, Bewiltigungsstrategien zu entwickeln. Chronische Schmerzen haben diese
Schutzfunktion verloren und konnen das Leben von Betroffenen und Angehérigen in ihren
Grundlagen erschiittern und veréndern.

Wir mochten mit diesem Buch in verstindlicher Sprache Menschen mit chronischen
Schmerzen und auch deren Therapeuten! verschiedene Ansitze vorstellen. So haben wir
versucht, im ersten Teil die Bediirfnisse und Probleme der Betroffenen zu erfassen und,
unter Beriicksichtigung einer differenzierten Betrachtungsweise, Informationen zu be-
stimmten Diagnosen sowie die unterschiedlichen Aspekte des Schmerzerlebens zu ver-
mitteln und im zweiten Teil die fachiibergreifenden multimodalen Behandlungsansitze im
Umgang mit chronischen Schmerzen zu erértern.

Wir hoffen und wiinschen uns, dass dieses Buch eine gute Basis fiir das Verstdndnis von
bio-psycho-sozialen Zusammenhingen bietet und Einblick in den Umgang mit chroni-
schem Schmerz ermoglicht.

Wie immer widmen wir dieses Buch unseren Kindern, auf die wir sehr stolz sind.

Wichtig fiir uns ist auch unser vierbeiniges Rudel, das uns so manchen Schmerz bewiltigen

hilft.

Alice und Martina Sendera
Perchtoldsdorf, im September 2014

1 Aus Griinden der Lesbarkeit wird weitgehend auf eine geschlechtsneutrale Formulierung verzichtet und
alternierend die mannliche und weibliche Form verwendet. Das andere Geschlecht ist immer mitge-
meint.
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4

Kapitel 1- Einleitung

Ein Leben ohne Schmerzen — der Wunschtraum vieler leidgeplagter Schmerzpatienten, fiir die
Schmerz zum Alltag gehort und nicht mehr weg zu denken bzw. zu fiihlen ist. Schmerz wird
zum Feind, den wir mit allen erdenklichen Mitteln bekdmpfen wollen. Ungeheure Mengen
verschiedenster Schmerzmittel werden konsumiert und gegen den Feind eingesetzt — im Au-
genblick meist erfolgreich, langerfristig oft ohne Erfolg.

Schmerzen haben eine wichtige Schutzfunktion fiir den Korper, weil sie auf eine Storung
der Gesundheit aufmerksam machen. Andererseits konnen sie unangenehm bis quélend sein
und fithren, vor allem wenn es sich um chronische Schmerzen handelt, zu einer deutlichen
Minderung der Lebensqualitit.

o Schmerz als Signal muss immer ernst genommen werden.

Dauernde Unterdriickung kann die Ursache verschleiern und eine sinnvolle, zielfithrende
Therapie verhindern. Bei chronischen Schmerzen spielen erbliche, biologische, soziale und
seelische Komponenten zusammen.

o Jeder chronische Schmerz geht mit erheblichen seelischen Belastungen und Gefiihlen
wie Angst, Wut, Hoffnung, Enttauschung, Resignation u. v. m. einher (8 Abb. 1.1).

Schmerz ist immer subjektiv und beeinflusst von Faktoren, die die Schmerzschwelle regulie-
ren, wie Aufmerksamkeit, Stimmung, Miidigkeit und Suggestion. Kulturelle und ethnische
Unterschiede haben ebenfalls grofien Einfluss auf die Art und Weise, wie Schmerz erlebt und
ausgedriickt wird. So gesehen sind Schmerzen ein notwendiges Alarmsignal, um auf Verlet-
zungen und akute Storungen im Korper rasch reagieren zu kénnen. Chronische Schmerzen
sind allerdings biologisch nicht mehr notwendig, da sie ihre Warnfunktion verloren haben und
vielmehr zu einer erheblichen Verminderung der Lebensqualitit, der Befindlichkeit und der
Stimmung fiihren sowie zur Beeintrichtigung der sozialen Kontakte.

© Von chronischen Schmerzen spricht man, wenn diese mehr als 3-6 Monate bestehen.

Chronische Schmerzen konnen sich zu einer eigenstindigen Krankheit entwickeln - dem
chronischen Schmerzsyndrom. Wihrend beim akuten Schmerz die Ursachenfindung und
gezielte Therapie im Vordergrund stehen, ist beim chronischen Schmerz die urspriingliche
Ursache oftmals nicht mehr zu finden. Viele schmerzverursachende und schmerzerhaltende
Faktoren, sowohl psychische als auch kérperliche und soziale, spielen zusammen.

© Chronischer Schmerz dréngt sich in den Mittelpunkt des Lebens und der Aufmerksam-

keit des Betroffenen. Dabei ist das Dilemma des chronischen Schmerzpatienten, dass

nach vielen Jahren des Schmerzes Ursache und Wirkung nicht mehr unterscheidbar sind.
Es kommt dazu, dass zunehmend mehr der gesamte Alltag davon dominiert wird.
© Angst und Depression verstirken das Schmerzerleben und die Schmerzempfindlichkeit.
Daher ist es wichtig, Schmerztherapie mit Angst- und Depressionsbehandlung zu kombinie-

ren. Standiger Schmerz wird zum beherrschenden Gegenstand des Interesses und fithrt zu
sozialer Einschrankung, Verlust der Leistungsfahigkeit, beruflichen Problemen, Einbufle der
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B Abb.1.1 Schmerz und Einsamkeit (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

Lebensfreude und Verzweiflung. Es kommt zu einer Veranderung des Denkens, Erlebens und
Verhaltens, das wiederum auf die Schmerzzustinde Einfluss hat und verstirkend wirkt. Es
kann zu Einschlafstorungen und Durchschlafstorungen kommen, welche die depressive Stim-
mung verstirken und die Leistungsfihigkeit immer weiter mindern.

Andererseits kann durch Schlafmangel eine Hyperalgesie entstehen, die zur Schmerzver-
starkung fithrt. Bereits eine schlaflose Nacht kann die sensorische Schmerzschwelle verdndern.
Ebenso verandern sich die Schwellenwerte fiir Angst und Kéltereize. Daraus schlief3t man, dass
Schlaflosigkeit zur generalisierten Hyperalgesie und zu Stimmungsschwankungen mit erhéh-
ten Werten fiir Angst fiihrt.

Menschen mit chronischen Schmerzen, hier voran Patienten mit Migrane, anderen chro-
nischen Kopfschmerzen und Riickenschmerzen haben ein hoheres Suizidrisiko als die Allge-
meinbevolkerung. Eine Studie mit 4.863.086 Patienten unterschiedlicher Schmerzdiagnosen
wurde einer retrospektiven Analyse unterzogen (Ilgen et al. 2013). 2838 Patienten begingen im
Untersuchungszeitraum Selbstmord, davon mehr als zwei Drittel mit Schusswaffen. Besondere
Signifikanz ergab sich fiir Patienten mit Migrdne HR (Hazard Ratio) 1,34, Riickenschmerzen
HR 1,13 und psychogenen Schmerzen HR 1,58, wihrend sich bei der hdufigsten Schmerzursa-
che Arthritis kein erhohtes Suizidrisiko zeigte.

o Da auch das Leben von Patienten mit Erkrankungen aus dem Bereich von Somatic Sym-
ptom Disorder (nach DSM-5) von Schmerzen geprigt ist und Uberschneidungen sowie
Komorbiditaten haufig sind, versuchen wir im vorliegenden Buch auch dies zu beriick-
sichtigen - auch wenn Ursachen, Pradisposition, Genetik und therapeutische Ansatze
fallweise differieren, bleibt eines gleich - der Schmerz.
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Zur genetischen Disposition ist zu sagen, dass es nicht nur betreffend Schmerzdisposition,
sondern auch betreffend Emotionsregulation nachgewiesene Varianten gibt.

Beispiel: Je nach Genotyp (S und L Allele) zeigen Menschen unterschiedliche Vulnerabilitit
und auch unterschiedlich rasche Informationsverarbeitung bei Anforderungen (Veletza et al
2009)

Das Konzept der bio-psycho-sozialen Theorie steht uns am néchsten, sodass wir haupt-
sachlich darauf zuriickgreifen und andere nur erwahnen. Der Schmerz als psychosomatisches
Phanomen wird als ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis beschrieben, dass erst
durch die Reprasentanz im Gehirn wahrgenommen wird:

© NO BRAIN - NO PAIN!

Es ist neurobiologisch nachweisbar, dass bei der Schmerzverarbeitung dieselben subkortikalen
Gehirnanteile beteiligt sind wie bei der Emotionsverarbeitung. Das bedeutet, dass wir keine
Unterschiede zwischen somatischem und psychischem Schmerz machen.

Nach einer Studie von Naomi Eisenberger (Eisenberger et al. 2007) aktiviert social pain
(Zuriickweisung) die gleichen zerebralen Strukturen wie der sogenannte Hammerschlag auf
den Daumen, namlich den Gyrus cinguli und prafrontalen Kortex.

= Definition und Klassifikation

Schmerz ist ein aversives Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das, nach der Definition der Inter-
national Association for the Study of Pain (IASP) 1994, mit tatsdchlicher oder potenzieller
Gewebeschddigung verkniipft ist oder als solche benannt wird. Diese Definition der IASP
berticksichtigt auch die emotionale Komponente des Schmerzes und lasst dadurch die Aus-
sage zu, dass korperlicher Schmerz und Schmerz ohne somatische Ausloser gleichwertig als
»Schmerz« wahrgenommen werden und anzusehen sind.

o Diese Aussage ist heute nicht nur gefestigt, sondern lasst die Definition »somatoforme
Storung« nicht mehr zu. Im DSM-5 werden daher diese Begriffe nicht mehr verwendet,
sondern unter dem Begriff Somatic Symptom Disorder subsummiert.

Die behaviorale Seite des Schmerzes, das Schmerzverhalten, wird hier noch nicht bertick-
sichtigt.

o Das Schmerzerleben ist immer subjektiv, das Schmerzverhalten kann von auf3en beob-
achtet werden.

Die Schmerzstorung ist nach dem DSM-IV charakterisiert durch Schmerzen in einer oder
mehreren Kérperregionen, die im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit stehen und deren Beginn,
Schweregrad, Exazerbation und/oder Aufrechterhaltung eindeutig mit psychischen Faktoren
korrelieren. Psychische Einfliisse kdnnen urséchlich, auslosend oder Symptom-aufrechterhal-
tend sowie -verstirkend sein. Es kommt zu einem klinisch bedeutsamen Leiden mit sozialen,
beruflichen und zwischenmenschlichen Folgen. Dies ist nicht konform mit den ICD-10-Leit-
linien, in denen psychische Einfliisse dominierend sein miissen und kein organisches Substrat
vorhanden sein darf.
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Da sich in allen Forschungsergebnissen und klinischen Beobachtungen die Schlussfolge-
rung ergibt, dass die Unterscheidung zwischen korperlichem und seelischem Schmerz nicht
mehr sinnvoll und zuldssig ist, wird dem im DSM-5 bereits Rechnung getragen.

Im DSM-5 werden die friiher als somatoforme Stérungen bezeichneten Krankheitsbilder als
Somatic Symptom and Related Disorders aufgefiihrt.

Die Somatisierungsstérung und die undifferenzierte somatoforme Storung werden ge-
meinsam als Somatic Symptom Disorder zusammengefasst.

Die Hypochondrie wird im DSM-5 nicht mehr als Diagnose aufgefiihrt — unter anderem
aufgrund der negativen Besetzung dieses Namens und der méglichen Stigmatisierung der
Patienten. Stattdessen wird bei erhdhten Krankheitsangsten die Diagnose einer lliness
Anxiety Disorder gestellt.

Das Diagnostic and Statistical Manual of mental Disorders (DSM-5) liegt bisher nur in der
englischsprachigen Originalausgabe vor. Der Veréffentlichungstermin fiir eine deutsche Uber-
setzung des DSM-5 ist noch nicht bekannt.

Soziale Folgen

Fernbleiben von der Schule

Lange Krankenstandzeiten

Arbeitslosigkeit

Frithpensionierung

Erhohter Medikamentenkonsum, Missbrauch von Schmerzmitteln
Stindiger Besuch von Arzten und Krankenhdusern

Sozialer Riickzug und zwischenmenschliche Probleme
Verminderung bis Einstellung von kérperlichen Betitigung
Depressive Zustinde

Prognose
Ungiinstige Faktoren:
Arbeitslosigkeit
Laufende Antrage auf eine Berufsunfihigkeits- oder Invalidititspension
Jahreslanger chronischer Schmerzverlauf vor Therapiebeginn
Tendenz zur Somatisierung
Psychiatrische Zusatzdiagnosen (z. B. Depression)
Auslosende und aufrechterhaltende Faktoren:
Katastrophisierendes Denken und Griibeln
Angst vor Schmerz
Gefiihl der Hilflosigkeit und des Ausgeliefert-Seins
Iatrogene Fixierung:
Durch Uberdiagnostik
Fehlende Information
Fehler bei der Medikation
Nicht-Beachten der psycho-sozialen Probleme
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= Schmerz und Depression

o Chronische Schmerzen stehen haufig in Verbindung mit Depressionen, akute Schmerzen
dagegen eher mit Angststorungen (Lieba-Samal et al. 2011).

Die durch viele Studien nachgewiesene haufige Komorbiditdt von Depressionen und Schmer-
zen weist darauf hin, dass hier nicht von einem Ursache-Wirkungs-Modell ausgegangen wer-
den kann, sondern psychosozialer Stress in Partnerschaft, Familie, Beruf und Gesellschaft
einen bedeutenden Faktor fiir beides darstellt.

Biologische Faktoren, wie etwa Storungen des serotonergen Systems, sind nicht nur bei
Depressionen, sondern auch fiir die Schmerzmodulation relevant. Patienten, die gleichzeitig
unter einer Schmerzstérung und einer Depression leiden, sind stirker beeintrichtigt und ha-
ben einen wesentlich hoheren Leidensdruck.

= Neurobiologie - Schmerzgedachtnis

Bei chronischen Schmerzpatienten kann ein sogenanntes Schmerzgediichtnis in Gehirn und
Riickenmark entstehen, das sich mit bildgebenden Verfahren wie der Positronenemissions-
tomographie (PET) nachweisen ldsst. Dadurch kann sich die Schmerzwahrnehmung verselb-
stindigen. Der Gedanke an schmerzauslosende oder -verstirkende Faktoren kann zu einem
verstirkten Schmerzerleben fithren. Ursache sind neurochemische Verdnderungen in Gehirn
und Riickenmark (z. B. Verminderung von Serotonin).

Je linger die Schmerzen andauern, desto schwieriger wird die Therapie, da das Schmerz-
gedéchtnis sich bereits manifestiert hat. Damit das Gehirn Schmerz als solchen identifizieren
kann, muss dieser erst einmal erlebt werden. Diese frithen Schmerzerfahrungen werden in
ein Bezugssystem gespeichert und mit spéteren verglichen. In der Kindheit erlebte, massive
Schmerzerlebnisse, verbunden mit extremen Gefiihlen, konnen dazu fithren, dass durch dhn-
liche Gefiihle oder geringeren Schmerz im spiteren Leben eben diese hohe Schmerzintensitit
wieder aufflammt.

o Chronische Schmerzpatienten haben in ihrer Anamnese haufig eine traumatische Er-
fahrung und/oder leiden zusatzlich an einer chronischen posttraumatischen Belastungs-
storung.

Neurophysiologisch betrachtet, sieht man die Aufgabe des nozirezeptiven, Schmerz wahrneh-
menden Systems darin, rechtzeitig zu erkennen, ob Gewebsschadigung droht. Durch Entziin-
dungen oder periphere Schiddigungen kommt es zu einer Sensibilisierung der Nozirezeptoren
mit Hyperalgesie und Allodynie. Diese Faktoren konnen zwar die Heilung im Sinne einer
Adaption erleichtern, durch erhohte Erregbarkeit der Neurone im Gehirn jedoch zu weiterer
Schmerzverstirkung fithren und das Gebiet der Hyperalgesie vergrolern - sekundare Hyper-
algesie. Sekundire Hyperalgesie ist kein spontaner, sondern ein evozierter Schmerz (z. B.
durch leichte Berithrungen oder punktférmige Reize).

Da die Schmerzverstiarkung im zentralen Nervensystem und Riickenmark den Schutz des
geschadigten Gewebes stellt, ist diese prinzipiell sinnvoll. Die bewusste Wahrnehmung des
Schmerzes geschieht im Thalamus, der im lateralen Anteil die sensorisch-diskriminative und
im medialen Anteil die affektive Schmerzkomponente enthélt. Die beiden Anteile des Thalamus
kontrollieren sich gegenseitig. Eine Stérung in diesem Bereich kann zu einem zentralen Schmerz-
syndrom, dem sogenannten Thalamusschmerz fithren. Der Mandelkern (Nucleus amygdalae)
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spielt eine wichtige Rolle bei der Integration nozirezeptiver Schmerzen und deren affektiver Be-
wertung. Die Reprdsentation in der Hirnrinde entspricht einem neuronalen Netzwerk.

Kommt es zu einer lingeren Schmerzdauer nach Ausheilung der Schiadigung, entsteht
ein chronischer Schmerzzustand; es kommt zu neuroplastischen Veranderungen im Riicken-
mark.

o Dauert ein Schmerzzustand auch nach Beendigung der priméren Ursache an, wird das
vorerst sinnvolle Symptom selbst zur Krankheit.

Das inhibitorische (hemmende) System des Riickenmarks ist unter anderem dazu da, die Sin-
neskandle fiir Schmerz und Beriithrung getrennt zu halten, um zu verhindern, dass Berithrung
als Schmerz empfunden wird - Allodynie.

Wenn unter pathologischen Bedingungen diese Hemmung reduziert oder fallweise sogar
umgekehrt ist, als sogenannte paradoxe Erregung, kommt es zur Verbindung der Sinneskanile
und der oben genannten Phanomene. Bei diesem komplizierten Mechanismus spielen GABA
(Gamma-Amino-Buttersdure)- oder Glycinrezeptoren eine Rolle, ebenso der Kalium-Chlorid-
Gradient, in der Funktion des Ko-Transporters. Ist diese Funktion beeintrichtigt, kann es zu
neuropathischen Schmerzen kommen. Weitere Mechanismen findet man im Zusammenspiel
der Nervenfasern im tiefen und oberflichlichen Hinterhorn des Riickenmarkes.

Auslosende Faktoren fiir das Phdnomen der Allodynie sind also neuroplastische Verdn-
derungen im Riickenmark, die durch exzessive Erregung der Nozirezeptoren eine ebensolche
Ausschiittung exzitatorischer Neurotransmitter bewirken.

o Alle Mittel, die diesem Vorgang entgegenwirken, konnen die Bildung eines Schmerzge-
déchtnisses verhindern.

Eine gut funktionierende korpereigene Schmerzabwehr kann die Ausbildung eines Schmerz-
geddchtnisses ebenfalls verhindern, sodass bei gleicher Primirschadigung Patienten unter-
schiedlich reagieren. Der Mechanismus der korpereigenen Schmerzabwehr besteht darin, dass
die Ubertragung nozirezeptiver Signale im Hinterhorn des Riickenmarks durch hemmende
Transmitter, wie z. B. Opioide, GABA, Serotonin, Noradrenalin und Glycin, gebremst werden.

o Daher wird angenommen, dass die Gabe von zentral wirksamen Analgetika, beispiels-
weise vor einer Operation, die unerwiinschten neuroplastischen Veranderungen im ZNS
verhindern kann.

= Genetische Aspekte

Schmerzempfinden und auch Ansprechen auf Analgetika ist genetisch bedingt. An der Goe-
the-Universitdt Frankfurt und der Universitit Marburg werden Studien dazu durchgefithrt
(Lotsch et al. 2013). Ziel ist die Moglichkeit einer individuellen Schmerztherapie, angepasst an
genetische Informationen. Auch weitere Informationen iiber die Bildung des Schmerzgedécht-
nisses werden erwartet.

= Postoperative Schmerztherapie

Bis zu 70% der Patienten geben an, nach einer Operation unter starken Schmerzen gelitten zu
haben und halten das auch fiir »normal«. Trotz Narkose kénnen auch wihrend einer Opera-
tion Schmerzen vorhanden sein und im Schmerzgedachtnis gespeichert werden. Daher ist es
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sinnvoll, schon préoperativ Analgetika zu geben oder z. B. in Rahmen einer Plexus- oder Peri-
duralanisthesie Schmerzen auszuschalten.

Kombinationen mit komplementidrmedizinischen Methoden helfen, den Opioidverbrauch
zu vermindern und das Wohlbefinden des Patienten zu verbessern. Postoperative Schmerzen
konnen durch eine effektive Schmerztherapie vor der Operation, wahrend der Operation und
in der frithen postoperativen Phase vermindert werden. Wie man heute weif3, werden durch
Schmerzen vermehrt Stresshormone erzeugt. Diese beeinflussen den Heilungsverlauf und die
postoperative Phase negativ.

o Ausreichende pra-, peri- und postoperative Schmerztherapie, im Sinne einer interdiszi-
plindren Zusammenarbeit, ist in der modernen Chirurgie eine absolute Notwendigkeit.

Wesentlich problematischer ist die Léschung eines bereits ausgebildeten Schmerzgedécht-
nisses nach bereits erfolgter Schddigung. Einige Studien zeigen Erfolge mit TENS-Therapie,
wo durch »Gegenirritation« linger anhaltende Analgesie erreicht werden kann. Lokale Gabe
durch z. B. Infiltration des N. occipitalis oder des Ganglion stellatum (im Rahmen einer Kopf-
schmerztherapie) mit einer Kombination aus Lokalanésthetikum, Kortikoid und Opioid kann
nach wiederholter Gabe zu lingerer Besserung fithren. Daran wird intensiv geforscht und man
erhoftt sich, neue Angriffspunkte gegen den chronischen Schmerz zu finden.

mm  Gate-Control-Theorie

Die »Gate-Control-Theorie« (nach Melzack u. Wal 1965) erklirt, unter welchen Voraussetzun-
gen Schmerzen empfunden werden und dass unter bestimmten Umstinden Schmerzsignale
nicht zum Gehirn weitergeleitet werden, unter der Annahme, dass im Hinterhorn des Riicken-
marks und im Thalamus ein besonderer, die Schmerzleitung blockierender Mechanismus vor-
handen ist, der das » Tor zum Schmerz« darstellt. Wir sprechen von inhibitorischen Neuronen.
Wenn das Schmerzsignal das Gehirn nicht erreicht, entsteht der Sinneseindruck »Schmerz«
nicht und kann als solcher nicht wahrgenommen werden.
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0 Von chronischem Schmerz spricht man, wenn der Schmerz mehr als sechs Monate an-
hélt, seine biologisch sinnvolle Warnfunktion verloren hat und zur Krankheit selbst
geworden ist. Schmerzen werden als dann als chronisch bezeichnet, wenn sie im Mittel-
punkt des Interesses stehen, mehrfache Therapieversuche ohne Erfolg blieben und zu
Enttauschungen und Einschriankung der Lebensqualitat gefiihrt haben.

Der Zeitfaktor alleine ist jedoch zu wenig fiir die Beurteilung.

o Chronischer Schmerz hat nichts mit Verlangerung des akuten Schmerzes zu tun.

Eine wesentliche Rolle spielen hier die Bewertung, psychische Belastung, soziale Faktoren und
Lebensqualitdt. Beim chronischen Schmerz findet man keinen eindeutigen Zusammenhang
zu den schddigenden somatischen Faktoren mehr, Lokalisation und Intensitdt haben ihren
Charakter verdndert.

0 Schmerzchronifizierung muss also als multifaktorielles Geschehen angesehen werden,
im Sinne von Wechselwirkung zwischen somatischen, psychischen und sozialen Faktoren
(Huppe et al. 2005). Es handelt sich sowohl um einen Zustand als auch um einen Prozess.

Beim akuten Schmerz ist meist der kausale Zusammenhang klar, auch die Kontrollattribu-
tionen sind positiv. Beim chronischen Schmerz dndert sich die Situation, der Schmerz selbst
wird statt Warnung zur Krankheit. Kausalattributionen sind oft nicht méglich, nach mehreren
erfolglosen Therapieversuchen stellt sich Hoffnungslosigkeit und Resignation ein. Wenn dem
Patienten gespiegelt wird, dass er »nur« seelische Probleme hat oder, noch schlimmer, ein »Si-
mulant« ist oder »tbertreibt«, glaubt er es unter Umstanden selbst, resigniert vollig und setzt
damit den Teufelskreis Schmerz und Depression in Gang.

Manche Menschen haben ein Bild von sich, das geprigt ist von Leistung, Uberaktivitit und
Erfolg. Hiufig fallen Migranepatienten in dieses Schema, wenn sie meinen, in den schmerz-
freien Intervallen moglichst alles und noch mehr nachholen zu miissen. Ruhe und Riickzug ist
erst dann erlaubt, wenn der Korper vor Schmerzen nicht mehr kann.

0 Schmerz ist erst die Rechtfertigung fiir Ruhe und Entspannung.
o Genau dieses Muster fiihrt auf schnellstem Weg in die Chronifizierung.

Ein weiteres Muster auf dem Weg zum chronischen Schmerz ist angstbestimmtes Vermei-
dungsverhalten. Ein gutes Beispiel dafiir sind chronische Riickenschmerzen, wo Vermeiden
von Bewegung und selbst verordnete Passivitit als Schmerzverstarker wirken. Im Mainzer Sta-
diensystem nach Gerbershagen werden Auftretenshiufigkeit, Dauer, Intensititswechsel und
Lokalisation sowie Merkmale bisheriger Behandlungen beriicksichtigt. Das Schmerzproblem
wird anhand der Ebenen Zeit, Lokalisation, Medikamenteneinnahme und Vorbehandlungen
definiert.
Zeit-Aspekte: Haufigkeit des Auftretens, Dauer, Wechsel der Intensitit
Réaumliche Aspekte: mono-lokulir, bilokuldr, multilokuldr oder Panalgesie
Medikamenteneinnahme:
Unregelmaf3ig, max. 2 verschiedene periphere Schmerzmittel
Max. 3 Analgetika, 2 davon regelmifig
Regelmaf3ig mehr als 2 periphere oder zentrale Analgetika
Anzahl der Entzugsbehandlungen
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Patientenkarriere:
Arztwechsel: Keiner, max. 3, mehr als 3-mal
Schmerzbedingte Spitalsaufenthalte: 1, 2-3, mehr als 3
Schmerzbedingte Operationen: w.o.
Schmerzbedingte Rehabilitation: w.o.

Es gibt weitere unterschiedliche Modelle der Stadieneinteilung chronischer Schmerzen und
meist hat auch jede Schmerzklinik eigene Fragebogen. Die multifaktorielle Genese sollte in
jedem Fall berticksichtigt werden.

Zu Beginn der Schmerzforschung wurden chronische Schmerzzustinde durch unter-
schiedliche Typologien unterlegt, wie z. B. die »Schmerzpersonlichkeit« oder die »Migrane-
personlichkeit« oder »depressiven Personlichkeit«. Davon ist man jedoch in der Forschung
weitgehend abgekommen, im klinischen Alltag finden diese Ausdriicke jedoch nach wie vor
Verwendung.

0 Das Fehlen organischer Veranderungen bei chronischen Schmerzen ist KEIN Beweis einer
psychischen Storung!

21 Psychisches Erleben und Schmerz-Chronifizierung

o Unsicherheit und Kontrollverlust pragen oft das Bild des chronischen Schmerzerlebens.

Die Patienten wissen oft nicht, wann der Schmerz einsetzt, wie lange er andauert, inwieweit sie
im Alltag belastet sind und wodurch der Zustand entsteht. Manchmal erleben sie ihren Arzt als
hilflos, vermissen Erklarungen und werden so misstrauisch, oft verzweifelt und ratlos.

0 Schmerz ist einerseits eine Sinnesempfindung, andererseits ein Gefiihl. Das bedeutet,
sowohl Korper als auch Psyche sind beteiligt.

Zu den mit Schmerz verbundenen Gefiihlen zihlen wir Angst, Arger, Hilflosigkeit, Wut und
Ohnmacht. Oft werden Situationen, die Schmerz auslosen, vermieden und so z. B. bei Riicken-
schmerzen durch Vermeidung von Bewegung der Schmerz langfristig verstarkt.

0 Die Haufigkeit von Angststorungen und Depressionen nimmt mit Zunahme der Chronifi-
zierung ebenfalls zu.

Viele Studien beschiftigen sich mit moglichen Préadiktoren fiir die Entwicklung einer chroni-
schen Schmerzstérung:

Lebensweise, Rauch-, Trink- und Essgewohnheiten

Unzufriedenheit im Beruf, in Beziehungen

Ausgedehnte, multilokuldre Schmerzen

Griibelneigung, Katastrophisieren

Komorbide Angststorung oder Depression

Bewertungsmechanismen

Kognitive Faktoren wie negative Erwartungshaltung, Passivitit
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Eine wichtige Rolle spielen die Bezugspersonen des Patienten. Sie konnen durch Mitgefiihl
und Aufmerksamkeit den Schmerz verstirken oder mit Ablenkung und Aktivierung helfen.

o Positive Konsequenzen kdnnen zur Zunahme des Schmerzverhaltens fiihren und stark
zur Chronifizierung beitragen. Dabei muss allerdings darauf geachtet werden, dass der
Situation angemessener Trost und Mitgefiihl durchaus ihren Platz haben und nicht als
»positive Schmerzverstarker« entwertet werden diirfen.

)» Esgibt eben zweierlei Mitleid. Das eine, das schwachmitige und sentimentale, das eigent-
lich nur die Ungeduld des Herzens ist, sich moglichst schnell freizumachen von der pein-
lichen Ergriffenheit vor einem fremden Ungliick, jenes Mitleid, das gar nicht Mitleiden ist,
sondern nur instinktive Abwehr des fremden Leidens vor der eigenen Seele. Das andere,
das einzig zahlt - das unsentimentale, aber schopferische Mitleid, das weil3, was es will und
entschlossen ist, geduldig und mitduldend alles durchzustehen bis zum Letzten seiner Kraft
und noch Uber die Letzte hinaus.

(Stefan Zweig 1952)

= Das Einnahmeverhalten
Das Einnahmeverhalten von Schmerzmedikamenten ist extrem wichtig, um einerseits negati-
ve Verstirker und andererseits Abhidngigkeit und Missbrauch zu vermeiden.

0 Daher wird eine zeitkontingente statt einer schmerzkontigenten Medikamenteneinnah-
me empfohlen.

Das bedeutet, die Medikamente sollen zu bestimmten Tageszeiten und in festen Abstinden
eingenommen werden. Anpassungen werden von Arzt und Patient gemeinsam vorgenommen.
Auch bei aktivierenden Therapien sollte nicht schmerzkontingent gearbeitet werden, d. h. das
Beendigen des Trainings sollte nicht schmerzlimitiert erfolgen.

m  Loschung von Schmerzverhalten

0 Léschung von Schmerzverhalten ist extrem schwierig.

Spezifische fokussierte Trainingsverfahren, die dem Patienten direktes feed-back geben, wie

z. B. Videofeedback, Biofeedback, Schmerzverhaltenskarten, Rollenspiele und kognitiv-ver-
haltenstherapeutische Interventionen, kénnen wirksam sein (Flor 2009).

22 Neuroplastizitat und Chronifizierung

0 Beim chronischen Schmerz treten maladaptive zentrale neuroplastische Veranderungen
auf.

Schmerz verursacht Gedachtnisspuren und dadurch Veridnderungen im nozirezeptiven Sys-
tem. Wiederholter Schmerz fiithrt {iblicherweise zur Habituation, bei chronischen Schmerz-
zustdnden kommt es jedoch zur Sensitivierung.
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o Neuroplastizitat und Sensitivierung ergeben das Phanomen der gesteigerten zentrale

Erregbarkeit, dem wind up. Die Phanomene Allodynie und Hyperalgesie konnen da-
durch erklart werden.
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= Schmerzbeschreibung

In vielen standardisierten Verfahren wird die Schmerzzeichnung zur Lokalisation der Be-
schwerden eingesetzt. Dies erleichtert die Kommunikation, vor allem auch bei Patienten mit
Sprachproblemen. Auch der Leidensdruck kann hier Ausdruck finden.

= Intensitat und Verlauf

Zur Messung der Intensitat werden Schmerzskalen eingesetzt. Das Ausfiillen sollte moglichst
nicht zu lange zuriickliegen, da die Intensitit im Nachhinein oft anders eingeschitzt wird.
Der Verlauf ist fiir die Beurteilung sehr wichtig. Einerseits ist die Differentialdiagnostik da-
durch haufig moglich, andererseits kann der Grad der Chronifizierung erkannt werden. Beide
Kriterien kénnen im Schmerztagebuch festgehalten werden.

= Beschreibung der Schmerzqualitat

Begriffe wie brennend, pochend, bohrend, stechend, hollisch, unertrdglich konnen das personli-
che Empfinden wiedergeben. Dabei vermischen sich sensorische Wahrnehmung, emotionale
Anteile und Bewertung und geben auch Auskunft iber den Grad der psychischen Belastung.
Beispiele fiir Skalen sind: Die Schmerzempfindungsskala SES nach Geissner (1996) oder der
Deutsche Schmerzfragebogen DSF (Nagel 2012).

= Beeintrachtigungs- und Selbstwirksamkeitserleben

Die wahre Beeintrichtigung der Lebensqualitit entsteht durch die Bewertung der Beein-
trachtigung und das Erleben dieser. Sie ist fiir die Prognose des Krankheitsbildes von grofSter
Bedeutung. Zur Erfassung gibt es Verfahren wie z. B. der Pain Disability Index nach Tait et
al. (Deutsche Fassung: Dillmann et al. 1994). Das Verfahren nach Korft (von Korff 1992, 1993;
Smith 1997) ist hier das am meisten verwendete. Es gibt Auskunft tiber Schmerzintensitat und
Beeintrichtigung, wobei die Intensitit des Schmerzes einerseits an typischen Charakteristika,
andererseits an der Einflussnahme auf die Aktivititen der betreffenden Person gemessen wird
(pain intensity, disability).

= Psychische Beeintrdachtigung
Wie bereits erwdhnt, stehen Angst, Depression und Schmerzerleben in Zusammenhang zu-
einander. Als Fragebogen kénnen hier die Self-Rating-Depression-Scale nach Zung (1965), die
standardisierten Beurteilungsverfahren nach Moller et al. (1986) oder das Beck-Depression-
Inventory BDI (1983) angefiihrt werden, sowie ebenso der der Marburger Fragebogen zum
habituellen Wohlbefinden (MFHW) von Basler (2003). Der Marburger Fragebogen geht da-
von aus, dass das subjektive Wohlbefinden eine zentrale Dimension der Lebensqualitit ist. Es
handelt sich um eine 7-Item-Skala, die in zwei Studien tberprift wurde. In einer Studie, die
sich eines prospektiven randomisierten und kontrollierten Designs bediente, wurden die Ef-
fekte eines psychologischen Schmerzbewiltigungstrainings anhand einer Stichprobe von 236
Patienten mit den Diagnosen Low back pain und Kopfschmerz vom Spannungstyp untersucht.
Die zweite Studie bezieht sich auf eine Querschnittserhebung mit Hilfe des Schmerzfragebo-
gens des schmerztherapeutischen Kolloquiums. Hier gingen 186 Patienten vorwiegend mit
Schmerzen im Lumbal- und Kopfbereich aus vier schmerztherapeutischen Praxen in die Aus-
wertung ein.

Das Ergebnis zeigte einen relevanten Zusammenhang zwischen Mainzer Stadienkonzept,
Schmerzerleben, Behinderung, Depressivitit und Arbeitsunfahigkeit.

o Mit zunehmender Chronifizierung nimmt das Wohlbefinden ab.
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Coping-Strategien, kognitive Bewertung und Verhaltensstrategien haben enormen Einfluss auf
das Geschehen. Verwendung findet z. B. der Fragebogen zur Schmerzerfassung FESV nach
Geissner (2001): Der Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung (FESV) dient der Er-
fassung des Bewiltigungsrepertoires sowie den in Zusammenhang mit Schmerzen stehenden
psychischen Beeintrichtigungen bei Patienten mit einer langer andauernden oder héufig wie-
derkehrenden Schmerzproblematik. Die Schmerzverarbeitung wird durch drei Grundkompo-
nenten und neun Einzeldimensionen ermittelt:

Kognitive Schmerzbewiltigung

Behaviorale Schmerzbewiltigung

Schmerzbedingte psychische Beeintrachtigung

Dimensionen der kognitiven Schmerzbewiltigung:
Handlungskompetenz

o Ein laufendes Verfahren wegen Berentung steht einer suffizienten Therapie im Weg, da
der Schmerz in diesem Fall auch Mittel zur Zielerreichung ist.

Kognitive Umstrukturierung
Kompetenzerleben

Dimensionen der Behavioralen Schmerzbewiltigung:
Mentale Ablenkung
Gegensteuernde Aktivititen
Ruhe- und Entspannungstechniken

Dimensionen der schmerzbedingten psychischen Beeintridchtigungen:
Schmerzbedingte Hilflosigkeit und Depression
Schmerzbedingte Angst
Schmerzbedingter Arger

Die meisten Studien zu Angst und Vermeidung (fear-avoidance) gibt es bei Patienten mit
chronischen Schmerzen. Die Angst, durch Bewegung die Schmerzen zu verstérken, fithrt zur
Vermeidung von Bewegung und blockiert normales Bewegungsverhalten, welches die Immo-
bilisierung wiederum fordert. Eine Moglichkeit, diesen Circulus zu erfassen, bietet das Fear-
Avoidance Questionnaire FABQ nach Waddel et al. (1993).

= Verhaltensanalyse
Um den Zusammenhang zwischen Schmerzentwicklung und psychosozialen Faktoren fiir den
Patienten sichtbar zu machen, wird eine Analyse der Beschwerden aus biologischer, psycholo-
gischer und sozialer Sicht durchgefiihrt. Mechanismen der Entstehung und Aufrechterhaltung
werden herausgearbeitet:
Pradisposition: Somatische oder psychosoziale Faktoren erhéhen die Wahrscheinlichkeit
einer chronischen Schmerzentwicklung.
Auslosende Faktoren, die als Ursache im engeren Sinn auf der Basis von evtl. bestehender
Prédisposition zum Schmerzerleben fithren.
Aufrechterhaltende Faktoren, wie z. B. Bewertungen, Vermeidung, negative Emotionen
oder Kognitionen, konnen fiir die Chronifizierung verantwortlich sein.

o Die psychosoziale Anamnese ist bei Schmerzpatienten unerlasslich.
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Individuelle Fragen und grofitmogliche Flexibilitat stehen wesentlichen Standardfragen ge-
geniiber:

Lokalisation und Ausbreitung des Schmerzes

Beginn und Verlauf

Samtliche Therapieversuche

Zufriedenheit mit den therapeutischen und arztlichen Mafinahmen

Kausal- und Kontroll-Attributionen

Schmerzbezogene Kognitionen

Zielvorstellung

Beeintrichtigung des Alltags, beruflich und privat

Familidre Ressourcen

Leistungserwartung in der Familie

Ahnliche Beschwerden in der Familie

Soziale Ressourcen

Andere Beschwerden, die mit den Schmerzen in Zusammenhang stehen oder gleichzeitig

auftreten

Kritische Lebensereignisse, die mit dem Auftreten der Schmerzen korrelieren

= Apparative Diagnostik
o Schmerz ist ein subjektives Erleben, das sich nur schwer objektivieren lasst.

Apparative Diagnostik dient der Quantifizierung von experimentellen, aber auch klinischen
Schmerzen. Eine exakte, allgemeingiiltige Methode existiert nicht.

== Reizmethoden

Die Verbindung zwischen Schmerzreiz und Messverfahren wird als Schmerzmodell bezeich-
net. Es gibt unterschiedlichste Verfahren und Modalititen, wie etwa mechanische, elektrische,
thermische und chemische Reize, die zur experimentellen Schmerzreizung verwendet werden.
In der Klinik versucht man, je nach Methode, periphere, spinale, motorische und zerebrale
Anteile zu erfassen. Laser-evozierte Potenziale (LEP) werden zur Erfassung von Lasionen im
nozizeptiven System und quantitative sensorische Testung (QST) zur Erfassung von Hypo-
oder Hyperalgesie sowie Allodynie, verwendet. Emotionale Faktoren beeinflussen zusatzlich
das Antwortverhalten.
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Die epidemiologischen Umfragen in Osterreich zeigen, dass 1,5 Million Osterreicher an chro-
nischen Schmerzen leiden. Davon bezeichnen mehr als die Halfte ihre Therapie als nicht aus-
reichend. Das zeigt, dass die Versorgung von Schmerzpatienten verbessert werden muss. Mul-
timodale Konzepte, interdisziplindre Zusammenarbeit und veridnderter Zugang zu opioiden
Schmerzmitteln sind erforderlich. Nicht nur Patienten, sondern auch Arzte haben oft noch
Vorurteile gegen Opiate.

Die Prophylaxe der Chronifizierung ist oft nicht ausreichend, Akutschmerz wird nicht
effektiv unterbunden. Chronische Schmerzpatienten geraten héufig in die Schiene Doktor-
Hopping - Aktivitditsverlust — Frithpensionierung. Die resultierenden Gefiihle von Ohnmacht,
Hilflosigkeit, das Gefiihl zu nichts niitz’ zu sein, fithren oft in die Depression und damit auch
zur Schmerzverstarkung.

Mit einer weit angelegten Studie in Deutschland (Willweber-Strumpf et al. 2000) sollte die
Privalenz chronischer Schmerzen in Facharztpraxen ermittelt werden. Es wurden 900 Pati-
enten in fiinf verschiedenen Facharztpraxen (Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Neurologie,
Orthopddie, Chirurgie) hinsichtlich chronischer Schmerzen befragt. 36% aller Patienten litten
an chronischen Schmerzen. Frauen waren doppelt so hiufig betroffen wie Ménner. Die vier
héufigsten Schmerzlokalisationen waren Riicken, Kopf, Gelenke und Beine. 15% der Patienten
mit chronischen Schmerzen waren aufgrund der Schmerzen in Pension oder hatten einen
Rentenantrag gestellt. Die wegen der chronischen Schmerzen bereits aufgesuchten Facharzte
waren am hdufigsten Orthopdden. Nur 5% der Patienten erhielten Psychotherapie. Nur 1%
der Patienten war in einer Schmerzklinik behandelt worden. Physikalische Mafinahmen und
medikamentdse Therapie waren vorrangig. 30% der Patienten gaben an, dass bisher keine der
durchgefithrten Therapien zufriedenstellend gewesen wire.

o Chronische Schmerzen sind die haufigste Ursache fiir Krankenstéande und Frithpen-
sionen und somit auch die gréte Belastung fiir das Gesundheitssystem.

Frithzeitige und ausreichende Akuttherapie und damit Vermeidung der Chronifizierung sind
nicht nur im Interesse des Patienten, sondern des gesamten Gesundheitssystems.
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Wie bereits in der Einleitung erwahnt wurde, sind das Schmerzerleben und die Schmerzver-
arbeitung nicht nur von individuellen, sondern auch von soziokulturellen, ethnischen sowie
religiosen Faktoren abhéngig. Fernostliche philosophische Lehren erwarten Zuriickhaltung
und wollen den Schmerz kontrollieren.

Einige Beispiele:

Fernostliche philosophische Lehren erwarten oftmals Zuriickhaltung und die Fahigkeit,

den Schmerz zu kontrollieren.

In der hinduistischen Tradition miissen Schmerzen erduldet werden.

In afrikanischen Lidndern vertraut man oft magischen Praktiken.

Im Islam gilt der Schmerz als Priifung Gottes.

In der katholischen Religion sind Schmerz und Leid Gott gegeben und als Priifung Gottes

anzusehen.

Filipinos fiigen sich fatalistisch ihrem Schicksal.

Iren ziehen sich zuriick, weil es unfein ist, Schmerz zu duflern.

Nordamerikaner schildern ihre Beschwerden moglichst sachlich, um méglichst schnell

eine addquate Behandlung zu bekommen.

Deutsche, Nordeuropder und Amerikaner erwarten durch moglichst frith in Anspruch

genommene medizinische Hilfe Kontrolle tiber den Schmerz.

Menschen in Mittelmeerstaaten sind der Uberzeugung, dass nur die Familie helfen kann

und klagen lautstark tiber ihre Schmerzen, damit die Familie schnell zur Stelle ist.

Der Schmerz selbst in seiner biologischen Bedeutung als Warnsignal wird meist als kultur-
frei betrachtet (Helman 1978). Bei Schmerzempfindungsschwellenmessungen (Reizstirke, die
notig ist, um eine Schmerzempfindung auszulésen) mit Frauen verschiedener ethnischer Grup-
pen konnte nachgewiesen werden, dass die Empfindungsschwelle keine Unterschiede aufzeigt
(Sternbach u. Tursky 1965). Die kulturelle und ethnische Zugehorigkeit hat jedoch grofien Ein-
fluss auf die Art und Weise, wie Schmerz erlebt, ausgedriickt und wie damit umgegangen wird.
Die jeweiligen psychosoziokulturellen Faktoren beeinflussen die Interpretation, wie Schmerz
empfunden wird, sowie die Art und Weise, wie Schmerz nach auflen hin kommuniziert und
fir andere nachvollziehbar gemacht wird.

o Wo und wie man aufgewachsen ist, beeinflusst demnach das Schmerzverhalten, den
Schmerzausdruck und die Art und Weise, Symptome zu beschreiben.

Die unmittelbare Reaktion auf Schmerz, d. h. das mimische, korperliche, lauthafte und
sprachliche Repertoire, ist in allen Kulturen dhnlich. Die Reaktionsweisen, das sogenannte
Schmerzverhalten, sind jedoch unterschiedlich.

Helman unterscheidet zwischen private pain und public pain. Es zeigte sich z. B., dass
amerikanische und irische Frauen eine héhere Schmerztoleranz als italienische und jidische
Frauen haben (Helman 1978). Die Griinde dafiir liegen in der unterschiedlichen Erziehung,
den kulturspezifischen Normen und Werten, dem erlernten Verhalten und den Sozialisation-
serfahrungen.

Das Schmerzverhalten selbst kann in Form von Schmerzlauten oder Schmerzgesten spon-
tan oder verzogert erfolgen, verstirkt oder unterdriickt werden. Oft finden wir einen Zusam-
menhang, wie ein bestimmter Schmerz von der Gesellschaft bewertet und toleriert wird. So
konnen Frauen nicht immer offen iiber Migrane klagen und bei Ménnern gilt Wehleidigkeit
als unménnlich. In ihrer Darstellung kulturspezifischer Leiden zeigt Lynn Payer (1996), dass es
auch nationale Préferenzen fiir Symptome gibt.
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Franzosen klagen z. B. subjektiv tiber ihre Leber (crise de foie), Deutsche iiber Herzschmer-
zen. Die Ainu in Japan differenzieren zwischen Bdirenkopfschmerzen, Rehkopfschmerzen und
Spechtkopfschmerzen. Latinos erleben den Unterschied zwischen Kopfschmerzen (dolor de ca-
beza) und Gehirnschmerzen (dolor del cerebro) (Kleinman 1988).

= Die Gender-Frage

Auch die Gender-Frage wird in der Schmerzforschung zu einem wichtigen Thema. Die Ergeb-
nisse der modernen Schmerzforschung zeigen, dass Frauen bei Schmerz anders reagieren als
Minner. Frauen sind auch héufiger von chronischen Schmerzen betroffen als Manner. Sie
haben aber nicht nur hdufiger Schmerzen, sondern sind auch schmerzempfindlicher, wie ex-
perimentelle Untersuchungen gezeigt haben. Sie schitzen beim Verabreichen eines Hitze- oder
Druckreizes die Schmerzintensitat hoher ein als Manner und sind weniger bereit, den Schmerz
lange auszuhalten. Ebenfalls scheinen Frauen eine niedrigere Schwelle fiir schmerzhafte Reize
zu haben als Ménner, sodass sie einen weniger starken Reiz schmerzhafter empfinden als Mén-
ner. Bei der unterschiedlichen Schmerzempfindlichkeit und -verarbeitung bei Madnnern und
Frauen spielen nicht nur psychosoziale und biologische Faktoren eine Rolle, sondern auch
pharmakologische. Studien zeigen, dass Schmerzmedikamente bei Médnnern und Frauen un-
terschiedlich wirken kénnen.

Interessant ist auch das Phdnomen, dass rothaarige Frauen schmerzempfindlicher sind als
andere. Schmerzexperte Kranke fiithrt dies darauf zuriick, dass der Melanocortin-1-Rezeptor
Mclr) nicht nur die Produktion des Pigments Phdomelanin beeinflusse, sondern auch die
Schmerzwahrnehmung und das Ansprechen auf Analgetika (Kranke 2012). Phdomelanin ist
ein Pigment, das, zusammen mit einer zweiten Pigmentart, dem Eumelanin, Haar- und Haut-
farbe bestimmt.

o Frauen leiden haufiger unter Schmerzen als Manner. Sie weisen eine hhere Schmer-
zsensitivitat und eine niedrigere Schmerzschwelle auf. Sie leiden auch haufiger unter
chronischen Schmerzen.

Beispiel (Dieleman J P et al. 2008):

Unterschiede von Schmerzsyndromen - Ratio Frau/Mann:
= Fibromyalgie: 4:1 bis 7:1

== Migrane: 2:1

== Spannungskopfschmerz: 1,5:1

= Trigeminusneuralgie: 2:1

= Rickenschmerz:1,5:1

= Colon irritabile: 4:1

Menschen mit chronischen Schmerzen befinden sich oft in einer sozialen Isolation, weil ih-
nen die Moglichkeit fehlt, die kulturell erworbenen Ausdrucksmoglichkeiten und Bewdlti-
gungsstrategien des Schmerzes anzuwenden (Hilbert 1984).

Eine Schweizer Studie konnte ein Nord-Stid-Gefille bei der Schmerzempfindung aufzei-
gen. Sie stellte fest, dass die empfundene Schmerzintensitét bei Migranten deutlich hoher liegt
als bei den untersuchten Personen aus der Schweiz. Rudolf Likar von der Osterreichischen
Schmerzgesellschaft meint dazu: » Der Schmerz ist zwar der gleiche, aber im Norden wird er eher
ertragen, wihrend er im Stiden ausgelebt wird«.
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An dieser Stelle mochten wir auf die Problematik des Schmerzausdruckes und Schmerz-
verhaltens von Migrantinnen hinweisen. Diese werden oft als Mittelmeer-Syndrom bezeich-
net. Dem liegt die Annahme zugrunde, dass vor allem Frauen aus dem Mittelmeerraum
schmerzempfindlicher sind bzw. ihre Schmerzen intensiver duflern. Der Schmerzausdruck der
Frauen ist oft expressiv, verbunden mit demonstrativen Krankheitsduf3erungen und erhohter
Klagsamkeit sowie einer diffusen Symptomprésentation; der Schmerz erfasst den gesamten
Korper, »der Schmerz ist iiberall«. Die globale Schmerzausbreitung verfithrt dazu, dieser Per-
sonengruppe eine erhohte Somatisierungsneigung zuzuschreiben. Wissenschaftlich gesehen
ist das Mittelmeer-Syndrom nicht klar definiert. Fest steht, dass Migrantinnen einer besonderen
psychischen Belastung durch die Migration ausgesetzt sind und dass depressive Patientinnen
aus Ostlichen Kulturen sich primdr auf ihre somatischen Symptome konzentrieren. Vor allem
arabische Frauen finden in der Beschreibung der sogenannten Herzaufregung eine Moglich-
keit, psychosoziale Belastungen zu verbalisieren.

Unterschiedliche Schmerzbegriffe und Assoziationen zum Schmerzbegriff konnen zu
Missverstdndnissen fithren. Um die Verstindigung zwischen Patienten und Behandlern zu
verbessern, sollten der soziokulturelle Hintergrund und die konkrete Lebenssituation bertick-
sichtigt werden.

0 Das Wissen iiber unterschiedliche Krankheitsauffassungen und Verhaltensweisen sowie
tiber kulturabhdngige Formen des Schmerzausdruckes fordern nicht nur das Verstan-
dnis, wie Menschen Schmerz wahrnehmen und damit umgehen, sondern erméglichen
auch eine einfiihlsame, professionelle Hilfestellung.
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Kapitel 6 - Konzepte — Chronifizierung von Schmerzen

Bis heute ist unklar, warum manche Menschen zur Chronifizierung von Schmerzen neigen,
andere dagegen nicht - selbst dann, wenn beide Gruppen ein vergleichbares Krankheitsbild
aufweisen. Unterschiedliche Konzepte bieten Erklirungsmodelle, um chronische Schmerzen
wirksam behandeln zu koénnen. Da in vielen Fillen die medikamentosen, komplementéren
oder alternativen Behandlungsformen nicht wirken, wechseln die Patienten hiufig den Arzt,
auf der Suche nach Hilfe und Linderung, aber auch nach Verstindnis und Zuwendung. Zum
besseren Verstindnis der therapeutischen Interventionen werden im Folgenden drei Erk-
larungsmodelle (Konzepte) kurz beschrieben.

6.1 Psychodynamisches Konzept

Psychodynamische Konzepte gehen davon aus, dass im Laufe der Biographie eines Menschen
Bindungs- und Beziehungserfahrungen stattgefunden haben, die psychosoziale oder psycho-
somatische Symptome zur Folge haben konnen. Die Erkrankung wird als eine frithe Stérung
der Beziehung zum eigenen Korper gesehen, die durch Vernachldssigung, mangelnde Trostung
und Beruhigung durch die Bezugsperson und inadidquates Suchen nach Hilfestellung erklért
wird. Auch seelische oder sexuelle Missbrauchserlebnisse konnen zu derselben Symptomatik
fihren.

Das korperliche Symptom wird als Abwehr eines Konfliktes und Abwehr von Emotionen
gesehen. Im Symptom wird etwas zum Ausdruck gebracht, das nicht verbalisiert, und die
Konversion wird als individueller Losungsversuch mit Entlastungsfunktion gesehen; eine trau-
matische Erfahrung wird so reaktualisiert und dargestellt.

Im therapeutischen Prozess kann die Konflikttheorie ein hilfreicher Baustein sein, obwohl
in vielen Fillen weder emotionale Konflikte noch psychosoziale Probleme ausreichend mit
den Symptomen in Zusammenhang gebracht werden konnen. Der therapeutischen Beziehung
kommt ein grofler Stellenwert zu und sie kann sich sehr oft schwierig gestalten. Die immer
neuen Hoffnungen, hohen Erwartungen und Idealisierung des jeweils neuen Arztes verlocken
den Behandler, zu hohe Anspriiche an sich selbst zu stellen und dem sichtbar verzweifelten Pa-
tienten unerfiillbare Versprechungen zu machen. Die intensive personliche und medizinische
Betreuung fordert Ubertragungs- und Gegeniibertragungsphinomene. Unerfiillte Hoffnungen
auf Heilung und neuerliche Enttauschungen rufen auf beiden Seiten Gefiihle wie Hilflosigkeit,
Arger, Wut oder Ungeduld hervor und férdern die Suche nach der erldsenden Heilung.

o Chronischer Schmerz wird nicht als gegenwartiges Symptom gesehen, sondern ist Teil
eines ungelosten Konfliktes und einer langjahrigen Krankengeschichte. Die Schmerzs-
ymptomatik lasst sich dadurch nicht immer ausreichend und nachvollziehbar erklaren.

6.2 Bio-psycho-soziales Konzept

Schmerz galt lange Zeit als Signal einer organischen Schidigung, dessen Intensitit dem Aus-
maf3 der Schiadigung entsprach. Psychodynamische Theorien zu somatoformen Storungen
(nach DSM-1V) wiederum sahen den Schmerz als Ausdruck eines Konfliktes. Heute weif$ man,
dass chronischer Schmerz ein bio-psycho-soziales Geschehen ist, das biologische, psycholo-
gische, soziale und kulturelle Komponenten hat. Das bio-psycho-soziale Modell liefert die
Grundlage zur Erforschung potenzieller Risikofaktoren fiir die zunehmende Chronifizierung
des Schmerzerlebens.



31
6.2 - Bio-psycho-soziales Konzept

0 An der Aufrechterhaltung von Schmerz sind korperliche, kognitive, affektive und Ver-
haltenskomponenten beteiligt.

Bei eingetretener Schadigung, persistierenden Schmerzreizen und inaddquater Schmerzthera-
pie kommt es auf allen Ebenen der Schmerzleitung und -verarbeitung zu neuroplastischen
Verdnderungen, welche die Grundlage fiir die Entstehung chronischer Schmerzen sind. Psy-
chosoziale Belastungen, dysfunktionale Uberzeugungen und Kognitionen, mit den damit
verbundenen Emotionen, fiihren zu einem bestimmten Schmerzverhalten, haben eine auf-
schaukelnde, verstirkende Wirkung und leiten einen Lernprozess ein.

o Starke Schmerzen gehen oft mit Gefiihlen der Angst, Wut, Verzweiflung und Ohnmacht
einher.

Sowohl die erhohte Aufmerksamkeit (Schmerzfokussierung) als auch katastrophisierendes
Denken verstirken diese Gefiihle und die fixen Vorstellungen iiber die Unkontrollierbarkeit der
Schmerzen und den oft unzureichenden Behandlungsverlauf. Die Folge ist oft ein ausgepragtes
Schon- und Vermeidungsverhalten, ein Medikamenteniibergebrauch sowie der soziale Riickzug.

Nicht nur iberprotektive oder zu fiirsorgliche Familienmitglieder férdern durch direk-
te, positive Verstirkung den Konditionierungsprozess des Schmerzverhaltens, sondern auch
manche Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems, wie z. B. Frithpensionierung, Kran-
kenstinde und dadurch entstehende Versorgungswiinsche, fithren zu einem sekundéren
Krankheitsgewinn und fordern ebenfalls den Konditionierungsprozess.

Wie an anderer Stelle schon beschrieben wurde, kommt es durch die Sensibilisierung der
betroffenen Nozirezeptoren zu einer rascheren Schmerzwahrnehmung. Alle relevanten Erfah-
rungen werden im Schmerzgedéchtnis gespeichert und es kommt zu einem Teufelskreis von
Wahrnehmung und Verstarkung.

= Stufen der Chronifizierung
Abwehr: Schmerzen werden bagatellisiert und verleugnet: »... es ist halb so schlimm ...«,
»... morgen ist es vorbei ...« »... so arg kann es gar nicht sein, das ist unmoglich ...«
Wut: Die Menschen lehnen den Schmerz ab, wehren sich. Arger und Wut dominieren
und verandern nicht nur die korperlichen Reaktionen, sondern auch die Denkmuster:
»... ich will das nicht ...« ... warum ich ...« »... ich halte es nicht aus ...« »... es sind alle
unfihig ...«
Resignation: Angst und Depression iiberwiegen, begleitet von Schonhaltung, Passivitit,
sozialem Riickzug und Erschopfung: Suizidgedanken kénnen als Losungsmoglichkeit
auftauchen.

= Risikofaktoren (nach Kendall 1997, Kendall et al. 1997)
Kognitionen:
Uberzeugung, dass Bewegung schadet
Unkontrollierbarkeit (der Schmerz hort NIE auf)
Katastrophisieren
Emotionen:
Extreme Angst vor Schmerz
Wut
Hilflosigkeit/Ohnmacht/Resignation
Depressivitat
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Stress und Anspannung

v

Die hohe Anspannung betroffener
Muskelgruppen klingt nur langsam ab.

v

Dadurch kommt es zu Verkrampfung und
Aktivierung friher Nozizeptoren (Sensoren mit
lokalen Entziindungsprozessen mit hoher
Erregungsschwelle, die durch
gewebeschddigende oder gewebebedrohende
Reize aktiviert werden).

y

Der lokale Schmerz fiihrt zu weiterer
reflektorischer Anspannung und zu weiterer
Stimulation der Schmerzrezeptoren
(Nozizeption).

B Abb. 6.1 Stress/Anspannung (nach Traue 1998)

Verhalten:
Erhohte Aufmerksambkeit fiir korperliche Symptome
Schon- bzw. Vermeidungsverhalten
Sozialer Riickzug
Medikamenteniibergebrauch

Familie:
Uberprotektiver Partner
Familidre Modelle (Modelllernen)
Konflikte

Soziales Umfeld (Arbeitsplatz):
Wenig Unterstitzung
Unzufriedenheit

(B Abb. 6.1)

Interdisziplindre und multimodale Behandlungsansitze sind heute Therapie der Wahl bei
chronischen Schmerzen. Das bedeutet, verschiedene Fachrichtungen und verschiedene Meth-
oden, die zur Reduktion von Schmerzen beitragen konnen, werden in die Behandlung des
chronischen Schmerzpatienten eingebunden.
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© Eine Stirke des multimodalen Ansatzes liegt darin, dass er weit iiber einen inter-
disziplindren Ansatz hinausgeht. Im Fokus stehen aufeinander abgestimmte, konzeptori-
entierte Inhalte und klar definierte strukturqualitative Voraussetzungen.

6.3 Pravention

Ein weiterer Schwerpunkt liegt sicher auch in der Pravention der Schmerzchronifizierung.
Die klinische Therapieforschung wird in Zukunft verstirkt nach Diagnose- und Behandlungs-
verfahren suchen, die bereits im akuten Stadium der Schmerzen ansetzen und somit einer
Chronifizierung vorbeugen.
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Aus vielen Schmerzsyndromen haben wir hier die am héufigsten auftretenden und fiir den
Mechanismus der Chronifizierung typischen Syndrome ausgewéhlt.
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Kapitel 7 - Kopfschmerz

Man unterscheidet aktuell 228 Formen von Kopfschmerz (IHS 2013), unterteilt in 14 Unter-
kapitel.

= Differenzierung von Kopfschmerzformen

o Ein sehr groBer Anteil an Kopfschmerzen kann alleine durch ein ausfiihrliches Anam-
nese-Gesprach diagnostiziert oder in Richtung einer bestimmten Kopfschmerzform
eingeengt werden.

Dazu ein Beispiel: Wird die Qualitat des Kopfschmerzes als pulsierend angegeben, kann man
bereits in Richtung

Migréne oder

Kopfschmerz bei Hypertonie weiter denken.

Auch die Angabe des zeitlichen Ablaufes gibt wertvolle Hinweise, z. B:
Sekundenschmerz bei Trigeminusneuralgie
Schmerzdauer von einigen Minuten bei trigemino-autonomen Schmerzen wie SUNCT,
paroxysmaler Hemikranie
Dauer von Minuten bis zu 3 Stunden bei Clusterkopfschmerz
Dauer von wenigen Minuten, nichtlich, Besserung auf Koffein, vorrangig bei dlteren
Frauen - hypnic Headache

Einen ebenfalls wichtiger Hinweis kann das Geschlecht des Patienten geben. Beispiele:
Weibliches Geschlecht dominierend: Migréne, Spannungskopfschmerz, Trigeminusneu-
ralgie, idiopathischer Gesichtsschmerz, Hemicrania continua
Mainnliches Geschlecht dominierend: SUNCT, Clusterkopfschmerz, SUNA

Plotzlicher oder schleichender Beginn ist ebenfalls ein wichtiges Kriterium. Beispiel: Plot-
zlicher heftiger Beginn - Donnerschlagkopfschmerz - kann ein lebensbedrohliches Ereignis
anzeigen, z. B. eine Subarachnoidalblutung oder eine Sinusvenenthrombose, wahrend ein Mi-
grianeanfall meist langsamer, evtl. mit Aura, beginnt.

0 Achtung
Bei neuen Symptomen oder Verdnderung bestehender Symptome muss auch bei

jahrelanger Kopfschmerzanamnese eine neuerliche Diagnostik durchgefiihrt werden!

Schmerzverstarkende Komponenten konnen Hinweise geben. Beispiel:
Husten, Niesen, Pressen verstirkt Schmerzen bei Discus-Einklemmungssymptomatik

Komorbide neurologische Symptome sind zu beachten:
Sehstérungen
Sensibilitatsstorungen
Sprechstérungen
Paresen
Schwindel
Bewusstseinsstorungen
Wesensverianderungen
Kognitive Storungen
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Beispiel: Hemiplegische Migrane Beispiel: Zerebraler Insult
Sensomotorische Aura Schlagartig einsetzende Symptome
Kribbelparasthesien

Seh-/Sprechstérungen

Ausbreitung tber ca. 20 Minuten (Dauer der Aus-

breitung der Depolarisationswelle von occipital

nach frontal)

o Von groBter Bedeutung ist die Differenzierung zwischen primaren und sekundaren Kopf-
schmerzen.

71 Sekundarer Kopfschmerz

Zu den sekunddren Kopfschmerzen zéihlen:
Kopfschmerz nach HWS- und/oder Schideltrauma
Kopfschmerz bei Gefif3storungen, entziindlichen Grfiflerkrankungen mit Befall des Ner-
vensystems
Kopfschmerz bei nicht-vaskulédren intrazerebralen Stérungen, z. B. Kollagenosen, rheu-
matischen Erkrankungen
Kopfschmerz im Rahmen interner Erkrankungen, wie z. B. Hypertonie, Endokarditis
Infektionen, die Kopfschmerz verursachen:
Viral: HIV, Masern, Mumps, Roteln, Varicellen, Zoster, Polio, FSME u. a.
Bakteriell: Mykobakterien, Haemophilus Influenzae, Pneumokokken, Meningokok-
ken, Rickketsien (Typhus), Spirochdten (Lues), TBC, Borellien
Pilze: Aspergillus, Coccidioiden, Mucormykosen, Histioplasma capsolatum
Protozoen: Malaria, Toxoplasma
Kopfschmerz bei Stérungen der Homgostase
Kopfschmerz bei neurologischen Grunderkrankungen
Kopfschmerz im Rahmen von Hirnblutungen, eines Insultes, einer Dissektion z. B. der A.
Carotis, A. Vertebralis
Kopfschmerz bei Sinusvenenthrombosen
Tumor-Kopfschmerzen
Kopfschmerz bei vaskuldren Malformationen

Bei sekundaren Kopfschmerzen ist es von vorrangiger Bedeutung, die Ursache zu kldren und
die Behandlung entsprechend anzusetzen.

o Da wir im Rahmen dieses Buches nicht auf alle Diagnosen genau eingehen kdénnen, er-
fassen wir hier nur die der Diagnose zugehdorige Kopfschmerzsymptomatik. Fiir weiter
fiihrende Literatur ersuchen wir unsere Leser, neurologische Fachbiicher zu konsultieren.
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711  Sinusvenenthrombose (SVT)

o Das Chamaéleon unter den sekundéren Kopfschmerzformen ist die Sinusvenenthrom-
bose. Die Symptome kdénnen stark variieren und ihr Vorkommen ist selten, sodass es
immer wieder vorkommt, dass die Diagnose erst mit Verzogerung gestellt wird, was auf
Grund der doch hohen Mortalitét fatale Folgen haben kann.

Aus diesem Grund wollen wir hier auf diese Diagnose niaher eingehen.

Epidemiologie
Bei Erwachsenen liegt die Inzidenz bei 3-4 Fillen/1 Million. Bei Kindern liegt sie mit 7 Féllen/1
Million etwa doppelt so hoch. 75% der Patienten sind weiblich.

Ursachen
Man unterscheidet zwischen blanden und septischen Thrombosen (ca. 5% der Fille). Ausloser
der infektiosen Form sind meist Staphylococcus aureus-Infektionen im Rahmen einer Mit-
telohrentziindung, Nasennebenhohlenentziindung, Mandelentziindung, bei Zahnabszessen,
Abszessen im Oberlippen- oder Augenbereich, Meningitis, Endokarditis und Hirnabszessen.
Generalisiert-infektiose Ursachen sind bakterieller Natur wie bei Septikdmie, Endokar-
ditis, Typhus, Tuberkulose, viral wie bei Masern, Hepatitis, Enzephalitis (HSV, HIV), Zyto-
megalie, parasitar bei Malaria und Trichinose und im Rahmen von Pilzinfektionen wie z. B.
bei Aspergillose.

= Blande Form
Die haufigste Ursache der blanden Form sind orale Kontrazeptiva, die zu ca. 10% auch al-
leinige Ursache sein konnen. Eine Haufung findet sich im letzten Schwangerschaftsdrittel
und postpartal.
Gerinnungsstorungen:
heterozygote oder homozygote Faktor-V-Leiden-Mutation (10-25% der Fille)
heterozygote oder homozygote Prothrombin-Mutation G 20210 A
angeborener Antithrombin-Mangel
angeborener Protein-C- oder Protein-S-Mangel
persistierend erhohter Faktor VIII
Antiphospholipidantikérper (einschliefilich Lupus-Antikoagulanzien, Anticardiolipin
IgG, Anticardiolipin IgM, Anti-p2-Glykoprotein I IgG, Anti-B2-Glykoprotein I IgM,
nur klinisch relevant, bei wiederholt positivem Nachweis mindestens 3 Monate nach
dem erstmaligen Nachweis)
Hyperhomozysteindmie
sehr selten Dysfibrinogenamien, disseminierte intravasale Gerinnung, heparininduzi-
erte Thrombozytopenie
Malignome: Karzinome, Lymphome, Karzinoid, Leukdmie
Hématologische Erkrankungen und Kollagenosen (Lupus erythematodes, Sjogrensyn-
drom) sowie Vaskulitiden (Wegener-Granulomatose, M. Behcet, Sarkoidose) und hiama-
tologische Erkrankungen konnen mit einer SVT einhergehen.
Seltene Ursachen sind intrakranielle Hypotension (Liquorunterdrucksyndrom), St.p.
Lumbalpunktion, SHT, St.p. neurochirurgischen Eingriffen, Abflussbehinderung durch
Tumore, arteriovendse Malformationen, medikamentés-toxische Ursachen (z. B. Kor-
tison, Drogen, Vitamin A-Uberdosierung, Chemotherapeutika), kardiale Ursachen wie
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Kardiomyopathie, Herzinsuflizienz, gastrointestinale Ursachen wie M. Crohn, Colitis
ulcerosa, Leberzirrhose, exzessiver Gewichtsverlust, metabolische Erkrankungen (Diabe-
tes mellitus, nephrotisches Syndrom, Thyreotoxikose, Urdmie

20-35% der Fille sind idiopathisch; es wird keine Ursache gefunden.

= Symptome

Bei knapp 1/3 der Betroffenen verlduft eine SVT asymptomatisch. Handelt es sich um eine
entziindliche SVT, so liegt meist auch hohes Fieber vor. Wegen der Vernetzung des zerebralen
Venensystems konnen lokale Thrombosen durch Umgehungskreisldufe einige Zeit ohne Hirn-
schadigung kompensiert werden und es findet sich ein eher schleichender Beginn..

Selten kommt es zu einem plotzlichen Beginn der Symptome. Im Vordergrund stehen
heftige Kopfschmerzen (75 bis 90%), oft verbunden mit Ubelkeit, Erbrechen und Sehstérun-
gen. Lihmungserscheinungen und Gefiihlsstorungen sind in 35 bis 70% der Fille vorhanden.
Haufig kommt es zu epileptischen Anfillen. In 30 bis 50% ist die allgemeine Wachheit beein-
trachtigt. Meningismus besteht in ca. 30% der Fille.

Die SVT kann auch als Psychose mit Verwirrtheit oder mit Sprechstérungen verbunden
sein. Daher muss man auch bei unklaren psychiatrischen Krankheitsbildern an eine Sinusve-
nenthrombose denken. In knapp der Hilfte der Fille kommt es infolge der Sinusvenenthrom-
bose zu einer Blutung im entsprechenden Hirngebiet.

= Septische Form
Die septische Form geht mit hohem Fieber einher. Besonders typische Lokalsymptome finden
sich bei der Sinus cavernosus Thrombose bei Infekten im Augen-, Lippen-, Nasenbereich:
Protrusio bulbi (Vorwolbung des Augapfels)
Chemosis (Verquellung der Bindehdute der Augen)
Schmerzhafte Ophthalmoplegie (Augenmuskellihmung)
Storungen der Gesichtssensibilitdt durch Ausfille der Trigeminuséste 1 und 2
Papillenddem im Netzhautbereich

Diagnostik

= Zerebrale Computertomographie

Diese Untersuchung wird haufig als Erstuntersuchung durchgefiithrt. Dabei geht es einerseits
um die erste Diagnosestellung, andererseits aber auch darum, eine Infektionsquelle nachzu-
weisen.

In der Magnetresonanztomographie mit Kontrastmittel gelingt meist, bei entsprechender
Schnittfithrung, der direkte Nachweis des Thrombus. Mit dieser Methode lassen sich auch Ge-
fafldarstellungen in dreidimensionaler Auflosung durchfiihren, sodass Umgehungskreislaufe
zu erkennen sind. Ergdnzende Untersuchungen sind Liquorpunktion und EEG.

Weiter muss bei Verdacht auf septische Sinusvenenthrombose nach Entziindungsmarkern
(Leukozyten, Blutsenkung, CRP etc.) gesucht werden. Bei Verdacht auf Gerinnungsstérungen
werden entsprechende Gerinnungswerte untersucht.

0 Achtung
Granulationes arachnoidales erscheinen im CT als Aussparung! Anlagevarianten der

Sinus konnen zu falsch positiven Befunden fiihren.
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Labordiagnostik: Senkung, CRP, Leukozyten bei Verdacht auf septische Thrombose und Ger-
innungsdiagnostik bei Verdacht auf genetischen Faktorenmangel

Akuttherapie

Als erstes Mittel der Wahl wird hochdosiertes Heparin i.v. als Bolus gegeben. Dann werden
taglich etwa 20.000 IE Heparin pro Tag solange gegeben, bis die PTT verdoppelt wurde. An-
schlieflend werden mindestens 6-12 Monate lang orale Antikoagulantien (Vit. K-Antagonisten,
INR 2-3) verabreicht. Falls epileptische Anfille vorliegen, werden entsprechende Medikamente
gegeben, evtl. muss ein bestehender Hirndruck behandelt werden. Bei einer septischen SVT
sind Antibiotika erforderlich.

Eine Antikoagulation ist auch dann indiziert, wenn bei nachgewiesener zerebraler Si-
nusthrombose eine intrakranielle Blutung vorliegt. Die transfemorale, intravenése Thrombek-
tomie wird nur bei Patienten mit Koma oder rascher Verschlechterung unter Heparin durch-
gefiihrt.

Obwohl bei bis zu 50% aller Patienten mit Sinusthrombose in der Bildgebung ein Hirné-
dem nachweisbar ist, sind spezifische hirndrucksenkende Mafinahmen nur selten notwendig.
Die beste Hirndruckbehandlung ist eine ausreichende Antikoagulation, da hier der vendse
Abfluss verbessert wird, was zu einer Reduktion des intrakraniellen Drucks fiihrt.

Bei Patienten mit einem Pseudotumor cerebri (idiopathische intrakranielle Hypertension)
und drohendem Visusverlust kdnnen wiederholte Liquorpunktionen vor Beginn der Antiko-
agulation notwendig sein. Langerfristig kann Acetacolamid (Carboanhydrase-Hemmer) oral
bei erhohtem Hirndruck gegeben werden. Bei drohender lateraler Einklemmung bei erh6htem
Hirndruck sollte nach Versagen konservativer Mafsnahmen eine dekompressive Kraniektomie
erfolgen.

Prognose und Langzeittherapie

In etwa 80-85% der Fille kommt es zu einer vollstindigen Remission. Das Auftreten von
Rezidiven liegt im ersten Jahr bei etwa 10%. Nur 15-20% haben bleibende neurologische Aus-
fille. Speziell Kopfschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen klingen relativ bald ab. Epileptische
Anfille bediirfen der antiepileptischen Therapie und Uberwachung, vor allem in den ersten
Krankheitswochen. Bei psychotischen Syndromen ist voriibergehend eine symptomorientierte
Behandlung mit Neuroleptika erforderlich. Es kann auch zu lingerfristigen Stérungen der
Aufmerksamkeit, der Konzentration, Storungen der rdumlichen Wahrnehmung, des Planens
und Problemldsens sowie zu Verhaltensstorungen, Angst und Depressionen kommen.

Motorische und sensible Ausfille sind meist weniger schwer ausgepragt als bei Hirnmas-
senblutungen oder Schlaganfillen. Etwa 15% der Patienten mit zerebraler Sinusvenenthrom-
bose leiden unter aphasischen Stérungen. Bei Patienten mit genetischem Mangel bestimmter
Gerinnungsfaktoren, Patienten mit rezidivierenden Thrombosen und/oder Haufung von
Risikofaktoren werden unter Umstinden Antikoagulantien lebenslang empfohlen. Das Risiko
von Blutungen ist mit dem Patienten gemeinsam abzuwégen.

Daten zur optimalen Dauer einer Langzeitbehandlung liegen nicht vor. MR-angiograf-
ische Verlaufsuntersuchungen deuten darauf hin, dass eine Rekanalisation innerhalb von
vier Monaten unabhingig von einer weiteren Fortsetzung der oralen Antikoagulation erfolgt
(Baumgartner et al. 2003). Allerdings ist zu sagen, dass kein Zusammenhang zwischen der
Rekanalisationsrate und der Rezidivhiufigkeit nachgewiesen worden ist.
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712 Zerebraler Insult und Hirnblutung (intrazerebrale Blutung - ICB)

Kopfschmerzen treten vor allem beim hamorrhagischen Infarkt auf. Bei einer Gefilruptur im
Bereich der das Gehirn umgebenden Spinnenhaut (Subarachnoidalblutung, SAB) haben die
Patienten fast immer rasende Kopfschmerzen und Nackensteife, oft begleitet von Ubelkeit und
Erbrechen sowie Licht- und Gerduschempfindlichkeit.

Uber den zentralen Schmerz nach Insult wird im Anschluss berichtet.

Eine Hirnblutung tritt akut, oft mit plotzlichem, unertriglichen Kopfschmerz - soge-
nanntem Donnerschlagkopfschmerz oder Vernichtungskopfschmerz - auf. Begleitend sind
Erbrechen und Ubelkeit als Zeichen des erhéhten Hirndruckes. Die Ursache ist meist eine
hypertone Krise, seltener auch eine Aneurysmaruptur. Dieses kann schon lange unbemerkt
bestehen, evtl., im besten Fall, als Zufallsbefund im MRT entdeckt werden, oder plétzlich rup-
turieren und zu einer Subarachnoidalblutung (SAB) fithren. Diese ist extrem gefihrlich und
mit einer hohen Mortalitit belastet. Auch traumatische Ereignisse, wie z. B. Sturz aus grofler
Hohe, konnen zur Ruptur eines bestehenden Aneurysmas fithren.

Bewusstseinsstorungen und neurologische Ausfille hingen von der Lokalisation der Blu-
tung ab. Am gefihrlichsten ist eine Blutung im Hirnstamm, da die lebenswichtigen Zentren fiir
Atmungs- und Kreislaufregulation dort lokalisiert sind. Falls die Blutung in die Ventrikel ein-
bricht, besteht die Gefahr der Entwicklung eines Hydrocephalus occlusus, was unter Umstanden
einen lebensgeféhrlichen Anstieg des Hirndrucks zur Folge hat.

Ursachen

Ursache einer Hirnblutung ist in mindestens der Hilfte der Fille ein unzureichend behandelter
arterieller Bluthochdruck. Seltenere Ursachen sind spezielle Erkrankungen der Hirngefifle
wie eine Amyloidangiopathie (Ablagerungen von EiweifSbestandteilen in den Blutgefifien),
angeborene Aneurysmen oder Gefifmissbildungen (z. B. Angiome). Alkoholmissbrauch und
Drogenkonsum (Amphetamine, Kokain, Crack) erhohen das Risiko fiir eine Hirnblutung.
Die aus anderen Griinden hiufig erforderliche Behandlung mit Antikoagulantien kann zu
einer Hirnblutung fithren. Hirntumoren sind seltenere Ursachen, eine Reihe von Fillen bleibt
ungeklart.

Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Das Auftreten einer Hirnblutung erfordert immer eine Einweisung auf eine neurologische
Intensivstation bzw. eine Schlaganfall-Spezialbehandlungseinheit (Stroke unit). Im Rahmen
der Schlaganfallversorgung muss innerhalb der ersten drei Stunden nach Auftreten der Symp-
tome eine Computertomographie des Gehirns und/oder eine Kernspintomographie durchge-
fithrt wird. Diese Untersuchung zeigt, ob es sich um einen Hirninfarkt oder eine Hirnblutung
handelt.

Die Grofle und Region der Blutung konnen erkannt und so die weitere Behandlung fes-
tgelegt werden. Nach Stabilisierung des Krankheitsbildes wird eine Gefafluntersuchung (An-
giographie) durchgefiihrt, um eine Gefifimissbildung auszuschlieflen. Die Patientenbehand-
lung nach Insult oder Blutung in der Rehabilitationsklinik basiert auf einer engen Teamkoop-
eration eines multidiszipliniren Behandlungsteams aus spezialisierten Arzten, Psychologen,
Pflegekriften, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopdden, Mitarbeitern fiir physika-
lische Therapie und Sozialarbeitern.

= Ursachen intrakranieller Blutungen
Vaskuldre Fehlbildungen, z. B. Aneurysmen, Angiome
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Antikoagulantientherapie

Genetische oder erworbene Blutungsneigung
Entziindliche Gefiflerkrankungen
Tumorblutungen

Sinusvenenthrombose

Eklampsie

Traumatische Ursachen

Leberzirrhose, Dialyse

o Man unterscheidet zwischen spontaner/primarer intrakranieller Blutung, einer sog.
hypertensiven Massenblutung und sekundaren intrakraniellen Blutungen.

= Prognose

Die Prognose der Hirnblutung ist mit 20-50% schlechter als die des Infarktes und héngt von
der Blutungsursache ab. Prognostisch ungiinstig sind Ventrikeleinbruch, Grof3e der Blutung,
ausgepragte Bewusstseinsstorung und hohes Lebensalter.

= Therapie

Urséchlich:
Ausrdaumung der Blutung operativ und Verschluss der Blutungsquelle
Gabe von rekombinantem Faktor VIIa innerhalb der ersten vier Stunden

Symptomatisch:
Behandlung der Kopfschmerzen (Paracetamol, Opiate)
Behandlung der Ubelkeit (Metoclopramid, Dimenhydrinat)
Senkung des Blutdruckes bei Hypertonie
Behandlung evtl. epileptischer Anfille (Phenytoin, Valproinséure)
Hirndrucktherapie medikamentds oder durch operative Entlastung
Bei Ventrikeleinbruch oder Hydrocephalus occlusus externe Drainage

713 Entziindliche Erkrankungen des ZNS

Fir Patienten mit Meningitis sind starke Kopfschmerzen und Nackensteifigkeit bei passiver
Kopfneigung nach vorne typisch. Als Brudzinski-Zeichen bezeichnet man die reflektorische
Beugung der Beine bei Anheben des Kopfes (Entlastung der Meningen), als Kernig-Zeichen die
reflektorische Beugung der Kniegelenke bei Anheben der gestreckten Beine. Bei hohem Fieber
und Verdacht auf bakterielle Meningitis ist raschestes Eingreifen erforderlich. Der innerhalb
weniger Stunden entstehende diffuse Kopfschmerz ist oft das Leitsymptom. Die akute baktri-
elle Meningoenzephalitis ist eine hdufige und eine der schwersten infektiésen Erkrankungen
des ZNS. Die héufigsten Erreger sind Streptococcus pneumoniae und Neisseria meningitidis.

Bei akuter viraler (lymphozytérer) Meningitis sind die Kopfschmerzen progredient iiber
Stunden bis Tage, diffus und von mittlerer bis starker Intensitit. Diese Erkrankung ist hiufig,
wird jedoch fallweise auf Grund ihres blanden Verlaufs nicht diagnostiziert. Die haufigsten
Erreger sind Mumps- und Enteroviren, Leitsymptom ist Kopfschmerz, Fieber, Ubelkeit, men-
ingeale Reizerscheinungen und Abgeschlagenheit sind fallweise begleitend.

Die Blut-Hirn-Schranke wehrt Bakterien und Viren und andere schidigende Substan-
zen ab, bevor sie ins Nervengewebe gelangen konnen. Gelangen jedoch Erreger trotzdem ins
Gehirn, konnen sie eine Enzephalitis hervorrufen. Das Gewebe schwillt an, dabei konnen
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einzelne Nervenzellen absterben oder grof3flichige Schdden entstehen. Auch eine Hirnblutung
kann nachfolgen.

= Hauptsymptome

Hauptsymptome der Enzephalitis sind zu Beginn oft Fieber, Abgeschlagenheit, Appetitlosig-
keit, abhéngig vom betroffenen Gehirnareal Reizbarkeit, Verwirrtheit, Sprechstérungen, Lich-
tempfindlichkeit, unsicheres Gangbild, Ubelkeit, Nackensteifigkeit und Kopfschmerzen. Vor
allem bei durch Immunschwiche bedingten Enzephalitiden entwickeln sich die Symptome
schleichend, hinzu kommen oft psychische Auffilligkeiten wie Depressionen und Halluzina-
tionen sowie epileptische Anfille.

= Diagnostik

Eine Kernspintomographie zeigt an, ob ein Hirnddem besteht. Die Ableitung der Hirnstrome
im EEG kann Verlangsamungen in den betroffenen Hirnregionen zeigen. Die Diagnose wird
meist durch Untersuchung des Liquors gestellt.

0 Achtung
Liquorbefunde sind grundlegend fiir die Diagnostik, ermoglichen aber keine Untersche-

idung zwischen meningitischer und enzephalitischer Form.

Die Differenzierung zwischen bakterieller und viraler ZNS-Infektion erfolgt durch Bestim-
mung des Procalcitonins im Serum, das nur bei bakteriellen Erkrankungen erhoht ist.

= Prognose

Die akute Entziindung mit Fieber dauert etwa ein bis zwei Wochen. Sie kann unterschiedlich
schwer verlaufen. Nach einer schweren Entziindung kann es Monate dauern, bis sich der Be-
troffene wieder vollstindig erholt hat. Manche Patienten haben bleibende Schaden - Seh-,
Horverschlechterung, Konzentrationsschwierigkeiten und/oder Gedéchtnisstérungen. Auch
Schwierigkeiten beim Sprechen oder Gehen kénnen zuriickbleiben. Wird eine schwere Enz-
ephalitis nicht rechtzeitig erkannt und behandelt, kann sie todlich verlaufen. Entscheidend bei
bakteriellen Formen ist die rasche Antibiotikagabe. Bei Meningokokken betrigt die Letalitét
10-20%, bei fulminanter septischer Form ca. 40%.

= Therapie

mm  Therapie der Frilhkomplikationen
Behandlung des Hirnddems (Hochlagerung des Oberkorpers, Osmosetherapie, ggf. Hy-
perventilation oder operatives Eingreifen)
Therapie epileptischer Anfille
Bei Bedarf spezifische antibiotische Therapie (bei Verdacht auf Meningokokken Isolier-
ung des Patienten tiber 24 Std. und medikamentdse Prophylaxe aller Kontaktpersonen)

mm  Symptomatische Therapie
Behandlung der Kopfschmerzen (Acetylsalicylsdure, Paracetamol, NSAR, Metamitol,
Opioide)
Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen (Metoclopramid, Dimenhydrinat)
Senkung des Fiebers, ausreichende Fliissigkeitszufuhr, evtl. mit Elektrolytlosungen
Schlaf, Ruhe, Schonung
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@ Achtung

Bei Verdacht auf Herpes-Enzephalitis wird solange Aciclovir gegeben, bis die Diagnose
bestatigt (Fortsetzung) oder widerlegt ist. Die HSV-1 Enzephalitis kann trotz Therapie in
bis zu 35% schwere neurologische Residualsymptome oder tédlichen Ausgang zeigen.

72  Primédrer Kopfschmerz

Zu den primiren Kopfschmerzen zahlen:
Migrine
Kopfschmerz vom Spannungstyp
Trigemino-autonome Kopfschmerzerkrankungen
Medikamenteninduzierter Kopfschmerz

721 Migrdne

o Migrane ist ein primarer, episodischer Kopfschmerz mit vegetativen Begleitsymptomen.

Geschichte der Migrane

Migréne ist seit 5000 Jahren bekannt. Bereits in den alten Hochkulturen suchte man nach Er-
leichterung, indem man den Schédel anbohrte, um Gift abzufithren, wie die Sumerer es taten,
oder verordnete Aderlass und Abfithrmittel wie im Rémischen Reich, im Mittelalter kamen
noch Blutegel dazu. 100 Jahre nach Christi Geburt entstand der Name »Migrane«, indem der
romische Arzt Galen den einseitigen Kopfschmerz erstmals beschreibt und ihm den Namen
»Hemikranie« (halbkopfig) gibt. In Agypten versuchte man, mit Stromschlidgen von Zitter-
aalen zu heilen, bei den Inkas brachte Koka-Saft Erleichterung.

Bekannt sind auch die Schriften von Hildegard von Bingen (1098-1179), die unter der
Annahme von Visionen, Lichtblitzen und Bewusstseinsveranderungen eine Migraneaura be-
schreibt, wie man heute annimmt. Als Gegenmittel empfiehlt sie Pulver aus Aloe- und Myr-
rhewurzeln, aus dem man mit Weizenmehl und Mohnol einen Teig herstelle, um Kopf und
Hals damit zu bestreichen und unter einer Miitze drei Tage und Nachte wirken zu lassen.

Erst nach vielen tausend Jahren wurde 1920 ein Wirkstoff gefunden, der indirekt die
Schmerzmechanismen der Migrine beeinflussen kann: das Ergotamin, das heute wegen der
gefahrlichen Nebenwirkungen keine Verwendung mehr findet. Die dlteren unter den Migréin-
epatienten werden sich aber mit Sicherheit daran erinnern.

Anfang der neunziger Jahre kamen die Triptane auf den Markt, eine Revolution in der Mi-
grinetherapie. Die anfingliche Euphorie konnte nur teilweise erhalten werden, denn manche
Patienten sprechen nicht darauf an und andere bendtigen so viele Tabletten, dass man erkannt
hat, dass hier ein Entzugskopfschmerz entstehen kann. Weitere Entwicklungen der ersten
Priiparate zielen auf Anderungen der Wirkstirke und Verlidngerung der Halbwertszeit ab, um
die Recurrence-Rate moglichst niedrig zu halten. Trotz guter Wirksambkeit dieser Medikamente
ist Migrane immer noch schwer zu behandeln. Es wird intensiv weiter geforscht, sowohl im
Bereich der Akut- als auch der Intervalltherapie.

Viele berithmte Personen hatten Migrine, darunter Holderlin, Heinrich Heine, Friedrich
Nietzsche, Karl Marx, Sigmund Freud, Julius Cdsar, Claude Monet, Vincent van Gogh, Wilhelm
Busch, Konigin Elisabeth II, Frederic Chopin, Charles Darwin, Marie Curie, Alfred Nobel,
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Ludwig van Beethove, Lewis Carroll und viele mehr. Im Roman » Und Nietzsche weinte« von Ir-
win D. Yalom, einer fiktiven Geschichte mit vielen historisch realen Daten, sucht Nietzsche den
Wiener Arzt Josef Breuer auf. Dieser will ihn von seiner Migrine befreien, wahrend Nitzsche
versucht, Breuer mit seiner Philosophie zu therapieren.

Auch Freud litt unter quilenden Kopfschmerzen. Er war jedoch von seiner Migrane mit
Aura auch fasziniert und bezeichnete diese Krankheit sowohl als »scheufilich« als auch als
»prachtig« und war von seelischen Ursachen iiberzeugt und interpretierte die Schmerzen als
Ventil fir unbewusste Konflikte. Seine eigene Migrane versuchte Freud, ohne Erfolg, durch
Selbstanalyse zu behandeln.

Migrane wurde frither oft abgetan als Hysterie, Hypochondrie oder gar als Driickeberger-
tum. Heute spricht man zwar nicht mehr von Neurose und Hysterie; die Meinung, dass Mi-
granepatienten sich nur driicken wollen, wird nicht mehr so laut ausgesprochen, doch die
Vorstellung der Migrine als Ausrede, psychische Erkrankung oder Stress-Syndrom ist immer
noch weit verbreitet.

Viele Patienten finden Ausreden oder andere Diagnosen fiir Krankenstdnde, um nicht
»Migrine« sagen zu miissen; oft machen sie trotz schlimmster Schmerzen weiter und lassen
sich nichts anmerken. Dass dieses Verhalten die Schmerzen noch verstirkt und psychische
Probleme verursacht, erscheint hier logisch.

Doch wie sieht es in der Durchschnittsbevilkerung aus? Was sagen Dienstgeber, Krankenkas-
sen und Pensionsversicherungen? Wie oft miissen sich Migrdnepatienten um hochwirksame, aber
teure Medikamente streiten oder diese selbst bezahlen? Wenn ein Migrinepatient nicht mehr
weiter kann vor Schmerzen, ist er dann »berufsunfihig« oder kann man sich darauf zuriickziehen,
dass die Erkrankung ja schliefSlich »nur« episodisch ist ...?

Zu diesem Krankheitsbild sind viele soziale Fragen offen. Wir hoffen, dass dieses Buch auch
von einigen Menschen der zustindigen Amter und Behdrden gelesen wird und zur Aufklirung
beitrdgt, ebenso wie zur Entmystifizierung und realen Positionierung im Rahmen der Schmer-
zerkrankungen.

Die Lebenszeitpravalenz liegt bei 14%, das Verhiltnis Ménner zu Frauen bei 1:2. Nach einer
Studie von Jensen et al. (2008) nimmt die Préivalenz bis zum 40. Lebensjahr zu und danach, vor
allem bei Frauen, deutlich ab. Die Diagnose wird aus Anamnese, klinischer Untersuchung und
anhand der Kriterien der International Headache Society (IHS), gestellt.

Nach Angaben der DMKG haben etwa 6-8% aller Méanner und 12-14% aller Frauen Mi-
griane (Rasmussen et al. 1991, Stovner et al. 2007). Die Lebenszeitpravalenz betragt bei Frauen
> 25%. Vor der Pubertit betrdgt die Haufigkeit der Migrane 4-5%. Jungen und Midchen sind
gleich haufig betroffen. Die hochste Inzidenz der Migréneattacken besteht zwischen dem 35.
und 45. Lebensjahr. In dieser Lebensphase sind Frauen etwa dreimal haufiger betroffen als
Minner. Interessant ist, dass Kopfschmerzen deutlich seltener Arbeitsausfille bewirken als
Riickenschmerzen.

Genetik

Bei der Entstehung der Migrane spielen Erbfaktoren eine wichtige Rolle. Mehr als 70% der
Betroffenen haben Eltern, Geschwister oder Kinder, die ebenfalls unter Migréne leiden. Kinder
von Migranepatienten haben ein 2- bis 4-fach erhohtes Risiko, ebenfalls eine Migréane zu ent-
wickeln. Fiir die familidre hemiplegische Migridne konnten Gendefekte identifiziert werden.
Diese sind verantwortlich fiir die bei Migrinepatienten so charakteristische Uberempfindlich-
keit gegeniiber Reizen, den sogenannten Triggerfaktoren, wie z. B. Stérungen des Schlaf-Wach-
Rhythmus, hormonelle Schwankungen, Verdnderung des Blutzuckerspiegels oder des aktuel-
len Stressniveaus, starke korperliche Belastungen oder Geruchs-, Lairm- oder Lichtsensationen.
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Das bedeutet, dass zwar die genetische Veranlagung fiir Migréne weitergegeben wird, ob Mi-
griane dann aber tatsichlich auftritt und wie hiufig, hangt von personlichen und Umweltfak-
toren ab.

Symptomatik
Bei 30% der Betroffenen beginnt die Schmerzattacke in den frithen Morgenstunden und die
Patienten erwachen mit dem Vollbild der Migrane.

o Die typische Migrane ist hemikraniell lokalisiert, pochend bis pulsierend, von mittlerer
bis starker Intensitat. Die Schmerzen werden durch korperliche Aktivitat verstarkt.
Vegetative Symptome, Flimmern vor den Augen, Uberempfindlichkeit gegeniiber sen-
sorischen Reizen wie Lirmempfindlichkeit, Lichtscheue, Uberempfindlichkeit Geriichen
gegeniiber, Ubelkeit und Erbrechen sowie Appetitlosigkeit sind mogliche Begleitsymp-
tome. Die Dauer der Attacke liegt Giblicherweise zwischen vier und 72 Stunden.

Die vegetativen Symptome konnen helfen, eine Abgrenzung gegeniiber Spannungskopf-
schmerzen vorzunehmen. Bei einem Drittel der Patienten bestehen holokranielle Kopfschmer-
zen. Wenn die Kopfschmerzen einseitig sind, konnen sie innerhalb einer Attacke oder von
Attacke zu Attacke die Seite wechseln.

Die Dauer der Attacken betragt nach der Definition der Internationalen Kopfschmerzge-
sellschaft (IHS) zwischen vier und 72 Stunden. Bei Kindern sind die Attacken kiirzer und
konnen auch ohne Kopfschmerzen, nur mit heftiger Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen
und Schwindel, einhergehen. Eine symptomatische Ursache wird durch neurologische Unter-
suchungsmethoden ausgeschlossen.

0 Bei einer Haufigkeit von mehr als 25 Schmerztagen pro Monat spricht man von chro-
nischer Migrane.

Status migranosus

Dauert die Kopfschmerzphase einer Migraneattacke trotz Behandlung langer als 72 Stunden,
wird diese als Status migrinosus bezeichnet. Gewohnlich tritt ein Status migrénosus erst bei
einer lingeren, mehrjahrigen Migraneerkrankung in Verbindung mit andauerndem Medika-
menteniibergebrauch auf.

Der Arztkann in solchen Fillen eine stationdre Aufnahme vorschlagen. Ein Mittel der Wahl
zur Durchbrechung des Anfalls wére: 1000 mg Lysinacetylsalicylat mit 10 mg Metoclopramid
intravends. Zusitzlich kann eine Sedierung eingeleitet werden, z. B. mit Levomepromazin
3x25 mg per os oder Diazepam 3x10 mg tiber 2 Tage mit allméhlicher Dosisreduzierung.
Entziindungshemmende Medikamenten kénnen die Besserung des Status migrdnosus be-
schleunigen, evtl. Dexamethason intravends.

Nach Abklingen des Status migrinosus ist eine umfassende Besprechung der Migrane-An-
amnese und der bisherigen Behandlung erforderlich. Meist ist in solchen Fillen ein stationdrer
Medikamentenentzug sinnvoll, ebenso wie eine medikamentése Prophylaxe der Kopfschmer-
zerkrankungen.

Migranoser Infarkt

Eine dufSerst gefahrliche Komplikation stellt der migrindse Infarkt dar, da es wahrend der bis zu
sieben Tage anhaltenden Auraphase und den entsprechenden Symptomen zu einer Verschlech-
terung der Durchblutung kommen kann. Dadurch kann ein Insult (Schlaganfall) ausgelost
werden.
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Studien haben belegt, dass junge Frauen unter dem 40. Lebensjahr, die iibergewichtig sind,
rauchen oder die »Pille« nehmen und dazu von einer Migrdne mit Aura betroffen sind, einem
groflen Risiko ausgesetzt sind, einen Schlagfanfall zu erleiden. Die unbedingt richtige Entsche-
idung wire in dem Fall, das Rauchen einzustellen, eine Gewichtsreduktion anzugehen und eine
andere Verhiitungsmethode zu wihlen.

Bei Patienten mit schwerer Migrdne mit Aura und héufigen Attacken kommt es in der
Kernspintomographie nicht selten zu Marklagerveranderungen und zu klinisch stummen In-
sulten. Diese konnten zu einer vaskuldren Enzephalopathie und einer vaskuliren Demenz
pradisponieren. Forschungen dazu sind in Arbeit.

Nackenschmerzen bei Migrdne

Nackenschmerzen gehoren mit zu den hiufigsten Symptomen einer Migraneattacke. Ameri-
kanische Wissenschaftler fanden heraus, dass bis zu 70% der Migréineattacken mit Nacken-
schmerzen einhergehen. Als Ursache nahmen sie an, dass der N. Trigeminus, der fiir die
Schmerzwahrnehmung im Gesicht und in dem vorderen Teil des Kopfes und den Hirnhéduten
sorgt, in Zusammenhang mit Nerven steht, die fiir die Schmerzwahrnehmung im Nacken
verantwortlich sind. Es kommt zu einer gegenseitigen negativen Stimulation, sodass der eine
Schmerz oft den anderen bewirkt.

Unabhingig von der Stirke des Migrine-Kopfschmerzes waren Nackenschmerzen bei Stu-
dien als Begleitsymptom signifikant hiufiger als Ubelkeit (Calhoun et al. 2010, Evers et al.
1999). Da die Privalenz der Nackenschmerzen positiv mit der Haufigkeit der Kopfschmerzen
korrelierte, sagt eine andere Hypothese, dass Nackenschmerzen ein Ausdruck von Allodynie
oder Hyperalgesie bei Migrinepatienten mit zunehmender Chronifizierung sind. Weiterfiih-
rende Studien dazu sind noch ausstindig.

Das Phinomen des Nackenschmerzes bei Migrane ist insofern wichtig, als dieser Schmerz
einer der haufigsten Griinde ist, dass Patienten mit Migrane vorrangig orthopadisch behandelt
werden und es lange dauern kann, bis die richtige Diagnose gestellt wird. Umgekehrt kann
auch ein cervikogener Kopfschmerz als Migrane fehlinterpretiert werden. Weiterfithrende aus-
sagekriftige Studien sind noch ausstindig.

Migranepersonlichkeit?

Frither ordnete man Migrédnepatienten Eigenschaften wie tibertriebenen Ehrgeiz, Rigiditit,
erhohtes Pflichtbewusstsein, Obsessivitdt und erhohte Neurotizismuswerte zu. Davon ist man
heute abgekommen zu Gunsten des Diathese-Stress-Modells.

o Es wird angenommen, dass es genetische (neuronale Hypersensitivitat), psychosoziale,
physiologische und biochemische Pradispositionen (»Basisanomalien«) gibt, die zusam-
men mit einer dysfunktionalen habituellen Stressverarbeitung zur Migréne fiihren kon-
nen (Knapp 1983).

Die genetisch bedingte neuronale Hypersensitivitdt erhoht auch das Basisniveau von Wachsam-
keit, Aufmerksamkeit und Vigilanz, sodass ein mogliches Therapieziel, die Modifikation des
Aktivierungsniveaus, durchaus sinnvoll erscheint.

= Diagnosekriterien nach IHS (nach Olesen et al. 2004)

Die erste Auflage der Internationalen Klassifikation von Kopfschmerzerkrankungen (IHS)
wurde gut angenommen und fiir Forschungszwecke, wie z. B. die Triptan-Studien, genutzt.
Auch im klinischen Alltag hat diese Klassifikation Eingang gefunden. Es dauerte fiinfzehn
Jahre bis zum Erscheinen der zweiten Auflage ICHD-2. Die zur Zeit aktuellste Form ist die
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Klassifikation nach ICHD-3 Beta, die zur Zeit noch nicht in deutscher Sprache zur Verfiigung
steht.

Die International Headache Society hat das Ziel, die Diagnostik, Behandlung und Versor-
gung von Kopfschmerzpatienten weltweit zu verbessern. In die Kriterien der IHS sind Symp-
tome wie Haufigkeit (mindestens fiinf Anfille), unilaterale Lokalisation, pulsierende und/oder
pochende Schmerzqualitit, entsprechende Intensitit, Verstarkung durch kérperliche Aktivitt,
Photophobie, Phonophobie, Ubelkeit, Erbrechen, Anfallsdauer (4-72 Stunden) und fehlende
alternative Erkrankungsursachen einbezogen. Man spricht hier von A- bis E-Kriterien, die
erfiillt sein miissen.

© Kopfschmerz muss entstigmatisiert werden, indem diese Erkrankung als neurobiolo-
gische Stoérung anerkannt wird.

Migrine bedeutet, vor allem fiir Menschen, die sie nicht haben, oftmals Ausrede, hysterisches
Verhalten, Arbeitsunwillen usw. Auch in der Literatur steht Migréne oft fir simuliertes Leiden
vornehmer Damen. Dass Migrine fiir die Betroffenen die Holle auf Erden sein kann, wissen
zwar inzwischen Fachleute und Angehorige, aber nicht immer findet die Erkrankung die Akz-
eptanz, die erforderlich wére. Mangelndes Wissen und Vorurteile machen den Patienten das
Leben noch schwerer. Ein Grofiteil der Betroffenen geht nicht zum Neurologen. Damit bringen
sie sich hdufig um die Chance einer wirksamen Therapie.

= Phasen der Migrane
Prodromalphase
Aura
Schmerzphase
Postdromalphase (Abklingphase)

Prodromalphase
Bis zu 60% der Patienten haben Stunden bis Tage vor einem Migrineanfall psychische, auto-
nome und neurologische Symptome. Typisch sind
Gereiztheit und Niedergeschlagenheit, innere Unruhe,
depressive Zustéinde,
Hei3hunger, evtl. auf bestimmte Lebensmittel wie z. B. Siif$igkeiten oder Kaffee,
Hyperaktivitat und grofSe Motivation,
tibertrieben gute Stimmung,
ausgepragtes Gihnen,
nicht erkldrbare, extreme Miidigkeit, Antriebslosigkeit, Konzentrationsstorungen.

Diese Phanomene nennt man Prodromi.

Aura
Circa 10-15% der Migrinepatienten haben eine Aura (8 Abb. 7.1), visuell, sensibel, motorisch
oder dysphasisch. Auch Kombinationen sind méglich. Es handelt sich dabei um passagere
zerebrale Funktionsstorungen, am héufigsten sind homonyme visuelle Symptome wie farbige
Blitze, Zacken, Blendungsgefiihl oder bizarre Muster mit Skotomen. Am zweithdufigsten sind
einseitige Sensibilitatsstorungen, fallweise mit Sprachstérung.

Immer mit einer Aura verbunden sind die Migrine vom Basilaristyp mit Hirnstammsymp-
tomen und die familidre hemiplegische Migrine, die gesichert genetisch vererbbar ist und mit
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B Abb.7.1 Aura (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

sensomotorischer Aura auftritt. Patienten, die an einer Migrane mit Aura leiden, sollten Trip-
tane erst nach Beendigung der Aura nehmen, um mégliche Nebenwirkungen zu minimieren.
Eine Aura entsteht in circa 5-20 Minuten und dauert bis maximal eine Stunde. Bis zu einer
weiteren Stunde nach Riickbildung dieser setzt der Kopfschmerz ein.

Neben den beschriebenen Halluzinationen kann auch das Selbstbild oder die Eigenwah-
rnehmung wihrend einer Migrdne-Aura verdandert oder gestort sein, angefangen von einem
kribbelnden Gefiihl in den Extremitédten oder Lippen bis hin zu Sprechstérungen oder sogar
einseitigen Lihmungen. Manche Migrinepatienten beschreiben ein Gefiihl der Ich-Aufl6sung,
einen voriibergehenden Zustand der Entpersonalisierung.

= Alice im Wunderland-Syndrom
Es gibt aber auch Erfahrungen, bei denen sich das Korperbild verzerrt, sodass sich die Betroffenen
sehr grofs oder sehr klein fiihlen, erklart Oliver Sacks (1996), Neurologe und Schriftsteller. Die-
ser Verzerrungseflekt, als »Alice im Wunderland-Syndrom«, auch Todd's syndrome oder oder
lilliputian hallucinations, bezeichnet, konnte der Ausloser fiir die namensgebende Geschichte
gewesen sein, da der Autor des Buches Lewis Carroll unter einer Migrane mit Aura litt.

Auch Vincent van Goghs »Sternennacht« gilt als kiinstlerisches Werk, in das Inspirationen
durch Wahrnehmungsstorungen einer Migraneaura einflossen.

Abklingphase/Postdromalphase

Bei den meisten Migranepatienten besteht nach dem Schmerzanfall noch fiir mehrere Stunden
bis zu zwei Tagen eine Phase der Erschopfung, Abgeschlagenheit, Miidigkeit und Riickzugs-
tendenz im Sinne einer Abklingphase. Auch Allodynie und Muskelschmerzen kénnen noch
vorhanden sein.

Jeder Migrane-Patient kann vermutlich unzéhlige Trigger nennen, die einen Anfall aus-
l6sen konnen. Manche davon mit Sicherheit, manche fraglich, einige in Kombination mitein-
ander. Unter dieser Vielzahl ein System zu schaffen, ist weder fiir den Patienten noch fiir den
Arzt einfach. Genaue Beobachtung, Dokumentation und Auslassversuche sind erforderlich.
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@ Achtung

Vermeidung der Ausloser kann sinnvoll sein, aber auch zu zwanghafter Einengung der
Lebensumstadnde, des Alltags, der Sozialkontakte und vor allem der Lebensfreude fiihren.

Einen Mittelweg zu finden, kann Ziel einer Verhaltenstherapie sein.

Haufige Migranetrigger
Schlafmangel, zu viel Schlaf
Storung des Biorhythmus (z. B. Schichtdienst, » Wochenendmigrane«)
Unregelmiflige Mahlzeiten, Auslassen von Mahlzeiten, Unterzuckerung
Alkohol
Diverse Nahrungsmittel (haufig Kise, Schokolade, Rotwein, Sekt etc.)
Wetter (Zebenholzer et al. 2011)

Manche Migréne-Patienten meinen, ihre Schmerzattacken wiirden von Wetter, Temperatur
und Luftdruck beeinflusst. Dafiir gibt es laut Studie keinen gesicherten Zusammenhang.

0 Die starke Empfindlichkeit fiir sensorische Reize, auch zwischen den Attacken, spricht fiir
Migrane-typische Hirnstamm-und Kortexreaktionen im Sinne einer Sensitivierung.

Chronische Migrdne

Die Diagnose der chronischen Migrine stiitzt sich auf die Krankheitsgeschichte in Verbindung
mit einem unauffilligen neurologischen Untersuchungsbefund. Besonders wichtig ist die Ab-
grenzung gegeniiber Entzugs- bzw. Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz.

Chronische Migrine entwickelt sich vor allem bei Patienten mit hdufiger Attackenfre-
quenz. Im Laufe der Entstehung nehmen vegetative Symptome ab, die Patienten leiden unter
einem stdndig vorhandenen basalem Dauerkopfschmerz, der fallweise von akuten Anfillen
mit pulsierenden heftigen Kopfschmerzen tiberlagert wird. Dabei sind Frauen 9-mal héufiger
betroffen als Manner. Bis zu 80% der Patienten haben einen Medikamenteniibergebrauch;
komorbide Depression und Angsterkrankung sind haufig.

0 Risikofaktoren fiir eine Chronifizierung der Migrane sind die initiale Attackenfrequenz
und die Haufigkeit der Medikamenteneinnahme.

Als Kriterien fiir die Definition der chronischen Migrdne miissen an mehr als 14 Tagen Kopf-
schmerzen, davon an mindestens 8 Tagen pro Monat Migrane-Kopfschmerzen vorhanden
sein. Hierzu zéhlen auch Kopfschmerzen, die beim Migrine-Patienten auf Triptane oder Er-
gotamin ansprechen, ohne Migréanekriterien zu erfiillen.

Komorbiditat

Die hiufigsten komorbiden Erkrankungen sind zerebrovaskulire und kardiologische Er-
krankungen, Herzfehler und psychiatrische Storungen wie Depression, Angststérung und
Panikattacken (Olesen et al. 2006). Vor allem Patienten, die an Migrdne mit Aura leiden,
haben ein erhohtes Schlaganfallrisiko, wobei das Risiko unter 55 Jahren am hochsten ist, ver-
starkt durch Rauchen und orale Kontrazeptiva (Chang et al. 1999). Beziiglich psychiatrischer
Erkrankungen ist die Komorbiditét mit Depression am haufigsten (Patel et al. 2004).
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Pathogenese

o Migrane ist, zum jetzigen Zeitpunkt der Forschung, eine chronisch rezidivierende, gene-
tisch determinierte, neurovaskuldre Funktionsstérung mit erheblichen individuellen und
soziookonomischen Folgen (Wober 2013).

= Neurogene Hypothese

Biochemische oder mechanische Reize verdndern die elektrische Aktivitdt der Gehirnzellen.
Folge ist eine Minderdurchblutung des Gehirns vom Hinterhaupt bis zu den Schlafen. Diese
Theorie erklart nur die Aura, aber nicht den Kopfschmerz.

Verantwortlich fiir den eigentlichen Migridnekopfschmerz ist nach aktuellen Studien eine
neurogene Entziindung im Bereich der Blutgefife der Hirnhaut. Diese fithrt zu einer Uber-
empfindlichkeit von Nozirezeptoren in der Hirnhaut. Das Pulsieren der Blutgefifle der Hirn-
haut wird zum hdmmernden, pochenden Migrdneschmerz. Korperliche Belastung fithrt zur
weiteren Schmerzverstirkung.

= Trigeminovaskuldre Hypothese

Nur Fasern, die aus dem Kerngebiet des Trigeminusnervs im Gehirn kommen, leiten zu viele
oder zu starke elektrische Impulse zu den Blutgefiflen der harten Hirnhaut. Dies fithrt zu einer
neurogenen Entziindung der Gefiflwand.

Fiir die Entstehung der Entziindung macht man einen Eiweif3stoff, der aus Nervenfasern
des in der Migrineattacke aktivierten N. Trigeminus freigesetzt wird, verantwortlich: das CGRP
(Calcitonin Gene Related Peptide). Wihrend eines Anfalls ist dieser Spiegel nachweislich erhoht.
Nach Ende der Attacke oder erfolgreicher Behandlung mit einem Triptan normalisiert sich der
CGRP-Spiegel wieder. Die Wirkung der Triptane bei Migrine diirfte auf die Hemmung der
Freisetzung des CGRP zuriickzufithren sein, die iiber einen Serotoninrezeptor vermittelt wird.

Der N. Trigeminus ist der Haupttriger afferenter Schmerzimpulse von Gefiflen und der
Dura mater. Diese ist der wichtigste Schutz des ZNS und enthilt die meisten schmerzproduzie-
renden Strukturen, da das Gehirn selbst nicht schmerzsensitiv ist. Eine weitere Hypothese geht
daher davon aus, dass eine Aktivierung von Nozirezeptoren in der Wand der intrazerebralen
Gefifle zur Freisetzung von Neurotransmittern fithrt, die iiber den N. Trigeminus synaptische
Verbindungen zum trigeminozervikalen Komplex (C2 und C3) des Hirnstammes haben. Im
PET (Positronenemissionstomographie) kann bei Migréne eine Aktivierung des Hirnstammes
erkannt werden.

Therapie

o In der Migréanetherapie muss zwischen Akuttherapie und Prophylaxe unterschieden
werden. Aufklarung tiber die Erkrankung und sorgfaltige Dokumentation, z. B. im Sinne
eines Kopfschmerztagebuches (B Abb. 7.2), sind wichtig.

Akuttherapie

Bei leichten bis mittelschweren Attacken wird zunichst versucht, mit NSAR (nicht steroidalen
Antirheumatika), wie z. B. Acetylsalicylsdure (1000 mg), Ibuprofen (400-800 mg), Naproxen
(500-750 mg), Diclofenac (50-100 mg) oder Paracetamol, Metamicol und Phenazon zu be-
handeln.



Kapitel 7 - Kopfschmerz

54

(BunbBiwyauan Jaydipunaly Hw ‘tybeqereys ‘r Kley ‘d A19SSIM ‘D 19GOM YdeU ‘USIAN IUN "PRIA) Jopudlexziawydsidoy  Z'Z'qqy B

uaim 216 IngHUINSIRNSIAAUN 1 "W 'KleI °f A195S9M *d 12GOM D ©
PUR||91S UIPALYNZ JYDIU=G INB IYIS=] :UJ0U|NYDS Ul SYUSWENIPIIA SIP UNYDI|BRILSA pun BUNIIA IS UDIDUNSY sy
:uagey 131Ydeqoaq 1S 3Ip ‘woldwAs19|63g 919PUY yyx
:uaqey 131Ydeqoaq IS 3P ‘USJ0GIOA ISPO JISQISNY IBPUY 4y
:usbunyawuy UDL11S USILDINUIS WSUID I B[RYSISZIYN J9P Ue USZIdWYIsidoy] 1w UdPUNIS IS USIIIIeW 31)g 4
vT — Y7 — vz — Y7 — YT — YT — vT — xxxxHOYUSPIYNZ
€ — € — £ — £ — £ — £ — £ — yezuy gusweiipsy
ww — 7 — w — w — w — w — w — rxxad®yUIPALYNZ
1z — — — 1z — 1z — 1z — 1z — lyezuy ¥ Juswexipay
0z — 0z — 0z — 0z — 0z — 0z — 0z —
ef=| ‘uU=Q uoneNIISUI
6l — 6l — 6L — 6l — 6L — 6l — 6L —
8l — 8l — 8l — 8l — 8l — 8l — 8l — xexdWOIdWAS 213pue =g
‘nayaswie=y ‘NaydsiydI=¢
L o a o o o o ‘UaYd21qII=Z ‘UMIPAN=L swoidwAsya|bag
9l — ol — ol — ol — oL — ol — ol —
bunbamag 199 swyeunz
SL— SL— SL— SL— SL— - - 7 p
ef=| ‘uu=Q -ZJI3WYdS ‘siupnpagayny
vl — yL— yL— vl — vl — vl — vl —
siapue=g ’ =
€l — €1 — €l — €l — €L — €l — €l — pue m puapnLp/jdunp =z
puajdopy/puaydod=| uezidwiyds
7 — T — T — T — T — T — T — 3
SIESE] =g 'B11asure= SZIBWYD!
1 L L L L L I . ERReEES . 1S
o — ol — o o — ol — o1 — o1 — SRIS=E PIUIW=T WPIB|=1 eISZIDWYIS
6 — 6 — 6 — 6 — 6 — 6 — 6 — S}le1s=¢ uazidwydsydoy
e P s s e e o ‘[PMW=Z WYPIS|=1 ‘dUI=0 31p yaunp bunbnydenuivag
L — L — L — L — L — L — L — U bnsweg abnvsue=y
9 — 9 — 9 — 9 — 9 — 9 — 9 — ‘6unioisydeids=g ‘||ejsne
-PI2JSIYDISID=C ‘DZU|qIYIIT= awoydwAsein
s s s B B B B PI34s1yd1s95=¢ 1931=1 4
v — v — v — v — v — v — v — xxdlapue=/
€ € _ € _ ¢ _ ¢ _ ¢ _ ¢ _ ‘usuyen=9 ‘WNBIPNIN=5
‘BunuuedsianuaydeN =¢ uazisawydsydoy
- [ [ [ [ [ = ‘loyoy|y=¢€ “1961y=¢ ‘ssans=1 13p USJOQIOA pun 135Q[SNY
[ 1 — (- 1 — 1 — [ L —
wezIyn wezIyn waziyn waziyn waziyn wezyn wezIyn «Bf=1 ‘uRU=0 uazidwydsydoy|
oS VS dd oda W 1a OW Berusyoom
siq WOA 3Yd20M\ JEMY awey

J9pus|eyzidwydsjdoy|




55
7.2 - Primérer Kopfschmerz

@ Die Gefahr eines medikamenteninduzierten Kopfschmerzes, besonders bei hoher An-
fallshaufigkeit, ist hier grof3! Bei Kombination mit Koffein ist die Gefahr der Abhdngigkeit
mit folgendem Entzugskopfschmerz zusatzlich gegeben.

Da bei Migrine mitunter die Peristaltik gestort ist, empfiehlt sich die gleichzeitige Einnahme
von Metoclopramid oder Domperiden. Fiir schwere Migraneattacken gibt es selektive Sero-
tonin-5-HAT-Rezeptoragonisten, die Triptane, als erstes Mittel der Wahl. Im Handel gibt es
bereits mehrere Triptane, die sich in ihren pharmakokinetischen Eigenschaften voneinander
unterscheiden.

Bis zu 70% der Patienten erfahren Schmerzreduktion und/oder Beendigung des Anfalls
innerhalb von 2 Stunden. Ungefihr 66% der Patienten verspiiren, im Sinne einer zentralen
Sensibilisierung, eine kutane Allodynie (Burstein et al. 2004).

o Migrénepatienten, die eindeutig das Entstehen eines Migraneanfalls wahrnehmen,
sollten so rasch und so effizient wie moglich das passende Medikament einnehmen.

o Dagegen steht die Erfahrung, dass bei Patienten mit hoher Anfallsfrequenz auch bei
Triptanen ein Ubergebrauch zu medikamenteninduziertem Kopfschmerz fiihren kann.

o Die Faustregel lautet daher: Nicht mehr als an 10 Tagen pro Monat Triptane! Nicht mehr
als an 3 Tagen hintereinander! Optimal: nicht 6fter als 2-mal pro Woche!

Triptane konnen zu jedem Zeitpunkt innerhalb der Attacke wirken, das heifit, sie miissen
nicht unmittelbar zu Beginn der Attacke eingenommen werden. Sie wirken aber umso besser,
je frither sie in einer Migréneattacke eingenommen werden. Ob Triptane eine schlechtere
Wirksambkeit entfalten, wenn sie erst nach Einsetzen einer Allodynie eingenommen werden,
ist nicht eindeutig geklart. Um der Entwicklung eines Kopfschmerzes bei Medikamentenii-
bergebrauch vorzubeugen, ist eine frithe Einnahme nur dann zu empfehlen, wenn die Attacken
unter zehn Kopfschmerztagen pro Monat sind und eindeutig als Migréine erkannt werden.

o Bei zu hdufiger Anwendung von Triptanen kann die Anfallsfrequenz in ca. 20% der Félle
initial zunehmen.

Bei lange dauernden Migrineattacken kann nach Ende der erfolgreichen Wirkung eines Mi-
grainemedikaments der Kopfschmerz wieder auftreten (headache recurrence). Recurrence ist
definiert als Verschlechterung der Kopfschmerzintensitit von Kopfschmerzfreiheit oder leich-
tem Kopfschmerz auf mittelschwere oder schwere Kopfschmerzen in einem Zeitraum von zwei
bis 24 Stunden nach der ersten wirksamen Medikamenteneinnahme (Ferrari et al. 1999).
Dieses Phanomen beobachtet man bei 15-40% der Patienten nach oraler Gabe von Trip-
tanen. Eine zweite Gabe der Substanz ist dann wieder wirksam. Ist die erste Gabe eines Triptans
unwirksam, ist es sinnlos, in derselben Migréineattacke eine zweite Dosis zu verabreichen.

o Alle Triptane kdnnen bei zu hdufiger Einnahme zu einer Erh6hung der Attackenfrequenz
und letztlich zu einem Kopfschmerz bei Medikamenteniibergebrauch und nachfolgen-
der chronischer Migréane fithren (Evers et al. 1999).

Fiir die Wahl des »richtigen« Triptans gibt es keine fixe Regel. Schneller und hoch wirksamer
Wirkeintritt erfordert am ehesten Rizatriptan 10 mg. Sind mdglichst niedrige Nebenwirkun-
gen wichtig, ist Almotriptan 12,5 mg, Frovatriptan oder Naratriptan angezeigt. Bei starkem
Erbrechen ist eine subkutane oder nasale Applikation sinnvoll.
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Manche Studien bestitigen, dass die Kombination eines Triptans mit dem lang wirksamen
Naproxen (500 mg) einen guten Effekt zeigt. Bei starker Ubelkeit und Erbrechen ist die Gabe
eines Antiemeticums sinnvoll, z. B. Metoclopramid oder Domperidon.

= Andere wirksame Medikamente

Die intravendse Gabe von Valproinséure soll in einer Dosis von 300-800 mg auch in der

Behandlung akuter Migréaneattacken wirksam sein (Off-label, Edwards et al. 2001).

Tramadol hat in der Kombination mit Paracetamol Wirksambkeit bei akuten Migréneat-

tacken gezeigt (Silberstein et al. 2005)

Lokale Opioidanalgesie (LOA) bei zervikogenem Kopfschmerz und chronischer Mi-

grane!:
Da die konservative Orthopédie sich vielfach mit chronischem Schmerz beschiftigt,
war es mir schon lange Zeit ein besonderes Anliegen, die Komplexitit dieses Themas
zu unterstreichen. Viele Studien belegen, dass vor allem chronische Kopfschmerz-
patienten unter besonders schlechter Lebensqualitit leiden. Der Leidensdruck ist oft
enorm und der untersuchende Arzt findet meist wenig morphologisches Substrat.
Durch die regelmifliige Anwendung von Infiltrationstechniken und Akupunktur waren
mir bald eine ganze Reihe besonders effektiver Behandlungspunkte klar geworden und
man konnte vielfach feststellen, wie effizient nur wenige Behandlungen dieser Art sein
konnten. Nur die Nadel alleine bewirkt schon eine Reihe von Phdnomenen. Da gibt es
unspezifische und spezifische Wirkungen, vor allem abhéngig von ihrer Lokalisiation
und Nihe zu Nervenwurzeln und Muskelverquellungen. Alle Segmente oberhalb C5
werden iiber die Trigeminuskerne abgehandelt, sodass eine Uberflutung dieser Re-
gionen mit Schmerzinput oft eine Art Kopfschmerz oder Migréne triggert.
Ein besonderes Augenmerk gilt den Nervenaustrittsstellen am Hinterhaupt und ven-
tral tiber dem Plexus cervicobrachialis. Zusitzlich werden Trapezmuskel und lateraler
Blasenmeridian an der oberen Brustwirbelsdule mitgenommen, um den Spannung-
saufbau schon weit peripher vom Kopf zu blockieren.
Besonders zielfithrend sind nach Abklarung der Pathomorphologie der HWS eine
weiterfithrende osteopathische Therapie und gezielte Bewegungstibungen.
Um den Effekt bei schwierigen und therapieresistenten Fille zu steigern, habe ich
schon vor vielen Jahren damit begonnen, dem lokalen Infiltrationsgemisch zusétzlich
zur Lokalandsthesie und zu Kortison noch Opiate beizufiigen (Stein et al. 1999). In
geringer Dosis peripher beigefiigt, zeigt sich lokal eine Schmerzhemmung und eine
Entziindungshemmung sowie zentral durch die sanfte Anflutung eine sehr effektive
Anxiolyse und eine schnelle antidepressive Wirkung (Panksepp 1998).
Damit hat der Arzt mit lokaler Opioidanalgesie (LOA) eine sehr breite und auch oft
nachhaltige Wirkung. Mit einem Schlag sind viele Probleme chronischer Kopfschmer-
zpatienten geldst. Somit gelingt oft ein Durchbruch im Schmerzgeschehen auch noch
nach vielen Jahren.
Die Wiederholung des Vorganges richtet sich einerseits nach der Befindlichkeit des
Patienten, andererseits ist bei chronischen Erkrankungen eine gewisse Regelmaflig-
keit der Therapie durchaus erwiinscht (zeitkontingent). Auf ausreichende Zeit fiir ein
Gesprach und Aufmunterung ist dabei immer zu achten.

1 Wir bedanken uns bei Herrn Dr. Martin Pinsger, Facharzt fir Orthopadie und orthopadische Chirurgie, Bad
Véslau und Privatklinik Josefstadt, Wien, furr seinen Erfahrungsbericht mit lokaler Opioidanalgesie
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Im Gegensatz zur i.v.-Therapie mit Opioiden, wobei eine Suchtentstehung hiufig zu
verzeichnen ist, fithrt die sanfte Anflutung bei der LOA zu vielen positiven Effekten;
Nebenwirkungen wie Schwindel, Kreislaufprobleme und Ubelkeit konnen in der Ordi-
nation oder Tagesklinik gut gemeistert werden.
Unter GLOA, gangliondren Opioid-Analgesie, versteht man die Schmerzunterbrec-
hung an einem Ganglion durch Instillation des umgebenden Gewebes mit einem Opi-
oid. Lokale Opioidanalgesie ist fiir mich in schwierigen Féllen ein unverzichtbarer Teil
einer komplexen Behandlungsstrategie.
CGRP-Antagonisten (Gepante) stellen eine neue Substanzgruppe dar und haben den
Vorteil, keine Vasokonstriktion hervorzurufen. Sie beeinflussen die Serotoninrezeptoren
nicht (um z. B. Blutgefif3e zu verengen), sondern blockieren direkt den CGRP-Rezeptor.
Aktuell wird in internationalen Studien die Wirksamkeit und Vertraglichkeit auch im
Langzeiteinsatz untersucht (Ho et al. 2008). Eine 2008 im Lancet veroffentlichte Studie
zeigt, dass 300 mg Telcagepant im Vergleich zu Placebo, aber auch 5 mg Zolmitriptan
tiberlegen ist. Da Gepante nicht auf die kardialen Gefife wirken, kann mit einem breit-
eren Einsatzspektrum gerechnet werden. Da sich bei Studien eine Erhohung der Leberw-
erte gezeigt hat, ist das Mittel in Osterreich nicht zugelassen.

Kontraindikationen fiir Triptane

Triptane wirken nicht nur auf die Gefifle im Gehirn verengend. Deshalb sind sie bei allen

Arten von Durchblutungsstérungen kontraindiziert:

Bluthochdruck

Unklarer Thoraxschmerz

Koronare Herzerkrankung (Angina Pectoris oder Herzinfarkt in der Krankengeschichte),
M. Raynaud

Arterieller Verschlusskrankheit der Beine (pAVK)

Hirndurchblutungsstérungen (Schlaganfall, kurzzeitige ischdmische Attacke)

Leber- oder Nierenversagen

Gleichzeitige Einnahme anderer gefifiverengender Medikamente, vor allem von Ergota-
min-Préparaten, sowie von Monoaminoxidase-Hemmern (bis 2 Wochen nach Absetzen)
Schwangerschaft und Stillzeit

Kinder unter 12 Jahren

Gleichzeitige Gabe von MAO-Hemmern oder Einsatz innerhalb von zwei Wochen nach
Absetzen einer MAO-Hemmer-Therapie

Gleichzeitige Gabe von Mutterkornalkaloiden (8 Abb.7.3)

Relative Kontraindikationen: gleichzeitige Gabe von SSRI, SNRI, Trizyklika und Mor-
phinen (siehe Serotoninsyndrom)

Fiir Menschen iiber 65 Jahren sowie Kinder und Jugendliche besteht eine unzureichende

Datenlage.

Nebenwirkungen

Mogliche Nebenwirkungen treten meist einige Stunden nach der Einnahme auf:

o Einige der Symptome konnen auch durch die Migraneattacke selbst bedingt sein.

Ubelkeit, Erbrechen
Kribbeln, Spannungs- oder Hitzegefiihl vor allem im Nacken, Kopf, Brust- und Halsbe-
reich
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B Abb.7.3 Mutterkraut (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

Schmerzen, Schwere-, Druck- und Engegefiihl in verschiedenen Korperteilen, vor allem
im Brust- und Halsbereich

Bradykardie, Tachykardie, Herzklopfen

Anstieg des Blutdrucks in einem Zeitraum von bis zu 12 Stunden nach der Einnahme
Sehstérungen

Uberempfindlichkeitsreaktionen aller Schweregrade von Hautausschlag, Urtikaria,
Hautjucken, Gesichtsodem bis zu Féllen von anaphylaktischen Reaktionen

Koronare Vasospasmen, ischamische Kolitis

= Serotoninsyndrom
Charakteristische Symptome konnen Fieber, Schiittelfrost, Zittern, Muskelzuckungen,
Ubelkeit, Diarrhoe, Hypertonie, elektrokardiographische Verinderungen, Koordinationsver-
lust, Halluzinationen, Tremor, gesteigerte Reflexe, Muskelkrampfe, Herzrhythmusstorungen,
eingeschrinkte Funktionsfihigkeit der Niere, Leberschadigung, Unruhe und Verwirrung um-
fassen.

Das Risiko eines Serotoninsyndroms besteht in der allgemeinen Erhohung des Muskel-
tonus, was iiber eine Einbeziehung der Atemmuskulatur zu lebensbedrohlichen Zustinden
fithren kann.

0 Das Serotoninsyndrom kann im Ernstfall zum Tode fiihren!

o Aufgrund der hohen Komorbiditédt von Depression und Migrane werden meist SSRI in
Kombination mit Triptanen verschrieben. Da beide Medikamente in den Serotonin-
haushalt eingreifen, kann es zu Wechselwirkungen kommen. Dabei ist zu beachten,
dass auch Amitryptilin, das immer noch haufig in der Migraneintervalltherapie gegeben
wird, und Opioide, wie z. B. Tramal zur Schmerzbekampfung, auf den Serotoninhaushalt
wirken.

Im Juli 2006 gab die amerikanische Zulassungsbehorde FDA eine Warnung zur Kombination
von SSRI, SNRI und Triptanen heraus. Es wurde auf das potenzielle Risiko eines Serotoninsyn-
droms hingewiesen und eine sorgfiltige Nutzen-Risiko-Abwégung empfohlen. Als Reaktion
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auf diese FDA-Meldung erschien ein Ubersichtsartikel von Robert E. Shapiro und Stewart J.
Tepper (Shapiro et al. 2007), der einen eindeutigen Zusammenhang verneint. Die Deutsche Mi-
grane- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) schitzt das Risiko eines »Serotoninsyndroms«
bei gleichzeitiger Einnahme von Triptanen und Antidepressiva als sehr gering ein (Shapiro et
al. 2007). Dabei muss betont werden, dass es nicht immer zum Vollbild der Storung kommen
muss und bei Unruhe und depressiver Verstimmung nicht an ein Serotoninsyndrom gedacht
wird und unter Umstidnden die Haufigkeit dadurch unterschatzt wird.

In Deutschland leiden nach Expertenmeinung rund acht Million Menschen an Migréne.
Pro Jahr leiden in Deutschland circa 6,8 Million Menschen an Depressionen. Auflerdem
besteht bei Migrane ein 2- bis 4-fach erhohtes Risiko, gleichzeitig mit einer Depression oder
einer generalisierten Angsterkrankung einherzugehen. Wegen der unterschiedlichen Verst-
offwechslung der Triptane diirfte das Risiko der Entwicklung eines Serotoninsyndroms unter
Eletriptan, Naratriptan und Frovatriptan bei gleichzeitiger Einnahme von Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmern (SSRI) oder Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern (SNRI)
am geringsten sein.

Auch die DMKG ist der Meinung, dass Patienten, die gleichzeitig Triptane und Antide-
pressiva aus der Gruppe der SSRI oder SNRI einnehmen, besonders sorgfiltig drztlich betreut
werden sollten. Die Gefahr eines Serotoninsyndroms wird jedoch als gering erachtet, sodass
nicht generell von einer Kombination dieser Praparate abgeraten wird.

o Eine engmaschige Uberwachung der Patienten bei den genannten Ko-Medikationen ist
sinnvoll, eine generelle Ablehnung der Kombination von serotonergenen Antidepressiva
und Triptanen ist zum aktuellen Zeitpunkt aber nicht gerechtfertigt.

Behandlung von Migraneattacken bei Kindern
Migraneanfille bei Kindern sind wesentlich kiirzer (ein bis zwei Stunden) und selten typisch
halbseitig. Meistens werden die Schmerzen frontal angegeben, oft mit Ubelkeit verbunden.
Migranedhnliche Storungen, so genannte Migrinedquivalente oder periodische Syndrome der
Kindheit treten bei Kindern periodisch im Magen-Darm-Bereich mit Ubelkeit, Erbrechen, Un-
wohlsein und unspezifischen Symptomen ohne Kopfschmerzen auf. Beim Auftreten neurolo-
gischer Storungen im Sinne einer Aura ohne Kopfschmerz spricht man von einer Migrdneaura
ohne Kopfschmerz. Davon abzugrenzen wire eine heterogene Erkrankung, der paroxysmale
Schwindel des Kindesalters.

Bei Kindern ist es wichtig, dass die Therapie vor allem auf das seelische und korperliche
Gleichgewicht hinzielt und somit vorbeugend wirkt. Mégliche Attacken-Ausloser konnen sein:

Schwankungen des Blutzuckerspiegels

Korperlicher Stress

Storung des Biorhythmus

Exzessiver Sport

Unregelmafliges Essen

Wetterfiihligkeit

Lirm, extreme Lichtverhiltnisse, starke Geriiche, Uberhitzung, Kilte, Zugluft

Psychischer Stress, Angst, Leistungsdruck, Schulstress, Familienkonflikte

Uberlanges Fernsehen oder Computerspielen, extrem laute Musik

»Terminstress« bei Freizeitaktivititen

Falsche Ernahrung

Druck wie z. B. durch Haargummi, Stirnbander, Zug durch sehr lange Haare

Allergische Faktoren
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= Erndhrung

Speisen oder Getrinke konnen Kopfschmerzen auslosen. Als mogliche Ausloser von Migréin-
eattacken bei Kindern wurden in Studien unter anderem folgende Nahrungsmittel genannt:
Kuhmilch, Eier, Schokolade, Orangen, Weizen, Kdse und Tomaten. Als weitere »verddchtige«
Nahrungsmittel wurden z. B. Eiscreme, aber auch eisgekiihlte Getranke genannt. Auch Na-
triumglutamat (als Geschmacksverstirker in Saucen, Suppen, Salatdressings, Kartoftelchips,
Tiefkiihlkost, gerosteten Niissen u. v. m.) und Koffein (Coca-Cola) kénnen Kopfschmerz aus-
l6sen.

Als Migréneausloser verddchtig ist auch die Aminosdure Tyramin. Sie ist in hoher Konzen-
tration in Hering, Trauben, Tomaten, Kohl, manchen Késesorten, Zitrusfriichten, Niissen, So-
jabohnen und Rosinen enthalten. Auch Schokolade enthilt Koffein und Tyramin sowie Phe-
nylalanin in hoher Konzentration und kann zu einer Stérung der Gefifiregulation im zentralen
Nervensystem fithren und Migréaneattacken auslosen.

Mangel an Vitaminen, Magnesium und Eisen, vor allem Vitamin B, B}, und Folsdure
bei Fast-food-Erndhrung, kann zu Kopfschmerzen, Nervositit, Reizbarkeit, Muidigkeit, Ver-
gesslichkeit, Stimmungsschwankungen und Muskelschwiche fithren.

o Wichtig ist die RegelméaBigkeit gesunder Mahlzeiten und ausreichendes Trinken! Erstes
Mittel bei einem akuten Anfall ist Reizabschirmung. Nach wenigen Stunden Schlaf kann,
vor allem bei kleineren Kindern, die Attacke vorbei sein.

Medikamentdse Therapie bei Kindern

Migrineattacken bei Kindern werden mit Ibuprofen als Praparat der ersten Wahl oder — mit
Vorsicht — mit Paracetamol behandelt. Der Einsatz von ASS bis zum 12. Lebensjahr wird wegen
der Gefahr eines Reye-Syndroms nicht empfohlen. Moglich wire der Einsatz von Dihydroer-
gotamin in Tablettenform. Wenn Antiemetika notwendig sind, wird Domperidon verwendet.
Metoclopramid ist bis zum 14. Lebensjahr wegen der Gefahr von extrapyramidalen Neben-
wirkungen kontraindiziert.

Wenn Analgetika bei Kindern nicht wirksam sind, kénnen ab dem 12. Lebensjahr auch
Triptane eingesetzt werden. Die Verwendung von Sumatriptan bei Jugendlichen sollte nur
nach Verschreibung durch einen Spezialisten mit grofler Erfahrung in der Migridnebehandlung
erfolgen.

= Medikamentose Prophylaxe
Sollten die Schmerzanfille sehr schwer und hiufig sein, muss iiber eine Prophylaxe nachge-
dacht werden, hier hauptsichlich mit Flunarizin. Davor sollten jedoch alle Moglichkeiten der
Verhaltenstherapie und Lebensstil-Modifikation, Entspannungstechniken und Biofeedback
intensiv erprobt werden.

Die Therapie der abdominellen Migrine besteht in Fliissigkeitszufuhr, Bettruhe und bei
Bedarf Analgetika-Gabe. Als Prophylaxe kann auch hier Flunarizin zum Einsatz kommen.

Prophylaxe-Intervalltherapie
Migrianeprophylaxe wird empfohlen bei
mehr als drei Attacken pro Monat,
Attacken, die langer als 72 Stunden anhalten,
Attacken, die nicht auf Triptane ansprechen,
unzumutbaren Nebenwirkungen der Triptane,
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Gabe von Triptanen mehr als 10 Tage pro Monat,
hemiplegischer Migrine,

lang anhaltender Aura,

St. p. migrandsem Infarkt.

Studien zeigen, dass Migrinepatienten, die zusitzlich eine Depression oder eine Angster-
krankung haben, von einer medikamentdsen Migrianeprophylaxe bzw. der Kombination von
kognitiver Verhaltenstherapie und Betablockern mehr profitieren als Patienten ohne psychia-
trische Komorbiditét (Seng et al. 2012). Eine weitere Rolle spielen der Leidensdruck des Pati-
enten und die Einschrankung der Lebensqualitat und Arbeitsfihigkeit.

o Ziel der Prophylaxe ist Reduzierung der Haufigkeit, Schwere und Dauer der Migraneat-
tacken um mindestens 50% und die Prophylaxe des Kopfschmerzes bei Medikamentenii-
bergebrauch.

Die meisten Medikamente zur Migraneprophylaxe machen miide und sollten abends eingenom-
men werden. Eine wirksame medikamentdse Prophylaxe sollte mindestens sechs Monate lang
gegeben werden, dann erst ist ein Auslassversuch sinnvoll. Manche Patienten nehmen die
Intervalltherapie jahrelang. Mitunter ist ein Wechsel der Priparate notwendig. Grundsitzlich
unterscheidet man zwischen medikamentéser und nicht-medikamentéser Prophylaxe.

o Ein modularer Therapieansatz bei Patienten mit chronischen Kopfschmerzen, der neu-
rologische, verhaltenspsychologische, physiotherapeutische und sporttherapeutische
Ansatze enthiélt, erzielt die besten Therapieerfolge.

Zunehmend halten Verfahren der Neuromodulation Einzug in die Behandlung chronischer
Kopfschmerzerkrankungen, wie z. B. Occipitalisstimulation (Serra et al. 2012) bei der Behan-
dlung der chronischen Migrane. Eine weitere Moglichkeit sieht man zukiinftig in der periph-
eren Nervenfeldstimulation. Diese Methode wird nicht nur bei Migrdnepatienten, sondern
auch bei Chorea Huntington, Depressionen, Tourette-Syndrom, M. Parkinson und Inkon-
tinenz eingesetzt.

Zur medikamentosen Prophylaxe der Migrane werden als Substanzen der ersten Wahl
Metoprolol, Propranolol, Flunarizin, Valproinsdure und Topiramat empfohlen. Substanzen der
zweiten Wahl sind Amitriptylin, Venlafaxin, Gabapentin, Naproxen, Acetylsalicylsdure, Pest-
wurz, Magnesium und Vitamin B,.

Als nicht-medikamentose Prophylaxe stehen neben Empfehlungen zur Lebensfiihrung
Entspannungstechniken, Biofeedback, Akupunktur und kognitive Verhaltenstherapie sowie
Verhaltenstraining zur Verfiigung (Penzien et al. 2002). Nachweislichen Erfolg zeigt Ausdau-
ertraining, z. B. Schwimmen, Joggen, Crosstrainer, Fahrradergometer u. v. m., 2- bis 3-mal pro
Woche fiir ca. 30 Minuten.

Als Sonderform der Migréine kann bei der sogenannten pramenstruellen Migréane eine
Kurzzeitprophylaxe mit der transkutanen Gabe eines estradiolhaltigen Gels oder Pflasters,
Naproxen 2 x 500 mg oder Naratriptan 2 x 1 mg, zwei Tage vor der erwarteten Menstruation bis
zwei Tage nach der Blutung durchgefiihrt werden.

Die Auswahl der Prophylaxe richtet sich nach:

Vertraglichkeit

Wirksambkeit

Vorhandenen Komorbidititen
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Therapie der chronischen Migrane

Im Gegensatz zur episodischen Migrine gibt es zur chronischen Migridne weniger Studien.
Vorrangig ist die Entzugsbehandlung bei Medikamenteniibergebrauch. Anschlieflend gibt es
Evidenz beziiglich der Wirksamkeit von Valproinsaure (Bartolini et al. 2005) und Topiramat
(Silvestrini et al. 2006). Ansprechraten werden fiir Valproinsdure mit bis zu 75% angegeben
(Freitag et al. 2001).

Antidepressiva spielen in der Therapie chronischer Kopfschmerzen eine wichtige Rolle.
Versuche berichten von einem positiven Effekt einer chronischen elektrischen Stimulation des
N. occipitalis major (Matharu et al. 2004). Mehrere Studien berichten tiber Botulinumtoxin
in der Therapie der chronischen Migrine. Der Wirkmechanismus ist bislang nicht vollstindig
geklirt, weitere Studien folgen (Mathew et al. 2005, Diener et al. 2010, Russel 2011).

Differenzialdiagnosen

o Prinzipiell muss jeder plotzlich einsetzende, heftige Kopfschmerz (»Donnerschlagkopf-
schmerz«) wie eine Gehirnblutung gesehen und behandelt werden, bis eine andere
Diagnose gesichert ist. Dabei sind Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen, bildgebende
Verfahren und Lumbalpunktion erforderlich.

Medikamenteniibergebrauch (Anamnese)

Entzugskopfschmerz (Anamnese)

Pseudotumor cerebri (erhohter Liquordruck, Stauungspapille, Tinnitus, Obskurationen)
Hydrozephalus (Stauungspapille, Bildgebung)

Raumforderung (neurologische Symptome, Ubelkeit > neuro-psychiatrische Abklirung,
bildgebende Verfahren)

Kranio-zervikale Ubergangsanomalie (typischer Hustenkopfschmerz, Verstirkung durch
Valsalva-Druckversuch - bildgebende Verfahren)

Chronische Meningitis (Fieber, Ubelkeit, Photophobie, Phonophobie, Vigilanzminderung
> Liquordiagnostik, Bildgebung mit Kontrastmittelgabe)

Chronische frontale Sinusitis (Klinik-Druckpunkte, lageabhingige Schmerzveranderung
> Bildgebung)

Systemische Entziindungen (Laborwerte)

Arteriitis temporalis (Sehstérungen, Polymyalgia rheumatica, Druckdolenz, evtl. Verhar-
tung des Gefifles, Claudicatio masticatoria > erhohte Entziindungswerte im Labor, Sen-
kung, CRP, zusitzlich Polymyalgie, IL-6)

Metabolisch bedingte Kopfschmerzen (anamnestisch Hohenkopfschmerz, Labor, z. B.
Hypoglykimie, Dialyse)

Chronisches subdurales Himatom (bildgebende Verfahren)

Epi- und subdurale Blutung (Trauma-Anamnese, CT, OAK [orale Antikoagulantien]-
Therapie), MRT

Subarachnoidalblutung (SAB), CT, MRT, bei negativem Befund: Lumbalpunktion
Intrazerebrale Blutung (fokale neurologische Symptome, OAK-Therapie), CT

Dissektion (Nacken-, Gesichtsschmerzen, Horner-Syndrom, fokale neurologische Symp-
tome, verbunden mit korperlicher Anstrengung), MRT

Sinusvenenthrombose (neurologisch-psychische Auffilligkeiten, evtl. epileptische An-
falle, Bewusstseinsstorung -> bildgebende Verfahren, CT-, MR-Angio)

Oro-mandibulire Dysfunktion (Zahneknirschen in der Nacht, Schmerzverstirkung
durch Kauen, Bissspuren in den Wangen, lokaler Druckschmerz)
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Schlaf-Apnoe-Syndrom (Schlafstorungen, Miidigkeit am Tag, Adipositas, Schnarchen,
Dg. Polysomnographie)

Arterielle Hypertonie, Krise (RR-Messung)

Glaukom (evtl. Augenrétung > Druckmessung, Gesichtsfelduntersuchung)
Traumabedingter Kopfschmerz (genaue Anamnese)

Spontanes Liquorunterdrucksyndrom (Anamnese, MRT)

Zervikogener Kopfschmerz

Differentialdiagnostisch muss die Grenze zum zervikogenen Kopfschmerz gezogen werden.
Dieser hat seinen Ursprung im Bereich der Halswirbelsdule und kann in den Kopf- und Ge-
sichtsbereich projizieren. Die Ursache ist eine Schidigung der Halswirbelsdule oder der Hals-
weichteile, der Nachweis wird mittels bildgebender Diagnostik erbracht. Klinisch imponieren
die Schmerzen als lage- und bewegungsabhéngig, Infiltration von Lokalandsthetika vermindert
den Schmerz. Okzipitaler Schmerz fiihrt fallweise zur Verwechslung von zervikogenem und
Spannungskopfschmerz.

Es besteht eine Wechselwirkung zwischen Muskelverspannung und Schmerz. Der vers-
pannte Muskel wird unzureichend mit Sauerstoft versorgt. Dadurch entstehen degenerative
Gewebsveranderungen, sogenannte Myogelosen. Bei mechanischer Reizung dieser Knotchen
entstehen tibertragene Schmerzen.

o Schmerz und Muskelverspannung kénnen einander triggern und so den Schmerz au-
frecht erhalten und/oder verstarken.

Die Schmerzschwelle und Schmerztoleranz sind sowohl wihrend der Schmerzphase als auch
im freien Intervall erniedrigt. Mechanosensible ebenso wie chemosensible Nozirezeptoren (Se-
rotonin, Bradykinin, Prostaglandine) konnen bereits bei geringer Muskelaktivitit, im Sinne
einer Hyperalgesie, Schmerzen hervorrufen.

Schwangerschaft und Migrane

Es gibt kaum eine bessere Zeit fiir Migrénepatientinnen als die Schwangerschaft. Bei fast 70
Prozent der Betroffenen kommt es zu einer deutlichen Besserung oder zu einem volligen
Ausbleiben der Migrine, vor allem nach den ersten drei Monaten.

Eine Annahme ist, dass die erhdhten Konzentrationen von Ostrogen und Progesteron und
deren konstanter Spiegel wihrend der Schwangerschaft verantwortlich fiir dieses Ausbleiben
von Migrdne sein konnten.

Auch ein veranderter Serotoninstoffwechsel sowie eine erhohte Konzentration von endo-
genen Opioiden (Endorphinen) konnten eine Rolle spielen.

Die meisten Frauen haben in der Schwangerschaft eine verdnderte Lebensweise, erndhren
sich gestinder, schlafen mehr und regelmifliger, vermeiden Alkohol und Nikotin und haben
manchmal auch die Moglichkeit, Arbeit zu reduzieren.

= Therapie
Medikamentdse Therapie wihrend der Schwangerschaft sollte, so gut es geht, vermieden
werden. Betarezeptorenblocker, Flunarizin und Serotoninantagonisten diirfen wéihrend der
Schwangerschaft grundsitzlich nicht genommen werden. Bei schweren Migraneverlaufen und
entsprechender Medikation muss eine sichere Verhiitung stattfinden und eine Schwangerschaft
geplant werden.

Als Prophylaxe sind Verhaltensmafinahmen, Entspannungsiibungen und Trigger-Vermeid-
ung moglich. Bei schweren Migrineverldufen wahrend der Schwangerschaft kann Magnesium
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zur Vorbeugung versucht werden. Zur Therapie des arteriellen Bluthochdruckes wihrend der
Schwangerschaft verschreibt der Arzt im allgemeinen Propranolol.

m  Akuttherapie
Paracetamol galt bisher als das sicherste Schmerzmittel in der Schwangerschaft. Aufgrund ak-
tueller Forschungsergebnisse scheint Paracetamol spéter zu einem erhéhten Risiko fiir Asthma
und Atemwegserkrankungen sowie moglicher Unfruchtbarkeit bei Knaben zu fiihren.
Absolut kontraindiziert sind Ergotamine. Sie gelten als embryoschiadigend und sind eine
mogliche Ursache von Uteruskraimpfen und erhéhen damit Gefahr eines Abortus. Fiir den
Einsatz von Triptanen in der Schwangerschaft und Stillzeit liegen derzeit noch keine aus-
reichenden Daten vor.

Migréne - Demenz - Insult

MRT-Untersuchungen zeigen, dass Migrine mit einem erh6hten Risiko fiir vaskuldre Lasionen
im Gehirn (white matter Lesions [WML], subklinische Infarkte) einhergeht. Es kann zu Veréin-
derungen der weifSen Substanz kommen, die wesentlich fiir die Weiterleitung der Informa-
tionen fiir kognitive Prozesse, Lernprozesse und Sozialverhalten verantwortlich ist.

Schmidt et al. (2003) prisentierten eine Studie der Universitétsklinik Graz zu diesem The-
ma, die zeigt, dass Schdden der weifSen Substanz v. a. jiingere Patienten betreffen und ein
Zusammenhang bei élteren Migrdnepatienten mit einem vermehrten geistigen Abbau nicht
bewiesen werden kann.

Zwischen Migrane und ischdmischen Schlaganfillen besteht ein Zusammenhang. Die
zu Grunde liegenden pathophysiologischen Zusammenhinge sind multifaktoriell. Es sind
hauptsachlich Patienten, die an Migrdne mit Aura leiden, betroffen. Weitere Risikofaktoren
sind weibliches Geschlecht, Rauchen und die »Pille«.

Nach neuen Daten ist der Effekt hinsichtlich WML nicht spezifisch fiir Migrine, sondern
auch fir andere schwere Kopfschmerzen moglich. Eine weitere Abkldrung dieser Daten ist
erforderlich.

die Gesichter verschwommen.
Er wird langer, starker,

eines Tages wird er bleiben,
dann gibt es nur noch -

» Migrane

» Der Schmerzist da,
immer,
unaufhorlich,

Dich und ihn.
pochend, ichundt
bohrend, » Sieist labil,
das Hirn zerreiflend. hei3t es,

hisch tort,
» Du stirbst nicht daran, pS).lC 1Sch gestor
. heift es,
heilt es, . .
) ) funktioniert nicht mehr,
nimm Dich zusammen, .
. heift es,
hei3t es, . .
. wird nicht gebraucht,
lebe Dein Leben, .
. heift es.
heif3t es, R
. . Sie wird zur Last,
es gibt Schlimmeres, .
; heilt es,
hei3t es.
geht auf den Nery,
» Der Schmerzist da, hei3t es,
er wird immer lauter, zieht Euch zuriick,
die Worte der Anderen leiser, heil3t es.
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B Abb.7.4 Hemicrania (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

» Jetzt bist Du allein, Wo ist ein Ende,
mit ihm, des Leidens, der Pein?
Du gehorst ihm, SchlieB’ Deine Augen
jeden Tag, jede Stunde. und fiihl Dich dorthin,
Du kannst nicht mehr denken, wo nichts mehr ist,
die anderen sehen, kein Leben,
die anderen horen. kein Spiren,
Du kannst nur spiiren, nur Stilleund ...

ihn, den Schmerz. .
)» © Martina Sendera

» Gibt es den Ausweg?

Weif3t Du die Rettung? (@ Abb.7.4)

7.2.2 Kopfschmerz vom Spannungstyp

Definition und Epidemiologie

Der Kopfschmerz vom Spannungstyp ist die haufigste Kopfschmerzform und kann episodisch
oder chronisch auftreten, gehduft bei Patienten mit Angststorung (bis zu 60%) (Juang et al. 2000),
Depressionen, Schlafstorungen und Medikamenteniibergebrauch. Familidre Belastung kann
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oftmals nachgewiesen werden. Sowohl der episodische als auch der chronische Kopfschmerz
vom Spannungstyp konnen mit Druckschmerzhaftigkeit der perikranialen Muskulatur auftreten.

Die Lebenszeitprivalenz betragt in Europa 80%, weltweit 46%, Frauen: Manner 5:4. Die
chronische Verlaufsform betrifft ca 3% der Bevolkerung (Rasmusen 1993). Die hochste Priva-
lenz besteht zwischen dem 20. und 24. Lebensjahr und nach dem 64. Lebensjahr (Spierings et
al. 2000).

Pathophysiologie

Die Pathophysiologie des Kopfschmerzes vom Spannungstyp ist nicht geklart. Zentrale Mecha-
nismen spielen wahrscheinlich keine wesentliche Rolle, sodass hier die peripheren muskularen
Mechanismen zu iiberwiegen scheinen (Jensen 1999). Diskutiert wird eine Verstellung des
Schwellenwertes des zentralen nozirezeptiven Systems. NO (Nitritoxid)-abhéngige Prozesse
konnen dabei zur zentralen Sensibilisierung fithren, sodass die Schmerzschwelle fiir Reize
erniedrigt wird (Ashina et al. 1999).

Bei Patienten mit Kopfschmerz vom Spannungstyp findet sich eine erhohte Muskelanspan-
nung, die auch hiufig Schulter- und Nackenschmerzen hervorruft. Ausléser konnen sowohl
psychische Belastungen als auch statisch-mechanische Fehlbelastungen sein. In der perikran-
iellen Muskulatur finden sich bei Betroffenen héaufiger muskulére Triggerpunkte als bei gesun-
den Menschen.

= Neurotransmitter

Sowohl Patienten mit Migrine als auch mit Spannungskopfschmerz haben einen erniedrigten
Beta-Endorphinspiegel im Plasma und in der Zerebrospinalfliissigkeit. Dies kann konstitutio-
nell oder durch chronischen Stress bedingt sein. Der erniedrigte Endorphinspiegel bedeutet
hohere Empfindlichkeit fiir Schmerzreize. Es konnen sogar Schmerzsensationen ohne pe-
riphere Schidigung entstehen.

Diagnostik und Symptomatik

Die Diagnose wird anhand der Anamnese und der klinischen Untersuchung gestellt.

= Symptomatik
Der Schmerz ist leicht bis méfiig, holozephal (im gesamten Kopf), dumpf bis driickend mit
einer Dauer von 30 Minuten bis zu Tagen. Die Qualitét ist driickend oder brennend und, im
Unterschied zur Migrine, nicht pulsierend. Die Ubelkeit ist milder als bei Migrine, Erbrechen
kommt kaum vor, auch Photo- oder Phonophoboe ist selten und milder. Patienten beschreiben
den Schmerz oft wie einen Ring oder Schraubstock um den Kopf.

Vegetative Begleiterscheinungen sind im Vergleich zur Migréine selten und leicht, eine
Verstarkung durch Bewegung ist nicht vorhanden - ein wichtiges differentialdiagnostisches
Merkmal.

o Zum Ausschluss einer symptomatischen Ursache muss eine eingehende kérperliche und
neurologische Untersuchung durchgefiihrt werden. Die Medikamentenanamnese er-
maoglicht eine Abgrenzung zum medikamenteninduzierten Kopfschmerz.
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Therapie

Akuttherapie

Um der Gefahr des Medikamenteniibergebrauchs entgegenzuwirken, sollte maximal an zehn
Tagen pro Monat eine Medikamenteneinnahme erfolgen. Meist werden NSAR eingenommen.
Die Kombination von Paracetamol und Koffein zeigt gute Wirkung, sollte jedoch wegen der
Gefahr eines Entzugskopfschmerzes mit Vorsicht genommen werden.

Prophylaxe
Bei Patienten mit hiufigen Attacken und schlechtem Ansprechen auf die Akuttherapie wird
man eine Prophylaxe in Erwégung ziehen, unter anderem auch, um der Chronifizierung vor-
zubeugen. Als Erfolg sieht man eine Reduktion der Anfallsfrequenz von 50% und/oder eine
deutliche Verbesserung der Lebensqualitit sowie Senkung der Schmerzintensitat an.

Im Vordergrund stehen Entspannungsmafinahmen, Ausdauertraining und Stressbewilti-
gungstraining sowie sorgfaltige Dokumentation der Schmerzen und Medikamenteneinnahme.
Als medikamentdse Prophylaxe bei Spannungskopfschmerz kommen folgende Mittel in Frage:

Mittel der 1. Wahl
Trizyklische Antidepressiva, Amitryptilin 150 mg tgl.

Doxepin 50 150 mg tgl.
Imipramin 30 150 mg tgl.
Clomipramin 75 150 mg tgl.

Die Aufdosierung sollte langsam erfolgen, der Wirkungseintritt ist erst nach 4-8 Wochen
bemerkbar. SSRI haben bei dieser Kopfschmerzform geringe Wirksamkeit (Moja et al. 2005).
SNRI wie z. B. Venlafaxin zeigten gute Erfolge. Das Muskelrelaxans Tizanidin (Sirdalud), ein
Alpha2-Adrenozeptoragonist, in einer Dosierung von 4-16 mg wird als wirkungsvoll angege-
ben (Fogelholm 1992). Die hiufigsten Nebenwirkungen sind Midigkeit und Mundtrockenheit.

Als Mittel der 2. Wahl gelten Mirtazapin, 15-30 mg, Valproinsdure, 500-1500 mg, und
Fluoxetin, 20-40 mg tgl. Eine Studie berichtete von einer signifikanten Wirkung von Gabapen-
tin in der Prophylaxe von chronischen Kopfschmerzen vom Spannungstyp (Spira et al. 2003).

Mittel der 2. Wahl

Venlafaxin (SNRI) 75-150 mg
Tizanidin 4-16 mg
Mirtazapin 15-30 mg
Valproinsaure 600-1800 mg
Fluoxetin 20-60 mg
Gabapentin 2400 mg

Retrospektive Studien von Patienten mit chronischen Kopfschmerzen, die téglich Opiate er-
hielten, zeigen, dass die Mehrzahl der Patienten entweder wegen Wirkungslosigkeit, nicht
zu tolerierender Nebenwirkungen oder eines zunehmenden Medikamentenmissbrauches die
Therapie abbrechen mussten.

Kombinationstherapien - komplementare Moglichkeiten

Fir die Kombination eines Antidepressivums mit einem Stressbewiltigungstraining konnte
die Uberlegenheit gegeniiber der Einzeltherapie belegt werden (Holroyd et al. 2001). Auch die
Kombination zweier Medikamente ist effektiver als die Monotherapie.
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Vor allem bei der chronischen Form miissen zur medikamentosen Therapie weitere
Maoglichkeiten angeboten werden:

Verhaltenstherapie

Arbeit am Aktivierungsniveau

Arbeit an der Erwartungsangst aufgrund unvorhersehbarer Attacken

Arbeit an der Schmerzverarbeitung und Akzeptanz

Arbeit an der Balance und Kriftebkonomie

Modifikation des personlichen Wertesystems

Alltagsbewiltigung

Hypnotische Schmerzdistanzierung

Erlernen von Entspannungstechniken

Biofeedback

Edukation und Beratung bzgl. Lebensfithrung, Arbeitsplatz (Kérperhaltung am PC etc.),

zu hohen Anforderungen, Stressmanagement, Bewegung und Erndhrung

Physikalische Mafinahmen

Komplementire Verfahren

723 Trigemino-autonome Kopfschmerzerkrankungen

Clusterkopfschmerz

Epidemiologie

Clusterkopfschmerz ist eine seltene Erkrankung, die Pravalenz liegt bei 0,1-0,4%. Ménner
sind hdufiger betroffen. Das Erkrankungsalter liegt zwischen dem 18. und 40. Lebensjahr, die
Attacken treten gehduft im Frithjahr und Herbst auf. Epidemiologische Daten bei Clusterkopf-
schmerzen weisen ein erhohtes Risiko fiir die Erkrankung bei erstgradig Verwandten auf.

Symptomatik

Clusterkopfschmerzen zahlen zu den schmerzhaftesten Erkrankungen. Sie sind durch schwere,
einseitig im Bereich der Augen, der Stirn oder der Schlife auftretende Schmerzattacken von
15-180 Minuten Dauer gekennzeichnet. Die Seite kann innerhalb einer Episode wechseln. Die
Haufigkeit der Attacken variiert von jedem zweiten Tag bis zu acht Attacken pro Tag. Die Lange
der Episoden dauert individuell von 6-12 Wochen bis hin zu Monaten an.

Es findet sich eine diane Periodizitit. Die Attacken sind tageszeitlich gebunden, am héu-
figsten in den frithen Morgenstunden. 80-90% der Patienten leiden an der episodischen Ver-
laufsform, Unterbrechungen von iiber einem Monat sind moglich. Die chronische Verlaufsform
zeigt keine Remissionen. In 5% der Fille kann ein autosomal-dominanter Vererbungsmodus
festgestellt werden (Russel 2004).

Begleitsymptome sind: Augenrotung, Tranen, Verstopfung der Nase, Nasenlaufen, vermeh-
rtes Schwitzen im Bereich von Stirn und Gesicht, Miosis (Verengung der Pupille), Ptosis (Hdn-
gen des Augenlides), Augenlidodem und korperliche Unruhe mit Bewegungsdrang (pacing
around).

Undiagnostiziert und untherapiert ist der Leidensdruck enorm hoch und fithrt oft zu sozi-
aler Isolation, Verzweiflung und Depressionen. Differentialdiagnostisch kommen GefafSmiss-
bildungen und Metastasen im Bereich der vorderen und mittleren Schidelgrube in Frage. Ein
MRT kann Klarheit schaffen.
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Diagnostik

Nach IHS wird auch der Clusterkopfschmerz in A- bis E-Kriterien eingeteilt, wobei als A-
Kriterium z&hlt, dass mindestens fiinf Attacken vorhanden sein missen, die die B- bis E-
Kriterien erfiillen. Es handelt sich um extrem starke orbitale, supraorbitale oder temporale
Schmerzattacken, die die oben beschriebene Symptomatik enthalten. In den IHS-Kriterien
finden sich Lokalisation, Intensitdt, Begleiterscheinungen, Frequenz der Attacken und der
Ausschluss einer anderen verursachenden Erkrankung.

Pathophysiologische Uberlegungen

Es wird angenommen, dass der Kopfschmerz in Strukturen um oder hinter dem Auge entsteht.
Clusterkopfschmerzen kénnen auch bei anderen Erkrankungen auftreten, z. B. bei oberen
zervikalen oder paraselliren Meningeomen, groflen arteriovendsen Malformationen, bei Hy-
pophysenadenomen, ipsilateralen Aneurysmata und Aneurysmata der A. communicans ante-
rior. Alle diese Strukturen haben Verbindung mit dem Sinus cavernosus. Daher geht man davon
aus, dass dieser bei der Entstehung des Clusterkopfschmerzes von Bedeutung ist.

Das MRT zeigt wihrend eines Anfalls eine verstirkte Aufnahme von Kontrastmittel im
Sinus cavernosus, die auf eine entziindliche Verdnderung hinweist. Wahrend der Remission-
sphase kommt es zu einer vollstindigen Riickbildung. Mit der Positronenemissionstomogra-
phie (PET) konnen Verdnderungen des regionalen zerebralen Blutflusses untersucht werden.

Clusterkopfschmerzattacken kénnen experimentell durch Nitroglycerin ausgelost werden.
Der experimentell ausgeloste Clusterkopfschmerz kann, wie der spontan entstandene, mit
Sumatriptan effektiv behandelt werden. Wihrend einer Clusterepisode kann ein Anfall auch
durch Alkohol und Histamin provoziert werden. In der Remission ist dies nicht méglich.

Therapie

= Akuttherapie

In der Akuttherapie werden nasale und parenterale Medikamente eingesetzt.
Die rascheste, effektivste Therapie und Mittel der Wahl ist Sumatriptan s.c. (6 mg). Nach-
folgend sind Sumatriptan 20 mg und Zolmitriptan 5 mg nasal effektiv mit geringerer
Ansprechrate. Die Wirkung beginnt bereits nach wenigen Minuten, die Anwendung ist
auf 2 x 6 mg innerhalb von 24 Stunden limitiert.

o Triptane sind bei Patienten mit kardiovaskuldren Vorerkrankungen kontraindiziert!

Opioid- und Nichtopioid-Analgetika sind in der Attackenbehandlung des Clusterkopt-
schmerzes meist ineffektiv.

In der Attackentherapie ist das Einatmen von reinem Sauerstoff tiber eine Gesichtsmaske
besonders effektiv (Inhalation von 100% O,, mindestens 10 I/min iiber 10 Minuten mit
Gesichtsmaske).

Die Inhalation von 100%igem Sauerstoff in einer Dosierung von 7 1/min tiber ca. 15 Minuten
lindert oder beendet bei ca. 2/3 der Patienten Attacken innerhalb von 15 Minuten. Die Vorteile
der Sauerstoft-Inhalation sind gute Vertrdglichkeit, das Fehlen von Wechselwirkungen mit
Substanzen zur medikamentdsen Prophylaxe sowie die unbegrenzte Wiederholbarkeit bei er-
neuten Attacken wahrend eines Tages. Sauerstoff hat allerdings, im Gegensatz zu Sumatriptan,
keine prophylaktische Wirkung.

= Medikamentdse Prophylaxe
Prophylaktika kénnen in zwei Gruppen aufgeteilt werden:
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Substanzen mit einem raschen und zuverlédssigen Wirkeintritt, die sich jedoch nicht oder
nur begrenzt fiir eine langerfristige Therapie eignen: Kortikosteroide, orale Triptane und
Ergotamintartrat.
1. Wahl: Prednisolon (Startdosis 100 mg oral, Reduktion um 20 mg in Schritten von 3
Tagen, alternativ zunichst 3 Tage 500-1000 mg i.v.)
2. Wahl: Ergotamintartrat (2 mg abends bei nachtlichen Attacken, sonst 2 x 2 mg),
Naratriptan (2,5 mg abends bei nichtlichen Attacken, sonst 2 x 2,5 mg)
Substanzen fiir eine langerfristige oder Dauertherapie: Verapamil retard in Dosierun-
gen von 240-960 mg/Tag, Lithium (CAVE: geringe therapeutische Breite), Methysergid
(inkonsistente Studienergebnisse). Der bei allen diesen Substanzen typische verzogerte
Wirkeintritt von ca. 2 Wochen wihrend der Aufdosierungsphase wird durch die gleichze-
itige Gabe eines Kurzzeitprophylaktikums abgedeckt.

Medikamentdse Prophylaxe bei Clusterkopfschmerz

1. Wahl: Prednisolon 100 mg p.o., dann Reduktion um 20 mg in 3-Tages Schritten
alternativ: 500-1000 mg i.v., 3 Tage, dann Reduktion

2. Wahl: Naratriptan 2,5 mg abds. bei nachtlichen Attacken, sonst 2x2,5 mg

3. Ergotamintartrat 2 mg abds. bei nachtlichen Attacken, sonst 2x2 mg

4.Verapamil retard 240-960 mg

Die Wahl des Prophylaktikums richtet sich danach, ob es sich um episodischen oder chro-
nischen Clusterkopfschmerz handelt. Ziel ist eine Anfallsreduktion, Episodenverkiirzung und
Remissionserhaltung.

= Verhaltenstherapeutische Ansatze

o Clusterkopfschmerz ist im Gegensatz zu anderen primaren Kopfschmerzen durch psy-
chische Mechanismen nicht beeinflusst.

Verinderungen der Lebensgewohnheiten, Entspannungsverfahren, Stressbewiltigung etc.
konnen den Kopfschmerzverlauf nicht wesentlich verdndern. Besonders wichtig ist, dass die
Patienten ausfithrlich tiber ihre Erkrankung aufgeklart werden. Ohne addquate Information
tiber die Erkrankung besteht ein sehr grofles Risiko, dass die Patienten sich aus dem sozialen
und beruflichen Leben zuriickziehen. Das heif3t, dass bei dieser Erkrankung Aufklarung und
Information an erster Stelle stehen. Trigger-Identifikation gehort zu diesen Mafinahmen eb-
enfalls dazu.

= Neue Ansatze
Neurostimulationstechniken, Tiefenhirnstimulation und elektrische Dauerstimulation stellen
neue Ansitze dar, die in Erforschung sind.

Paroxysmale Hemikranie

Die Kopfschmerzattacken sind denen des Clusterkopfschmerzes dhnlich, jedoch kiirzer (ca.
2-30 Minuten lang) und treten mindestens 5-mal pro Tag ohne erkennbare Periodizitit auf.
Frauen sind héufiger betroffen als Manner. Therapeutisch sprechen die Attacken auf Indometa-
cin und COX2-Hemmer an. Ca. 80% der Patienten zeigen eine chronische Verlaufsform ohne
Remissionen.
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SUNCT

SUNCT steht fiir short lasting unilateral neuralgiform headache attacks with conjunctional injec-
tion and tearing und ist ein selten auftretendes Syndrom. Die Attacken dauern kurz (5-240
Sekunden) und die Attackenfrequenz kann sehr hoch sein, bis zu 200 Attacken am Tag. Als
Begleiterscheinung zeigt sich konjunktivale Injektion auf derselben Seite und Tranenfluss. Als
Prévention erscheint Lamotrigin bisher am stirksten wirksam. Weitere Moglichleiten sind
Gabapentin und Topiramat.

Hemicrania continua

Auch bei Hemicrania continua (Peres et al. 2000) handelt es sich um eine sehr seltene Er-
krankung, die mit den trigeminoautonomen Kopfschmerzen assoziiert ist. Der Erkrankungs-
gipfel liegt zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr, Frauen sind héufiger betroffen.

Patienten mit einer Hemicrania continua haben einen kontinuierlichen, streng halbseiti-
gen Schmerz, der von zusitzlichen Schmerzattacken unterschiedlicher Linge tiberlagert wird
(Olesen et al. 2004). Haufig sind autonome Begleitsymptome wie Nasenlaufen, Tranen und
konjunktivale Injektion zu beobachten. Die Hilfte der Patienten beschreibt eine néchtliche
Verschlimmerung der Schmerzen. Der Verlauf ist meist chronisch, die Erkrankung beginnt in
der Regel im 3. Lebensjahrzehnt.

Ebenso wie bei der paroxysmalen Hemikranie ist das prompte Ansprechen auf Indometacin
das entscheidende diagnostische Kriterium und zugleich die einzig sicher wirksame Therapie
(Sjaastad et al. 1995).

Neu aufgetretener Kopfschmerz

Diese Kopfschmerzform wurde neu in die IHS-Klassifikation aufgenommen. Es handelt sich
um einen akut bis subakut aufgetretenen Kopfschmerz, der innerhalb von maximal 3 Tagen
erstmals auftritt und ab da konstant vorhanden ist und nicht remittiert. Der Charakter dieses
Kopfschmerzes entspricht dem Spannungstyp, mit manchmal leicht migraneartiger Kompo-
nente. Ubelkeit und leichte Photo-/Phonophobie kénnen vorhanden sein. Die Entstehung ist
nicht geklért, ein vorangegangener viraler Infekt wird diskutiert.

7.2.4 Medikamenteninduzierter Kopfschmerz

o Synonym: Analgetikakopfschmerz, Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz (MUK)

Der Kopfschmerz durch Medikamententibergebrauch (auch MOH - medication overuse head-
ache) wird zu den sekundéren Kopfschmerzformen gezihlt. Die Haufigkeit in der Bevolker-
ung liegt bei etwa 1,0 bis 1,5% (DMKG-Epidemiologie-Studie). Frauen sind deutlich haufiger
betroffen als Ménner. Da er nur bei Patienten mit einem primaren Kopfschmerzsyndrom zu
finden ist, wird er in diesem Kapitel besprochen (Zwart et al. 2004).

o Am meisten geféhrdet sind Patienten mit Migrane und Spannungskopfschmerz.

Bei Spannungskopfschmerz entwickelt sich meist ein dumpfer, driickender Dauerkopfschmerz.
Bei Abusus von Mischanalgetika, die auch Koffein enthalten, kommt noch dieser Entzug mit
Nervositat, Unruhe und ebenfalls Kopfschmerz hinzu.

Migranepatienten mit vielen Anfillen neigen am meisten dazu, Triptane zu héufig zu ver-
wenden. Dabei kommt es zur Haufung der Attackenfrequenz bis zu tdglichen Attacken im
Sinne eines migraine-like Status. Der Entstehungsmechanismus ist noch ungeklart; man nimmt
an, dass beim Triptan-induzierten Kopfschmerz zentrale Mechanismen beteiligt sind.
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Patienten mit Riicken- oder Rheumaschmerzen bekommen bei Medikamenteniibergebr-
auch keine chronischen Kopfschmerzen, wenn sie nicht zusitzlich an Migrdne oder einem
Kopfschmerz vom Spannungstyp leiden.

Fir die Diagnosestellung MOH oder MUK wird gefordert, dass die Beschwerden nach
erfolgtem Entzug verschwinden. Dies ist im klinischen Alltag schwer dokumentierbar, sodass
MOH/MUK auch bei typischer Anamnese und unauffilligem Untersuchungsbefund diag-
nostiziert wird. Typisch ist die Entwicklung aus einer priméaren episodischen Migréne heraus.
Ein kleinerer Anteil der Patienten hat primir einen Kopfschmerz vom Spannungstyp oder
noch seltener einen Clusterkopfschmerz (Paemeleire et al. 2006).

Risikofaktoren
Hohe Attackenfrequenz
Regelmiflige Einnahme von Akutmedikamenten, hoher Medikamentengebrauch
Substanzabhingigkeit in der Vorgeschichte oder in der Familie
Komorbide Depression und/oder Angsterkrankung
Andere psychiatrische Diagnosen (z. B. PTSD)
Uberhéhtes berufliches Anspruchsverhalten
Hohe Funktionalitit v.a. bei Migranepatienten
Soziookonomischer Status
Soziale Isolation und Vereinsamung
»Gesundheitssystem«-Patienten konnen sich von mehreren Arzten Rezepte besorgen,
sodass diese keinen Uberblick iiber die Menge haben

Am schnellsten entwickelt sich ein Ubergebrauchskopfschmerz bei der Einnahme von Trip-
tanen, am langsamsten bei Aspirin. Opiate werden selten gegeben, zeigen aber ebenfalls einen
kurzen Zeitverlauf. Die Rickfallrate ist bei Migranepatienten geringer als bei Patienten mit
Spannungskopfschmerz (Frietsche et al. 2002). Ein besonderes Risiko von Kombinationsanal-
getika wird angenommen, ist aber wissenschaftlich nicht belegt.

Pathophysiologie

Der Mechanismus der Entstehung dieser Kopfschmerzform ist nicht hinlénglich erklart. Ge-
netische Pridisposition scheint eine Rolle zu spielen, eine durch den Ubergebrauch bewirkte
Verdnderung von serotonergen und dopaminergen Synapsen sowie entziindliche Veranderun-
gen werden angenommen. Patienten mit Schmerzmittelabusus haben im Allgemeinen wenig
Selbstkontrolle und einen externen Attributionsstil.

Therapie

o Medikamentenentzug ist das Mittel der Wahl in der Behandlung des Medikamentenii-
bergebrauchskopfschmerzes.

Der Entzug kann stationdr oder ambulant erfolgen. Leidensdruck und Motivation spielen eine
grof3e Rolle, aber auch ein stiitzendes soziales Umfeld ist notwendig. Das Absetzen der Schmer-
zmedikation sollte abrupt erfolgen, wobei die Besserung sich nach circa 9 Tagen einstellt. Der
Entzug der Triptane ist kiirzer als der von Analgetika, Mischanalgetika und Opiaten.

Bei Opiaten muss der Entzug langsam erfolgen, da mit korperlichen Entzugssymptomen
im Sinne einer verstirkten adrenergenen Reaktion (Angst, Agitiertheit, Unruhe, Schlafstorun-
gen sowie Ubelkeit, Erbrechen, Hypotonie und Tachykardie zu rechnen ist — Dosishalbierung
alle sieben Tage).
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0 In der psychologischen/psychotherapeutischen Begleitung ist es wichtig, die duBeren
und inneren Trigger fiir Medikamenteneinnahme festzuhalten und an der Selbstkon-
trolle zu arbeiten.

Basismafinahmen sind Patientenedukation, Einnahmekontrolle mit Protokollierung und An-
leitung zum Ausdauersport. Oft ist eine langerfristige Psychotherapie erforderlich.

Definition

o Von MUK spricht man bei einem hiufig bis tiglich konstanten Auftreten von Kopf-
schmerzen, bedingt durch die regelméaBige Einnahme von Schmerzmitteln. Nicht die
Dosis, sondern die Frequenz der Einnahme ist entscheidend.

Definitionsgeméf} (nach THS 2004) tritt dieser Kopfschmerz an mehr als 15 Tagen im Monat
auf, gleichzeitig mit der regelméfligen Einnahme von Analgetika {iber mehr als drei Monate.
Dies erfolgt an mehr als zehn Tagen im Monat fiir kopfschmerztypische Medikamente wie
Triptane, Opioide, Ergotamin oder Kombinationspréiparate bzw. mehr als 15 Tagen fiir einfache
Schmerzmittel. Typisch ist die Verschlechterung des Kopfschmerzes wiahrend des Schmerzmit-
telgebrauches bzw. eine Verbesserung bei lingerem Schmerzmittelentzug.

Nicht sicher geklért ist, ob eine prophylaktische Therapie schon vor oder erst nach dem
Medikamentenentzug begonnen werden soll. Topiramat in der niedrigen Dosis von 50 mg
taglich fithrte in einer Studie zu einer signifikanten Reduktion der Kopfschmerztage von 20
auf 8 Tage im Monat (Dowson et al. 2005). Auch Amitryptilin konnte als erfolgreich gezeigt
werden (Descombes et al. 2001).

Ein Riickfall nach erfolgreichem Entzug tritt am wahrscheinlichsten innerhalb des ersten
Jahres auf. Die Betreuung in den ersten Monaten nach dem Entzug ist daher sehr wichtig.
Prédiktoren sind:

Minnliches Geschlecht

Multiple und/oder missbrauchliche Analgetikaeinnahme

Dauer der Medikamenteneinnahme

Kopfschmerzen vom Spannungstyp als primére Kopfschmerzform

Migranepatienten, die einen Triptanentzug hinter sich haben, zeigen die geringste Riickfallrate
(Katsarava et al. 2007).

Therapie des Entzugskopfschmerzes
Wenn Kopfschmerzen wihrend des Entzuges auftreten, haben sich die Gabe von Kortikoiden
(1 mg pro kg Korpergewicht Prednison fiir 4 bis 6 Tage), Proxen 500 mg, Infusionen mit ASS
und ausreichende Fliissigkeitszufuhr als hilfreich erwiesen.

Bei heftigen Migrénettacken kann eine leichte Sedierung und therapeutische Begleitung
notwendig sein. Nach dem Entzug sprechen die Patienten wieder auf eine prophylaktische Ther-
apie an. Die Einnahme der Akutmedikation muss streng iiberwacht und dokumentiert werden.

= Therapie
Kortikoide
Proxen
Infusionen mit ASS
Flussigkeitszufuhr
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73 Gesichtsschmerz

Gesichtsschmerz (orofacialer Schmerz) steht oft mit anderen Schmerzsyndromen in
Zusammenhang. Der Schmerz befindet sich im Versorgungsgebiet des N. trigeminus.
Anhaltende muskuloskelettale Schmerzen der Gesichtsmuskeln sowie der Nacken-, Schulter-
und Riickenmuskulatur gehen oft miteinander einher. Je hdufiger sich Schmerzen in den
Kiefergelenken manifestieren, desto hiufiger finden sich die Beschwerden in den anderen
Bereichen (Wiesinger et al. 2009). Meist bestehen auch psychische Beeintrichtigungen und
Verminderung der Lebensqualitt.

Muskuloskelettale Gesichtsschmerzen an den Kaumuskeln und Kiefergelenken treten wes-
entlich hdufiger auf als die besser bekannten Gesichtsneuralgien (z. B. Trigeminusneuralgie).
Es handelt sich um einen sogenannten heterotopen Schmerz, das bedeutet, die Schmerzlokali-
sation stimmt nicht immer mit der Schmerzquelle tiberein (Wright 2000).

Bei der Behandlung des Gesichtsschmerzes sind meist mehrere Fachrichtungen erford-
erlich. Erste Anlaufstelle ist fir gewohnlich der Zahnarzt oder Arzt fiir Allgemeinmedizin. Zur
Ergdnzung des érztlichen Gespriches gibt es den standardisierten Fragebogen der Deutschen
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes DGSS (Tiirp u. Marinello 2002). Die Therapie sollte
multimodal und interdisziplindr erfolgen. Eine Zusammenarbeit mit Physiotherapeuten, psy-
chologischen Schmerztherapeuten und bei Bedarf Orthopidden, Rheumatologen, Neurologen,
HNO-Arzten und Fachirzten fiir Psychiatrie ist notwendig.

7.3.1 Maogliche Schmerzlokalisationen

Im Bereich des Mundes: Zihne, Mundschleimhaut, Kieferknochen, Zahnhalteapparat
Auflerhalb des Mundes: Kaumuskel, Kiefergelenke, Nase, Ohren, Nasennebenhdohlen,
Augen, Hirnnerven

73.2 Schmerzformen

Kiefergelenksschmerz
Der Schmerz ist stechend, ziehend, belastungsabhingig, ausstrahlend in andere Strukturen,
von unterschiedlicher Intensitét, bei Chronifizierung kommt es zu Dauerschmerz.

= Therapie
Physikalische Therapie
Manualtherapie
Schiene
NSAR
Bei Chronifizierung: Amitryptilin
Entspannungsverfahren, Schmerzbewiltigung

Kiefermuskelschmerz
Es handelt sich um einen dumpf-driickenden, diffusen, bewegungsabhingigen Schmerz, mit
Ubertragung in andere Strukturen. Bei Chronifizierung kommt es zu anhaltendem Schmerz.
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= Therapie
Physikalische Therapie (Wérme, Kilte)
Manualtherapie
Schienentherapie
Tolperison (zentral wirksames Muskelrelaxans)
Flupirtin
Bei chronischer Form: Trizyklika
Entspannungsverfahren, Schmerzbewiltigung

Idiopathische Trigeminusneuralgie

Es entsteht hier ein blitzartig einschieflender scharfer stechender Schmerz, kurz andauernd,
heftig, mit hoher Schmerzintensitét, zwischen den Attacken herrscht Beschwerdefreiheit, Trig-
ger sind z. B. Beriihrung, Kauen, Sprechen etc.

= Therapie
1. Wahl: Carbamazepin, Oxcarbazepin
2. Wahl: Pregabalin, Lamotrigin, Gabapentin
3. Wahl: Chirurgische Eingriffe:
perkutane Operation am Ganglion Gasseri
mikrovaskuldre Dekompression des N. V im Kleinhirnbriickenwinkel
radiochirurgische Therapie

Atypischer Zahnschmerz (Odontalgie)

Der Schmerz ist dumpf, bohrend, im Bereich bereits entfernter oder noch vorhandener Zéhne,
oft nach invasiven Behandlungen, z. B. Wurzelspitzenresektion; es finden sich keine objektivi-
erbaren Befunde.

= Therapie
Therapeutische Lokalandsthesie
Capsicain, Lidocain
Trizyklika, Pregabalin, Gabapentin
Tramadol
Psychologische Schmerztherapie

Idiopathischer anhaltender (atypischer) Gesichtsschmerz

Atypischer Gesichtsschmerz ist dumpf, schlecht lokalisierbar, zeigt keine Kriterien fiir Neural-
gie, zu Beginn ist er umschrieben, spiter ist eine Ausbreitung bis zum Hals moglich, apparative
Untersuchungen sind unauffillig.

= Therapie
Trizyklika
Antikonvulsiva
TENS
Psychologische Begleitung

Idiopathisches Mund-/Zungenbrennen
Es kommt zu anhaltendem Brennen, linger als vier Wochen, bilateral, metallischem Ge-
schmack, evtl. trockenem Mund, Taubheitsgefiihl.
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= Therapie
Clonazepam
Alpha-Liponsdure
Verhaltenstherapie
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81 Epidemiologie

Riickenschmerzen sind ein haufiges Symptom sowohl in der allgemeinérztlichen als auch in
der neurologischen und orthopéddischen Praxis und neben Kopfschmerzen das haufigste chro-
nische Schmerzsyndrom. In Europa geht man von einer Lebenszeitprivalenz von iiber 80%
aus. Die Haufigkeit nimmt mit zunehmendem Alter zu, da degenerative Verinderungen und
Inaktivitdt eine immer groflere Rolle spielen.

Circa 85% der Patienten haben sogenannte nicht spezifische Riickenschmerzen, das heif3t,
dass kein pathologisches beschwerdespezifisches Substrat im Korper vorhanden ist. Ebenso
findet man Patienten mit Bandscheibenvorfillen, Stenosen etc., die keine Beschwerden haben
(Dejo 1995).

Akute Riickenschmerzen haben eine gute Prognose. Meist tritt rasch Besserung ein und die
Patienten konnen innerhalb eines Monats ihren Alltag wieder aufnehmen (Liset et al. 2003).
Die Behandlung des Akutschmerzes ist von grofler Bedeutung, da eine ausreichende, rasch
einsetzende Therapie oft einer Chronifizierung vorbeugen kann.

o Chronische Riickenschmerzen haben auch eine grof3e sozialokonomische Bedeutung.

Die Zahl der Krankenstandstage infolge Riickenschmerzen hat sich in den letzten Jahren ver-
vielfacht. Mehrere Langsschnittstudien zeigen, dass im Durchschnitt bei Patienten mit Riick-
enschmerzen noch nach 6-12 Monaten behandlungsbediirftige Beschwerden vorhanden sind
(Linton 1998).

Die Lokalisation der Riickenschmerzen betrifft zu ca. einem Drittel die zervikalen, ca. zwei
Dritteln die lumbalen (low back pain) und selten die thorakalen Abschnitte der Wirbelsaule.
Studien zufolge kann man davon ausgehen, dass bei Patienten mit akutem lumbalen Bands-
cheibenvorfall und depressiver Stimmungslage die Chance, ein chronisches Schmerzleiden zu
entwickeln, bei bis zu 80% liegt.

o Das bedeutet, eine depressive Stimmungslage ist ein eindeutiger Risikofaktor fiir die
Chronifizierung von Riickenschmerzen (Cherkin et al. 1996).

82 Diagnostik

Nach einer ausfithrlichen Anamnese wird die Abklarung der Beschwerden durch eine klinische
Untersuchung fortgesetzt. Bereits anhand der Anamnese konnen erste Unterscheidungen zur
Schmerzursache getroffen werden.

8.2.1 Radikularer Schmerz

Die Ausstrahlung entspricht dem sensiblen Dermatom. Der radikuldre Schmerz er wird ver-
ursacht durch mechanischen Druck auf die Nervenwurzel, welcher der Schmerz zugeordnet
werden kann. Der Schmerzcharakter ist scharf, messerstichartig und plétzlich, Ausloser kon-
nen rasche Bewegungen, Pressen, Heben oder auch Husten sein.
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8.2.2 Pseudoradikularer Schmerz

Pseudoradikuldrer Schmerz tritt wesentlich héaufiger auf. Es besteht kein Bezug zu Dermato-
men, er geht von den Bandscheiben, Gelenken, Muskeln oder Bandern der Wirbelsdule aus.
Der Schmerzcharakter ist dumpf, driickend, der Schmerz entsteht langsam, verschlimmert sich
beim Sitzen und Stehen, Ausstrahlung ist méglich. Veranderungen des Muskeltonus kdnnen
zur Verspannung, Fehlhaltung und somit Schmerzverstarkung fiihren.

Lumbalsyndrome entstehen hiufig durch Bewegungsmangel und Schonhaltung bei
muskuldrer Insuffizienz, aber auch bei psychischen Spannungen. Funktionelle Storungen der
Sakroiliakalgelenke gehen mit Schmerzen in der unteren Lendenwirbelsdule sowie Ausstrah-
lungen ins Gesifd und in die untere Extremitit einher.

8.2.3 Neuropathischer Schmerz

Dieser wird als rasch einschieflend, brennend, evtl. kribbelnd empfunden.

= Entziindliche Ursache
Starke Riickenschmerzen, die sich in der Nacht verschlimmern, konnen auf eine entziindliche
Ursache hinweisen. Wichtige anamnestische Fragen sind Fragen nach

Schmerzcharakter,

Lokalisation,

Blasen-Mastdarmlédhmungen,

Schmerzverstiarkung durch Husten, Pressen, Kopfbewegungen.

Schmerzverstiarkung beim Bergabgehen und Schmerzlinderung beim Vorbeugen sind

z. B. Hinweise auf eine lumbale Spinalkanalstenose.

o In der Anamnese muss auch liber die psychosoziale Situation, den Arbeitsplatz, die Part-
nerschaft und den Umgang des Patienten mit Schmerzen gesprochen werden.

Bei der Chronifizierung des Riickenschmerzes handelt es sich um einen schleichenden Prozess,
der oft weder vom Patienten noch vom Behandler als solcher wahrgenommen wird. Einnahme
von Schmerzmitteln, Verdringung der Beschwerden, Ignorieren der ersten Warnsignale des
Korpers fithren zwar langsam, aber sicher in den Zustand des chronischen Schmerzsyndroms.

Eine Unterscheidung zwischen Schmerzerleben und objektiv messbaren Einschrinkungen
fithrt oft zu grofler Diskrepanz. Hier wurde der Begrift der subjektiv erlebten Beeintrichtigung,
disability, eingefithrt (Wadell et al. 1992). Nach Dillmann et al. (1994) scheint das Ausmaf3 die-
ser erlebten Beeintrachtigung mehr von psychischen als von physischen Faktoren abzuhidngen.

Als apparative Diagnostik stehen Rontgen, MRT, CT und Szintigraphie zur Verfiigung,
Laborwerte zeigen Entziindungsparameter, Rheumafaktoren und Erregernachweise. Liquor-
diagnostik liefert Hinweise auf infektiose und immunologische Erkrankungen.

0 Achtung
Die radiologischen Verdnderungen zeigen oft nur geringe Ubereinstimmung mit den
angegebenen Beschwerden.
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83 Pradiktoren fiir die Entwicklung eines chronischen
Schmerzsyndroms

Signale, die ernst genommen werden miissen:
Lange Arbeitsunfahigkeit (> 4 Monate)
Zu lange Bettruhe
Geringe Arbeitszufriedenheit
Niedriger sozialer Status
Psychische und/oder soziale Probleme
Depressionen, Anpassungsstorungen
Vermeidungsverhalten
Extreme Durchhalte-Strategien
Vorausgegangene Operationen (Bandscheiben)
Habituelle Fehlhaltungen
Ubergewicht
Umweltfaktoren: Belastungen durch die Umwelt am Arbeitsplatz, z. B. Torsionsbewegun-
gen, hdufiges Biicken, Heben schwerer Lasten, Zwangshaltungen, Uber-Kopf-Arbeiten,
stundenlange PC-Arbeit bei unergonomischem Arbeitsplatz, stindige Zugluft u. v. m.

8.4 Atiologie

In etwa 85-90% aller Fille sieht man keine nachweisbaren strukturellen Verinderungen und
man spricht von unspezifischen Riickenschmerzen (Gébel 2001). Die seltenere Gruppe spezi-
fischer Riickenschmerzen muss ausgeschlossen werden, bevor diese Diagnose vergeben wird.

Alarmsignale fiir die den Riickenschmerz begleitenden Grunderkrankungen miissen eb-
enfalls beachtet und unter Umstanden muss sehr rasch reagiert werden (red flag):

Hinweise auf ein entziindliches Geschehen (Spondylarthritis, Spondylodiszitis, Abszess)

Radikulopathien

Konus-Kauda-Syndrom

Spinale Blutungen (epidural, subdural)

Thorakales Aortenaneurysma

Vertebralisdissektion

Hinweise auf eine Erkrankung aus dem rheumatischen Formenkreis

Tumorerkrankungen

Osteoporose

Frakturen (bei Osteoporose, pathologisch)

Neurologische Grunderkrankungen

Neuropathien

Herpes Zoster

Eisbergsyndrom (Autoimmungenese, erregerbedingt, z. B. Borrellien, CMV)

Myelitis

Traumatische Ursachen (Distorsion, Fraktur etc.)

Medikamentose Ursachen, z. B. Kortisongabe

St. p. Infiltration

Drogenkonsum

Systemische Erkrankungen

Anhaltende starke Bewegungseinschrinkung
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Skelettale Fehlbildungen
Positive Familienanamnese

Hinweise fur ein entziindliches Geschehen wiaren nach den Calin-Kriterien des entziindlichen
Riickenschmerzes z. B.:

Schleichender Schmerzbeginn vor dem 40. Lebensjahr

Dauer mehr als 3 Monate

Morgensteifigkeit

Besserung durch Bewegung

Ursachen fiir nicht-entziindliche chronische Riickenschmerzen:
Bandscheibenvorfall oder -vorwélbung
(Erosive) Osteochondrose
Chondrose
Spondylose
Intervertebralarthrose
Spinalkanalstenose
Discopathien
Spondylolisthese
Facettensyndrom
Weichteiliiberlastung
Skoliose
Hypermobilitit
Osteoporose

Auf die einzelnen Diagnosen und Krankheitsbilder naher einzugehen, wiirde den Rahmen des
Buches sprengen, daher méchten wir nur kurz auf die haufigste Diagnose, den Kreuzschmerz,
néher eingehen.

= Kreuzschmerz - low back pain
Davon ausgehend, dass unterschiedliche Mechanismen zum Syndrom des Kreuzschmerzes
fithren, unterscheiden wir zwischen dem nozizeptiven und neuropathischen Schmerz.

Nozizeptiver Schmerz hat zu Beginn die Funktion, vor Gewebsschiddigung zu »warnen«.
Er halt nur so lange an, wie die Noxe auf das Gewebe einwirkt.

Neuropathischer Schmerz tritt nach Nervenldsionen auf. Es besteht kein Zusammenhang
mit einem aktuellen Reiz. Die Symptomatik ist vielfiltig, Pardsthesien, Dysdsthesien, Spontan-
schmerz, evozierter Schmerz wie bei Allodynie und Hyperalgesie bezeichnet man als Positivs-
ymptome.

Negativsymptome sind Hypdsthesie, Hypalgesie, Thermhypasthesie und Pallhypisthesie
(Verminderung des Vibrationsempfindens). Das gleichzeitige Vorhandensein von Schmerz
und sensorischen Stérungen ist typisch fiir den neuropathischen Schmerz. Man unterscheidet
den peripheren neuropathischen Schmerz (Lisionen des PNS, toxische, infektiose, metabo-
lische, medikamentose Ursachen) vom zentralen neuropathischen Schmerz wie z. B. bei Riick-
enmarksverletzungen, MS oder nach Insulten.

Kreuzschmerz entsteht einerseits durch muskulére Fehlbeanspruchung ohne Gewebsveran-
derungen; man spricht hier von »unspezifischem Kreuzschmerz«. Andererseits konnen auch
degenerative oder diskogene Veridnderungen ursachlich sein. Nozirezeptiver Schmerz soll hier
weitere Uberbeanspruchung verhindern.
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Die klassische Lumbalgie setzt sich oftmals aus mehreren Komponenten zusammen - dem
nozizeptiven und dem, durch Lision der Bandscheiben und Einsprossung neuer Nervenfasern
entstandenen, neuropathischen Schmerz. Man spricht hier von gemischtem Schmerz, mixed pain.

Nicht jeder Kreuzschmerzpatient leidet an einer gemischten Schmerzform; die Kompo-
nenten konnen unterschiedlich sein und es bedarf genauer Anamnese und Untersuchungen,
um die richtige Diagnose zu stellen und die dazugehorige Behandlungsform einzuleiten.

8.5 Therapie

Prinzipiell unterscheidet man, abhdngig vom Schmerzverhalten, zwei Typen von Patienten —
die Konfrontation suchenden und die vermeidenden Schmerzpatienten:

Konfrontation Vermeidung

Anstreben von Normalitat Sozialer Riickzug

Aktivitat trotz Schmerzes Vermeiden von Bewegung

Optimismus Pessimismus, Griibeln, Katastrophisieren

Aktiver Bewaltigungsstil Bevorzugen passiver TherapiemafBnahmen (z. B. Massage statt Gymnastik)
Erfolg verstarkt Verhalten Unbeweglichkeit fiihrt zur Schmerzverstarkung, Erleben von Misserfolg

und bewirkt weiteren Riickzug in die Passivitat

Mit konservativer Therapie sind 60-80% der Patienten nach zwei Wochen und 90% nach sechs
Wochen beschwerdefrei. Allerdings kommt es in 60-70% der Fille zu Rezidiven, die nach
Wasiak et al. (2006) meist schwerer verlaufen. In etwa 5% der Fille kommt es zu einer Chroni-
fizierung der Schmerzen, mit einer Dauer von mehr als drei Monaten. Ein wichtiger Aspekt der
Behandlung ist ein ausfiihrliches Aufklarungsgesprach.
Im Rahmen der medikamentosen Therapie werden hauptsachlich NSAR (nicht-steroidale
Antirheumatika), Paracetamol und muskelrelaxierende Substanzen gegeben. Diese
wirken symptomatisch und nicht auf die Schmerzursache.
Antidepressiva, allen voran Amitryptilin und Duloxetin, konnen unterstiitzend wirken.
Bei neuropathischen Komponenten wird zusitzlich Gabapentin und Pregabalin gegeben.
Ein relativ neuer Wirkstoff stellt ein Pflaster mit 8%igem Capsicain dar, das nach einma-
liger Applikation bei neuropathischen Schmerzen eine wochenlange Verbesserung brin-
gen kann.
Opioide werden wegen der Nebenwirkungen vor allem in der Langzeitbehandlung eher
eingeschrankt eingesetzt.
Lokal wirksam sind Infiltrationen mit Lokalanésthetika, evtl. mit einem Kortikoid ge-
meinsam an der schmerzenden Stelle, dem locus dolendi. Ziel ist die Blockierung der
Nozirezeptoren. Periphere und riickenmarksnahe Blockaden konnen die Weiterleitung
der Schmerzsignale unterbrechen.
Neurolysen haben durch gezieltes Abkiihlen der Nervenfasern auf -60° C das Ziel einer
lang anhaltenden, aber doch reversiblen Leitungsunterbrechung.
Nicht-medikament6se und komplementire Verfahren wie TENS (transkutane Nerven-
stimulation), SCS (Spinal-Cord-Stimulation), Heilgymnastik, Riickenschule und Neuro-
modulation werden angeboten.
Im Rahmen einer Psychotherapie wird an der Schmerzbewéltigung und an den kogni-
tiven Uberzeugungen (»Bewegung macht Schmerz«) sowie dem Vermeidungsverhalten
gearbeitet (fear-avoidance belief).
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B Tab.8.1 Therapeutische Ansétze bei Riickenschmerzen

Akuter radikularer Schmerz Pseudoradikuldrer Schmerz Chronischer Schmerz
Analgetika, Antiphlogis- Medikamentdse Therapie (Mus- Verhaltenstherapie, kognitive
tika (evtl. Gabapentin u. kelrelaxantien, Antidepressiva, Therapie, Schematherapie

Antikonvulsiva u. Capsicain bei  Antikonvulsiva)
neuropathischem Schmerz)

Gezielte Wurzelinfiltration Injektionen, Infiltrationen Schmerzbewaltigungstraining

Sympathicusblockaden Aktive Bewegung Heilgymnastik

(epidural)

Steroide (kurzfristig) Heilgymnastik Rickenschule, Muskelaufbau

Massage (kurzfristig) Manualtherapie Infiltrationen

Haltungsschulung; Orth- Massagen Medikamentdse Therapie

esen bei Instabilitat u. nach (Schmerztherapie + Antidepres-

Frakturen siva)

Schmerzbewaltigungstraining Extension Neuromodulation oder Neuro-
stimulation

Entspannungstraining Elektrotherapie Elektrotherapie

Akupunktur Verhaltenstherapie Komplementare Verfahren wie
z. B. Akupunktur, TCM, Aroma-
therapie

TENS

Operation bei Versagen der
anderen Methoden

o Unabhangig von der Wahl der therapeutischen Mittel (B Tab. 8.1) ist es essentiell, den
akuten Schmerz rasch und suffizient zu behandeln, um eine Chronifizierung zu ver-
meiden.
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Kapitel 9 - Fibromyalgie

9.1 Symptomatik

Das Hauptsymptom der Fibromyalgie (Fibromyalgie-Syndrom - FMS) sind chronische
muskuloskelettale Schmerzen in mehreren Korperregionen (chronic widespread Pain - CWP)
mit typischen druckschmerzhaften Punkten. Es finden sich begleitende Symptome in unter-
schiedlicher Haufigkeit und Auspragung. Typisch sind:

Schlafstérungen, Tagesmiidigkeit, Ersch6pfung

Gedichtnis- und Konzentrationsbeeintrachtigungen

Affektive Storungen

Morgensteifigkeit

Schwellungsgefiihl im Gesicht und an den Handen

Verdauungsbeschwerden

Miktionsbeschwerden

Viscerale Stérungen

o Die Erkrankung kann zu einer erheblichen Beeintrachtigung der Lebensqualitat fiihren.
Die Klassifikation nach dem American College of Rheumatology basiert, nach Wolf et al. (1990),
auf zwei Kriterien:

Chronische Schmerzen in mehreren Korperregionen
11 von 18 sogenannten druckschmerzhaften Tender Points (8 Abb. 9.1)

9.2 Definitionen

Von CWP spricht man bei mehr als drei Monaten anhaltenden Schmerzen sowohl im Ach-
senskelett als auch auf der rechten und linken Koérperhilfte sowie oberhalb und unterhalb der
Taille.

Tender Points sind paarig angeordnete anatomisch definierte Punkte, die bei Palpation
(mit einem Maximaldruck von 4 kg/cm?) schmerzhaft sind. Die Anzahl der Tender Points
korreliert direkt mit subjektivem Distress. Es besteht auch eine erhohte Sensibilitat auf andere
schmerzhafte und noxische Reize (Dohrenbusch 2002).

Die Diagnose einer Fibromyalgie wird klinisch bei typischen Beschwerden im Sinne von
CWP, zusammen mit den typischen, oben beschriebenen Begleitsymptomen gestellt.

9.3 Pathogenese

Die Mechanismen fiir die Entstehung der Fibromyalgie sind nach wie vor unklar und Thema
der Forschung. Es besteht ein direkter Zusammenhang mit Stress und inaddquater Stress-
Antwort. Des Weiteren wird eine zentrale Fehlregulationen der Schmerzwahrnehmung und
Schmerzverarbeitung angenommen, die zur sogenannten zentralen Sensitivierung fithrt. Eine
Dysfunktion der zentralen deszendierenden hemmenden Strukturen konnte nachgewiesen
werden (Staud u. Rodriguez 2006). Auch genetische Faktoren scheinen eine Rolle zu spielen.
Im Liquor von Patienten mit Fibromyalgie wurde als Biomarker die Substanz P gefunden.
Da diese auch bei anderen Schmerzsyndromen aulftritt, ist sie nicht beweisend fiir die Diag-
nose. Weitere unspezifische Parameter wurden im Dopamin- und Serotoninsystem gefunden.
Des Weiteren findet man bei Fibromyalgie-Patienten eine Hyperreaktivitit des adrenokortiko-
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B Abb.9.1 Tender Points. (© Martina Sendera)

tropen Hormons (ACTH) und eine Hyporeaktivitat der Hypothalamus-Hypophysen-Neben-
nierenrinden-Achse (HHNA), wobei der erh6hte ACTH- und verminderte Kortisol-Spiegel
mit einer verstirkten Schmerzwahrnehmung einhergeht.

ACTH- und Noradrenalin-Produktion beeinflussen das ZNS, sodass es auch zu einer
Storung der zentralen Schmerzverarbeitung kommt (Nebel u. Gracely 2009). Daher ist hier
besondere Eile geboten, eine rasch einsetzende, multimodale Therapie zu beginnen.

9.4 Risikofaktoren

Positive Familienanamnese
Affektive Storungen

Stress, v.a. am Arbeitsplatz
Frithkindliche Traumata
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Depression und Angst haben eine hohe Komorbiditat mit FMS, daher hielt man lange eine af-
fektive Erkrankung fiir zugrundeliegend (Yunus 2008). Da nicht alle Patienten betroffen sind
und die zeitliche Abfolge unklar ist, besteht dariiber keine Klarheit.

Aufgrund all dieser Annahmen und Studien ist ein bio-psycho-soziales Modell mit pra-
disponierenden, auslosenden und erhaltenden Faktoren naheliegend. Die Patienten sind fiir
Stress und Schmerz besonders vulnerabel. Abhidngig von Auslésern, affektiven Stérungen und
evtl. auch iatrogener Fixierung sowie einer Storung der Stress-Antwort und Schmerzverarbei-
tung entsteht das Syndrom der Fibromyalgie.

9.5 Therapie

0 Die Therapie sollte immer multimodal erfolgen, unter Beriicksichtigung der Komor-
biditaten.

Diese besteht aus mehreren Modulen wie:
Beratung und Patientenschulung: Die Aufklarung iiber das Krankheitsbild steht im Vor-
dergrund.
Medikamentose Therapie: Fiir trizyklische Antidepressiva, hier vor allem Amitryptilin,
in einer Dosierung von 25-50 mg gibt es positive Riickmeldungen. SSRI zeigten deutlich
geringere Wirkung, SNRI (Duloxetin 60-90 mg) zeigen bessere Wirksamkeit bei besserer
Vertriglichkeit. Fiir Pregabalin und Gabapentin liegen positive Studien vor, vor allem in
Bezug auf Schlafstérungen und Schmerz.
Fiir Langzeitwirksamkeit gibt es bisher keinen sicheren Wirknachweis.
Psychotherapie: Krankheitsbewiltigung, Stress-Bewaltigung und Umgang mit komor-
biden Erkrankungen stehen im Vordergrund. Bewihrt haben sich kognitive Verfahren
und Verhaltenstherapie mit positiven Effekten auf Schmerz, Stimmung und Funktion
(Héuser et al. 2009). Entspannungsverfahren per se zeigen eher geringen Erfolg, konnen
jedoch in das Gesamtkonzept integriert werden.
Medizinische Trainingstherapie (Ausdauer-, Kraft- und Flexibilitdtstraining) ist enorm
wichtig. Oft ist es schwierig, die Patienten zu motivieren, doch zusitzliche Begleitthera-
pien wie Massagen oder Balneotherapie konnen das aktive Training »schmackhaft«
machen, auch wenn der direkte Langzeiteffekt nur eingeschrinkt gegeben ist.
Elektrotherapie und komplementére Verfahren sind nicht ausreichend untersucht,
werden aber auch ins Gesamtkonzept eingebunden.
Vitamin D: M. Friedrich, Orthopédisches Spital Speising, untersucht zurzeit die Wirksam-
keit von Vitamin D bei Fibromyalgie im Rahmen eines interdisziplindren Ansatzes mit
Psychotherapie, Stress-Management, Entspannung, Ausdauertraining, physikalischer und
medikamentoser Therapie.
Heilstollen: Das Heilklima im Gasteiner Stollen bewirkt bei chronischen Schmerz-
zustdnden, wie auch bei Fibromyalgie, linger anhaltende Schmerzlinderung und Medi-
kamentenreduktion. Der Gasteiner Stollen wird hier stellvertretend als Beispiel genannt.
Die Therapie setzt sich aus Kombination von milder Uberwirmung (Temperaturen
zwischen 37,5°C und 41,5°C und eine Luftfeuchtigkeit von 70-100%) und dem Heilmit-
tel Radon zusammen. Durch die Radonaufnahme iiber Haut und Atemwege werden der
korpereigene Zellstoffwechsel stimuliert und das Immunsystem aktiviert (Harder 2005,
Deetjen et al. 2005). Die Alpha-Strahlen-Exposition liegt bei einer vollstandige Kur im
Schwankungsbereich der natiirlichen jéhrlichen Strahlendosis. Mit Radon-Therapie
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kann eine Medikamenteneinsparung erreicht werden; die Riickmeldungen der Patienten
sind durchweg positiv. Die wichtigsten Indikationen fiir den Heilstollen bzw. die Ra-
dontherapie sind M. Bechterew (Bernatzky et al. 1994), primér chronische Polyarthritis,
Psoriasis- Arthritis, Fibromyalgie, Osteoporose, Spinalkanalstenose, Facettensymptomatik
und Discopathien (Pratzel et al. 1999). Auch Patienten mit Bronchialasthma, chronischer
Sinusitis und COPD konnen profitieren. Eine Kur besteht meist aus 10-15 Radonbddern
oder 8-10 Stolleneinfahrten innerhalb eines Zeitraums von 3-4 Wochen. Die oft ge-
fiirchtete Strahlendosis liegt hier unterhalb des Bereiches der durchschnittlichen jéhrli-
chen natiirlichen Exposition.
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Kapitel 10 - Visceralschmerz

Akuter bzw. chronisch rezidivierender Visceralschmerz, wie z. B. ein akutes Abdomen, ist u. U.
lebensbedrohlich und erfordert sofortiges Eingreifen.

Unter chronischen Eingeweide- (Visceral-) Schmerzen versteht man eine Zusammenfas-
sung von Thorakal-, Abdominal- und Beckenschmerzen. Hierbei handelt es sich um unter-
schiedliche Schmerzkomponenten, sowohl nozirezeptive als auch neuropathische, einerseits
von den visceral innervierten Organen, andererseits von Muskulatur, Haut und Unterhaut im
Sinne von iibertragenen Schmerzen. Auch zentralnervose Faktoren spielen eine Rolle.

Neuropathische Komponenten findet man nach Operationen, aber auch bei einigen For-
men von Beckenschmerzen (Wesselmann et al. 1997). Circa 50% dieser Syndrome werden den
funktionellen somatischen Schmerzsyndromen zugeordnet und somit zu den psychosoma-
tischen Erkrankungen gerechnet.

0 Hier zeigt sich besonders deutlich die Uberschneidung von chronischen Schmerzen und
somatoformen Stérungen (nach DSM-1V), da chronische Schmerzen einerseits zu psy-
chischen Auffalligkeiten wie Depression oder Angst fithren kdnnen, andererseits psycho-
sozialer Stress den Krankheitsverlauf negativ beeinflussen kann. Daher wird im DSM-5
diese Unterscheidung nicht mehr getroffen und der Begriff der somatoformen Stérung
als obsolet angesehen.

Dieser Teufelskreis fithrt langfristig oft in sozialen Riickzug, Arbeitsplatzverlust, Beziehun-
gskrisen und somit auch wieder zur Symptomverstarkung. Funktionelle somatische Syndrome
sind oft miteinander verbunden.

101 Anamnese

Neben der Schmerzanamnese miissen auch begleitende organspezifische Funktionsstérungen
erfragt werden, wie z. B. Miktions- oder Defikationsbeschwerden bei Beckenschmerzen, Ge-
wichtsverlust, Atem- oder Bewegungsabhangigkeit der Schmerzen.

102 Diagnostik

Neben der griindlichen klinischen Untersuchung sind Labordiagnostik sowie endoskopische
Verfahren (Koloskopie, Gastroskopie etc.) hilfreich. Invasive diagnostische Methoden, wie
z. B. eine Pudendus-Blockade bei Beckenschmerzen, konnen differentialdiagnostisch helfen
und gleichzeitig einen therapeutischen Effekt erzielen. Interdisziplindre Zusammenarbeit von
Allgemeinmedizinern, Internisten, Gynikologen, Urologen und Chirurgen ist erforderlich,
wenn von einzelnen Fachérzten kein Erfolg erreicht werden kann.

10.3 Therapie

Neben den Verfahren und therapeutischen Méglichkeiten, die fiir chronische Schmerzpatient-
en angeboten werden, wird der jeweilige Facharzt symptomspezifische analgetische Therapien
verordnen. Schmerzbewiltigung, psychotherapeutische Unterstiitzung und entsprechende
medikamentdse und/oder operative Mafinahmen werden eingesetzt.
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0 Achtung
Bei Patienten mit psychiatrischer Komorbiditat besteht eine erh6hte Gefahr eines Medi-

kamentenabusus bei Opiatgabe.

Beispiele fiir die wichtigsten visceralen Syndrome sind:
Thorakale Syndrome:
Postthorakotomiesyndrom
Postmastektomiesyndrom
Refraktare Angina pectoris bei KHK
Refraktire gastro-6sophageale Refluxkrankheit
Abdominale- und Beckensyndrome:
Funktionelle Dyspepsie
Reizdarm-Syndrom
Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen wie Colitis ulcerosa, M. Crohn
Postappendektomie- und Postcholecystektomiesyndrom
Chronische Pankreatitis
Truncus-coeliacus-Kompressionssyndrom
Chronische Unterbauchschmerzen bei Frauen
Chronischer Beckenschmerz
Chronisches urogenitales Schmerzsyndrom (UCPPS)
Interstitielle Zystitis, Painful-Bladder-Syndrom
Chronischer Leistenschmerz

UCPPS ist ein diffuses Krankheitsbild noch unklarer Ursache. Etwa 10% der Bevélkerung leidet
an chronischen Schmerzen der Urogenitalregion. Chronische Entziindungen, Immundefizite,
neuromuskuldre Stérungen, Gewebsverdnderungen (wie bei der interstitiellen Zystitis) und
psychovegetative Symptome werden diskutiert.

M. Crohn und Colitis ulcerosa galten friiher als typische psychosomatische Erkrankungen.
Nach heutigem Wissen spielen auch somatische, wie z. B. eine Helicobakter-pylori-Infektion,
genetische und immunologische Faktoren eine Rolle. Das Megacolon, eine Komplikation der
Colitis ulcerosa, ist ein lebensbedrohlicher Zustand mit stark schmerzhaft aufgetriebenem
Abdomen, Erbrechen, Darmverschluss und Schock.

Komplikationen bei M. Crohn, wie Stenosen und Fisteln, Darmabszesse und die Entwick-
lung eines Darmkarzinoms, sind fiir die Patienten eine grofie korperliche, aber auch seelische
Belastung. Neben Didt und medikamentoser Therapie, fallweise auch chirurgischen Eingriffen,
spielt Psychotherapie, vor allem der Bearbeitung der Schmerzverarbeitung und Schmerzwah-
rnehmung, eine wesentliche Rolle.

Das Reizdarmsyndrom, Colon irritabile, gehort zu den hédufigsten gastrointestinalen
Storungen ohne morphologisches Substrat. Die Patienten konnen von heftigen Bauchschmer-
zen, Bldhungen und Stuhlunregelméfiigkeiten geplagt werden. Man spricht von einer mul-
tifaktoriell bedingten funktionellen Erkrankung, bei der auch psychosoziale Faktoren und
Stress eine grofle Rolle spielen. Die Kombination von symptomorientierter Therapie und
Verhaltenstherapie weist die besten Erfolge auf. Auch Hypnosetherapie zeigte langfristige
Erfolge (Moser 2007).

Pelvipathiesyndrom, chronic pelvic pain, Pelvipathie: Die Schmerzen treten sowohl in
Ruhe als auch bei Belastung auf, Besuche beim Frauenarzt, chirurgische Eingriffe und Anal-

10
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getikaiibergebrauch sind nicht selten. In Zusammenarbeit mit dem Gynékologen ist schmerz-
psychologische Therapie von grofier Wichtigkeit. Das Erklarungsmodell berticksichtigt biolo-
gische, psychologische und soziale Faktoren sowohl bei der Entstehung als auch Aufrechter-
haltung der Beschwerden.
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Kapitel 11 - Ischamischer Schmerz

Dieses Kapitel umfasst arterielle Verschlusskrankheiten, vendse Stérungen und entziindliche
Geféifiveranderungen. Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK, »Schaufenster-
krankheit«) ist eine der hdufigsten Erkrankungen &lterer Menschen und Ursache fiir chro-
nische Schmerzen. Daher haben wir diese als Beispiel heraus gegriffen. Die Préivalenzdaten
liegen bei Frauen tiber 65 Jahren bei 17%, bei Mannern bei ca. 20%.

Klinische Stadieneinteilung nach Fontaine

Stadium | Keine Symptome

Stadium lla Leichte Claudicatio (Belastungsschmerz)
Stadium Ilb Leichte bis schwere Claudicatio
Stadium I Ischdamischer Ruheschmerz

Stadium IV Ulkus oder Gangran

11 Pathogenese

Bei den ischdmischen Schmerzen bei pAVK unterscheidet man zwischen muskuldrem Tiefen-
schmerz (meist bei Stadium IT) und oberflichlichem Gewebeschmerz (bei Stadium IIT und IV).
Pathogenetisch kommt es zur Kumulation von schmerzauslésenden Stoffwechselsubstanzen,
die durch die fehlende oder verminderte Durchblutung nicht abtransportiert werden.

Auch Entziindungsparameter wie Prostaglandine spielen bei fortgeschrittener Krankheit
eine Rolle, ebenso wie die Dysregulation des Sympathikus, der durch Vasokonstriktion die
Schmerzen noch verstirkt. Neuropathische Anteile und Zeichen einer zentralen Sensibilisier-
ung konnten ebenfalls nachgewiesen werden (Lang et al. 2006). Die Lokalisation des Schmer-
zes hangt vom Verschlusstyp (der Stelle des Geféafiverschlusses) ab, meistens sind der Unter-
schenkel und die Wade betroffen.

o Bei komorbider Zuckerkrankheit ist u. U. infolge der Neuropathie der Ischamieschmerz
nicht spiirbar und der Patient kommt oft viel zu spat zur Abklarung und Therapie. Daher
sollte bei Diabetikern immer eine GefaBuntersuchung gemacht werden, auch wenn
keine Symptome diesbeziiglich vorhanden sind.

1.2 Diagnostik

Typische Anamnese (Risikofaktoren: Nikotinabusus, Diabetes mellitus, arterielle Hyper-
tension, Hyperlipiddmie)

Klinische Untersuchung (Inspektion, Pulsstatus)

ABPI (Ankle Brachial Pressure Index, Knochel-Arm-Doppler-Druck-Index)
Farbkodierte Duplexsonographie

Angiographie

Transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung (tcp O,)

1.3 Differentialdiagnostik

Die pAVK muss abgegrenzt werden von:
Raynaud’scher Erkrankung (Geféiflerkrankung mit Vasospasmen)
Venoser Insuffizienz
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Myositis und Uberlastungsschmerzen
Arthrosen
Claudicatio spinalis bei Einengung des Spinalkanals

1.4 Therapie

o Akuter Ischamieschmerz ist, unabhdngig von der Lokalisation und Grunderkrankung, ein
sehr intensiver Schmerz und muss moglichst rasch behandelt werden.

Erstes Mittel der Wahl ist Metamizol intravends als Infusion oder {iber einen Perfusor langsam
i.v. NSAR und Coxiben sind aufgrund ihrer zerebrovaskulidren Nebenwirkungen nicht optimal.
Bei sehr starken Schmerzen sind Opioide angezeigt, von Tramadol bis zu Morphin i.v. als Kurz-
infusion. Wenn es nicht moglich ist, den Gefafverschluss zu operieren, werden Schmerzmittel
tiber eine PCA-Pumpe (Patienten kontrollierte Analgesie) in kontrollierter Weise verabreicht.

o Wenn eine vitale Gefahrdung der Extremitéat besteht, ist die Indikation zu einer soforti-
gen Operation gegeben (GefaBrekonstruktion oder Lyse, PTA, Stent).

Alternative Losungen:
Prostaglandin E1 Infusionstherapie
CT-LS (Computertomographie-gezielte Sympathikolyse)
Spinal-Cord-Stimulation (SCS) - fiir Patienten, bei denen die konservative/medika-
mentose und operative Behandlung versagt; Kontraindikation: Herzschrittmacher, Ulz-
erationen mit mehr als 3 cm Durchmesser

Bei chronischen Ischamieschmerzen ist, wie bei allen chronischen Schmerzzustinden, inter-
disziplindre Zusammenarbeit erforderlich:
Psychotherapeutische Betreuung bei der Schmerzverarbeitung, Riicksichtnahme auf die
soziale Situation und medikamentdse Therapie sind in einem Konzept zusammengefasst.
Neben den oben genannten Analgetika werden Antidepreesiva (Amitryptilin, Duloxetin)
und Antikonvulsiva (Pregabalin, Gabapentin) eingesetzt.
Als Erganzung kénnen Sympathikusblockaden und Regionalandsthesien eingesetzt
werden.
Fiir langerfristige Analgesie werden Epiduralandsthesien und periphere Nervenblockaden
bevorzugt.
Spinal cord stimulation, spinale Elektrostimulation, wird fir pAVK und Angina pectoris
gegensatzlich gesehen (Ubbink et al. 2004).
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Kapitel 12 - Schmerz bei neurologischen Erkrankungen

121 M. Parkinson

M. Parkinson beginnt mit unspezifischen Symptomen wie Miidigkeit, Kraftlosigkeit, Leis-
tungsabfall, Verstopfung, depressiven Verstimmungen, eingeschrianktem Geruchssinn, Schlaf-
storungen oder schmerzhaften Muskelverspannungen, die meist einseitig an den oberen Ex-
tremitdten auftreten. Auch Schmerzen im Nacken-Schultergiirtelbereich, vor allem morgens,
sind auffillig.

Bis zu 75% der Parkinsonpatienten leiden unter Schmerzen (Giuffrieda et al. 2005). Diese
haben unterschiedliche Ursachen:

Muskel- und Knochenschmerzen, zum Teil auch durch Bewegungsarmut (Akinesie),

Kapselschrumpfung v. a. der Schultergelenke sowie Verspannungen der Schulter- und

Nackenmuskulatur durch den gesteigerten Muskeltonus (Rigor). Bewegungs- und Phys-

iotherapie kénnen hilfreich sein.

Pseudoradikuldre und radikuldre Schmerzen durch Fehlhaltung und degenerative Verdn-

derungen

Dystonie und Dyskinesie und wearing-off-assoziierte Schmerzen als Folge langer L-Dopa-

Therapie, vor allem beim An- und Abfluten des Medikaments (wearing off: vorhersehbare

Wiederkehr von motorischen und nicht-motorischen Symptomen kurz vor der néchst

falligen Medikamentendosis)

Zentrale Schmerzen (Schestasky et al. 2007)

Gastrointestinale Schmerzen durch Stérungen im Bereich des autonomen Nervensystems

sowie mogliche Medikamentennebenwirkungen

122  Multiple Sklerose (MS)

MS geht haufig mit Schmerzen einher. Bei 20% der Patienten treten die Schmerzen schon beim
ersten Schub auf. Eine hdufige Komorbiditit besteht mit Angst, Depressionen und Erschép-
fung; oft sind mehrere Schmerzsyndrome vorhanden.

Die Schmerzen und deren Ursachen sind vielfaltig. Bei mehr als der Hilfte der Pati-
enten kommt es zu unterschiedlichen schmerzhaften Beschwerden. Dabei handelt es sich
meist um chronische, lang anhaltende Schmerzen. Seltener kommt es aber auch zu plétzlich
auftretenden paroxysmalen Schmerzattacken, fallweise im Sinne einer Trigeminusneuralgie.
Ursache der Trigeminusneuralgie bei MS ist ein Plaque im Verlauf des N. trigeminus im
Hirnstamm.

Das Lhermitte-Zeichen ist ein typischer Schmerz beim Beugen des Nackens, der bei MS in-
folge entztindlicher Veranderungen des Riickenmarks vorkommt. Zu den sogenannten neuro-
genen Schmerzen zahlen bei einer MS in erster Linie unangenehme und mitunter schmerzhafte
Wahrnehmungen von Beriithrungs- oder Temperaturreizen (Dysasthesien) in den Beinen.

Chronische Schmerzen bei MS beruhen meist auf einer Schidigung des Riickenmarks
und werden oft als Brennen oder auch Ziehen in den Beinen und besonders Fiiflen, vor allem
nachts, geschildert. Tonische Hirnstammanfille konnen zu schmerzhaften Verkrampfungen
der Handmuskeln fithren, die dann von einer ebenfalls schmerzhaften Beugung im Ellenbogen
und Hochziehen der Schulter sowie unter Umstidnden gleichartigen Beschwerden im Bein der-
selben Korperhilfte begleitet werden. Als Ursache dieser zentralen Schmerzen werden durch
Entmarkungsherde fehlgeleitete Nervenimpulse im Hirnstamm gesehen.

Bewegungsabhéngige Augenschmerzen sind auf Sehnervenentziindungen zuriickzufith-
ren. Schmerzhafte Krampfe der Blasenmuskulatur sind haufig.
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12.4 - Post-Zoster-Neuralgie

Zusammenfassung

== Schmerzen, die durch die Erkrankung bedingt sind, wie z. B. Trigeminusneuralgie,
Dyséasthesien durch Demyelinisierungsherde. Pl6tzlich einschieBende Schmerzen kén-
nen einen neuen Schub ankiindigen. Therapeutisch werden Antikonvulsiva eingesetzt,
Gabapentin, Carbamazepin, Lamotrigin, sowie Antidepressiva, Amitryptilin, Duloxetin.
Auch Opioide und Cannabinoide finden Anwendung, wobei Cannabinoiden vorerst in
kontrollierten Studien verwendet werden (Henze et al. 2006).

== Schmerzen als Folge der MS: Spastik, neurogene Schmerzen, zentrale Schmerzen,
Fehlhaltung und Uberlastungsschmerzen des Bewegungsapparates

= Durch die Therapie verursachte Schmerzen - Injektion von Interferon kann schmer-
zhafte Reaktionen hervorrufen.

123 Zentraler Schmerz nach Insult - »thalamischer Schmerz«

CPSP (post stroke Pain) kann nach einem Schlaganfall oder nach einer Hirnblutung auftreten.
Er kann persistierend oder anfallsartig sein, brennend, stechend oder klopfend und bei Stress
zunehmen. Die Schmerzen sind sehr belastend und kénnen den Patienten bis zum Selbstmord
treiben. Die Schidigung liegt im Verlauf des Tractus spinothalamicus.

Therapeutisch kann nur eine Schmerzlinderung mit Antidepresiva, Antikonvulsiva (Car-
bamazepin), Gabapentin, Zonisamid und i.v.-Gaben von Lidocain und Propofol versucht
werden, konventionelle Schmerzmittel und Opiate sind wirkungslos.

12.4 Post-Zoster-Neuralgie

© Herpes Zoster entsteht durch Reaktivierung der Varicella-Zoster-Viren nach Varicellen
(Feuchtblattern, Windpocken) in der Vorgeschichte.

12.4.1 Symptome

Bei einer akuten Zosterinfektion finden sich dermatomabhéngig fliissigkeitsgefiillte Blaschen
und Schmerzen im Dermatombereich. Selten sind Formen ohne Bldschenbildung méglich
(Herpes sine herpete).

Bei circa 10-20% der Patienten kommt es zur Entwicklung einer Post-Zoster-Neuralgie, einem
neuropathischen Schmerz nach der Infektion. Es handelt sich um einen dumpfen, brennenden
Dauerschmerz. Hinzu kommen einschiefSende, elektrisierende Schmerzattacken, die frithestens
vier Wochen, nachdem die Effloreszenzen abgeklungen sind, entstehen. Rasche wirksame Behand-
lung der akuten Infektion vermindert das Risiko der Entwicklung einer Neuralgie.

12.4.2 Therapie

Aciclovir, Valaciclovir, Famciclovir als antivirale Therapie
Bereits zu Krankheitsbeginn sollte eine Schmerztherapie mit Amitryptilin, Gabapentin
oder Pregabalin und Lidocainpflaster erfolgen.

12
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Nachweisbare Wirkung erzielen auch Tramadol retard, Morphin retard, Oxycodon, Lido-
cainsalbe und Capsicainsalbe.
Gegen Juckreiz gibt es die sog. Schiittelmixtur

Es ist eine Impfung gegen H. Zoster erhiltlich, die allen Menschen iiber 60 Jahren empfohlen

wird. Die Zosterhdufigkeit kann dadurch um ca. 50% gesenkt werden (Oxmann et al. 2005),
die Wahrscheinlichkeit einer Neuralgie wird gesenkt.

12.4.3 Pathogenese

Das Herpes Zoster-Virus kann infolge einer Defektheilung zur Sensibilisierung von Nerven-
fasern fithren. Es entwickelt sich eine Hyperalgesie. Auch Umbauvorginge im peripheren und
zentralen Nervensystem werden vermutet, durch welche sensible und schmerzleitende Fasern
verbunden und die normale Hemmung der Erregungsleitung im Riickenmark und Kortex
unterdriickt wird. Auch die Entwicklung einer Allodynie ist moglich.

12.4.4 Prognose

Bei 50% der Patienten wird innerhalb eines Jahres eine Spontanremission beobachtet. Bei je-
dem vierten Patienten fithrt die Therapie zur Remission. Bei einem Verlauf von mehr als einem
Jahr ist die Chance auf Remission gering.
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Kapitel 13 « Neuropathische Schmerzsyndrome

13.1 Polyneuropathien

Polyneuropathien, bei Erkrankungen des peripheren Nervensystems vorkommend, zeigen oft
uncharakteristische Beschwerdebilder. Als Beispiel sei hier die Polyneuropathie bei Diabetes
mellitus, bei Erythromelalgie, bei Alkoholabusus, im Rahmen von Autoimmunerkrankungen,
bei Nervenkompressionssyndromen (z. B. CTS - Druckschddigung des N. Medianus im Kar-
paltunnel), als Begleiterscheinung bei Chemotherapie und nach traumatischen Nervenschadi-
gungen genannt.

Hereditdre Polyneuropathien werden anhand der positiven Familienanamnese diagnosti-
ziert. Es existieren schmerzlose und schmerzhafte Formen, die allerdings im Verlauf wechseln
konnen.

= Therapie
Bei sekundiren Formen ist die Therapie der Grunderkrankung vorrangig. Medikamentose
Therapie:

Antidepressiva (Duloxetin, Amitryptilin)

Antikonvulsiva

Gabapentin

Opioide (Tramadol, Oxycodon)

Ein relativ neues wirkungsvolles Mittel ist Capsicain 8%ig als lokale Applikation, das eine
Schmerzlinderung von mehreren Wochen bewirken kann. Capsicain wirkt selektivam Schmer-
zort durch eine reversible Deaktivierung von schmerzauslosenden Nozirezeptoren.

Da Chemikalien, allen voran Alkohol und dessen Abbauprodukte, aber auch Chemothera-
peutika, Arsen, Blei und Thallium Nerven schidigen konnen, steht hier vorrangig Entgiftung
und Auffinden der Ursachen fiir die Polyneuropathie im Vordergrund.

Eine besonders aggressive Form ist die Chronisch-inflammatorische, demyelinisierende Poly-
neuropathie (CIPD). Die Myelinscheiden der Nerven in den Extremititen werden abgebaut, die
Nervenwurzeln geschidigt, ohne Therapie kommt es zu Lihmungen. Eine hoch dosierte, lang-
fristige Kortikoidtherapie kann helfen, allerdings ist sie mit unerfreulichen Nebenwirkungen
verbunden (Gewichtszunahme, Osteoporose, Hautaffektionen etc.). Ergédnzend koénnen im-
munsuppressive Substanzen gegeben werden. Im Akutfall kann nurmehr ein Plasmaaustausch
oder eine Infusion mit Immunglobulinen helfen (Hughes et al. 2008).

Eine ebenfalls neue Therapieoption fiir schwere Schmerzen ist Tapentadol, das sowohl
peripher als auch zentral ansetzt und eine wirksame Konkurrenz fiir die tiblichen Opioide
werden konnte, vor allem bei Schmerzen, die gemischt - nozirezeptiv-neuropathisch - auftre-
ten (Afilalo et al. 2010, Buynak et al. 2010, Griinenthal Ges.m.b.H. Osterreich: Symposiumsb-
ericht Tapentadol 2013).

132 Guillain-Barre-Syndrom

Wesentlich rascher, ndmlich innerhalb von Tagen, entwickelt sich das Guillain-Barre-Syndrom;
die Lihmung kann den ganzen Korper befallen. Hauptgefahren stellen die Lihmung der At-
emmuskulatur sowie Herzrhythmusstorungen dar. Es kann wochenlange Betreuung auf der
Intensivstation erforderlich sein.
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13.3 - Komplexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS)

B Abb.13.1 M. Sudeck (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

13.3 Komplexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS)

Frithere Nomenklatur: M. Sudeck, sympathische Reflexdystrophie. Die Pathogenese ist noch
nicht exakt gekldrt. Beim komplexen regionalen Schmerzsyndrom (CRPS) handelt es sich
um eine schmerzhafte Erkrankung, bestehend aus sensiblen, autonomen, motorischen und
trophischen Storungen.

13.3.1 Definition

o Andauernder, regionaler Schmerz, der Giberproportional lang und intensiv ist und in
keiner Relation zum auslésenden Trauma steht.

Beim komplexen regionalen Schmerzsyndrom werden zwei Typen unterschieden:
== Typ I (M. Sudeck): ohne nachweisbare Nervenldsion (8 Abb. 13.1)
== Typ II (Kausalgie): mit Nervenldsion

Die héufigste Ursache ist eine konservativ oder operativ behandelte Fraktur (in ca. 1-2% aller

Fille), am héufigsten nach einer Radiusfraktur auf (7-37%). Seltenere Ursachen sind Weich-
teilverletzungen oder operierte Engpasssyndrome.

13.3.2 Symptomatik

Die Symptome kénnen Tage bis Wochen nach der Operation oder dem Trauma auftreten. Der
Schweregrad des CRPS ist unabhéngig von der Schwere der Verletzung. Ob psychologische
Faktoren wie kritische Lebensereignisse oder inaddquate Coping-Strategien Risikofaktoren
darstellen, die eine Entstehung oder den Schweregrad eines CRPS mit beeinflussen konnen,
wird duflerst kontrovers diskutiert.

13
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© Die charakteristische klinische Trias, die eine autonome, sensorische und motorische
Stérung umfasst, kann unterschiedlich ausgepragt sein und auch im Verlauf bei einem
einzelnen Patienten wechseln.

= Entziindliche Symptome

Es kommt zur Rétung, Uberwirmung, Schwellung und Spontanschmerz sowie Funktionsein-
schrankung. Nach lingerem Verlauf gehen die Entziindungszeichen zuriick, Schmerz und
Funktionseinschriankungen bleiben bestehen. Die Beschwerden breiten sich nach distal aus,
z. B. handschuhf6rmig oder strumpfférmig, der Schmerzcharakter dndert sich vom bekannten
Wundschmerz zu einem neuen, brennenden, stechenden, diffusen Schmerz, der tiber das ehe-
malige Wundgebiet hinausgeht und sich nachts verschlimmern kann.

= Sensorische Symptome
Neben diesen Charakteristika kann sich eine Allodynie und/oder eine Hyperalgesie entwick-
eln. Bei Patienten mit Typ II kommt hiufiger noch ein Funktionsverlust dazu. Typisch ist die
sogenannte tiefe somatische Allodynie, ein sehr heftiger Schmerz, auslosbar z. B. durch Druck
auf die Kleinfinger- oder Zehengelenke.

Nach dem Modell von Briihl ist die wichtigste Entstehungskomponente der schmerzbed-
ingte Nicht-Gebrauch, in Verbindung mit einem gesteigerten emotionalen Arousal (Bruehl
2005).

= Motorische Symptome
Gestorte Feinmotorik
Bewegungseinschrankungen
Muskelschwiche
Myoklonien
Dystonie
Tremor

= Neglect-Syndrom

Es kann im Rahmen der motorischen Stérungen zu einer Neglect-dhnlichen Symptomatik
kommen (Galer u. Jensen 1999). Dabei gelingt das Greifen von Gegenstinden nur unter visuel-
ler Kontrolle.

Circa 54% der Patienten haben ein Gefiihl der »Fremdheit« der eigenen Hand gegeniiber.
Die Fihigkeit, nach taktiler Stimulation einen entsprechenden Finger zu identifizieren, ist
deutlich eingeschrankt. Rund die Hélfte der Patienten entwickelt auch einen feinschldgrigen
Tremor. Bei CRPS II kommen in ca. 30% der Félle Myoklonien oder Dystonien vor.

= Autonome Symptome
Odeme
Temperaturveranderung der Haut (erh6ht oder erniedrigt)
Ubermifiges oder vermindertes Schwitzen

= Trophische Stérungen
Hautverfarbung (Rotung oder livid)
Verinderung des Nagel- und Haarwachstums
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= Symptome im fortgeschrittenen Stadium
Osteoporose
Ankylose (Gelenksversteifung)
Atrophie/Dystrophie der betroffenen Extremitat

13.3.3 Diagnostik

o Die Diagnose wird aus Anamnese und Klinik gestellt.

Die Intensitit der Schmerzen und die Bewegungsstorung korrelieren mit dem Ausmaf3 des
Odems. Technische Zusatzuntersuchungen (nuklearmedizinische und elektrophysiologische
Untersuchungen, 3-Phasen Skelettszintigraphie) sind nicht immer notwendig. Messung der
Hauttemperatur (Thermographie) und fleckige Entkalkung im Rontgen kénnen die Diagnose
erhdrten.
Ein positiver Szintigraphiebefund kann ein CRPS beweisen, ein negativer dieses aber nicht
ausschlielen. Die Diagnose wird durch folgende Punkte gestellt:
1. Andauernder Schmerz, der durch das Anfangstrauma nicht mehr erkldrt wird. Es muss
mindestens ein Symptom aus 3 der 4 folgenden Kategorien vorliegen:
Hyperalgesie, Hyperdsthesie
Asymmetrie der Hauttemperatur, Verdnderung der Hautfarbe
Asymmetrie im Schwitzen, Odem
Reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, Paresen; Veranderungen von Haar- oder
Nagelwachstum
2. Bei den Patienten muss mindestens ein Symptom aus zwei der vier folgenden Kategorien
zum Zeitpunkt der Untersuchung vorliegen:
Hyperalgesie, Allodynie, Schmerz bei Druck auf Gelenke/Knochen/Muskeln
Asymmetrie der Hauttemperatur, Verdnderung der Hautfarbe
Asymmetrie im Schwitzen, Odem
Reduzierte Beweglichkeit, Dystonie, Tremor, Paresen, Verdnderungen von Haar— oder
Nagelwachstum
3. Keine andere Diagnose darf auf die Symptome besser zutreffen.

13.3.4 Pathogenese

Im Vordergrund steht die Hypothese der neurogenen Entziindung und einer zentral-nervosen
Storung mit Beteiligung des sympathischen Nervensystems.

Es wird auch wird diskutiert, dass es bei der CRPS zu einer Entziindungsreaktion kommt,
bei der ein Uberschuss an Mediatorsubstanzen, wie z. B. Substanz P, ausgeschiittet wird, der
nicht mehr abgebaut werden kann und dadurch die neurogene Entziindungsreaktion verldn-
gert. Diese Dysregulation soll auch im ZNS auftreten, wodurch es ebenfalls zu einer Sensibil-
isierung der zentralen schmerzverarbeitenden Neuronen kommen soll.

Die Annahme psychischer Einfliisse ist nicht geklart. Die ausgepragten autonomen Stérun-
gen bei CRPS deuten auf eine Beteiligung des sympathischen Nervensystems hin. Wasner et al.
(2001) konnten in Untersuchungen zeigen, dass diese Storungen stadienabhéngig sind.

13
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13.3.5 Therapie

Bei starkem Ruheschmerz wird die betroffene Extremitit ruhig gestellt (Hochlagern,
Schiene) und eine medikamentdse Schmerztherapie (Analgetika, Antiphlogistika, Opi-
oide, Kortikoide, Antidepressiva, Antikonvulsiva) durchgefiihrt.

Calcitonin (Nasenspray): Pharmakologisch greift Calcitonin im Knochenstoffwechsel
ein. Es fiihrt zu einer Hemmung von Osteoklasten und vermehrter Kalziumeinlagerung
in den Knochen. Daneben scheint es aber auch einen zentralen analgetischen Effekt zu
haben. Es aktiviert vermutlich das endogene Schmerzhemmsystem, da Calcitonin neben
seiner Wirkung als Peptidhormon auch ein Neurotransmitter im ZN€ ist.
Bisphosphonate: Auch Bisphosphonate wirken auf den Knochenstoffwechsel und hem-
men die Aktivitit von Osteoklasten.

Die positive Wirkung von Glukokortikoiden bei CRPS konnte mittlerweile in kontrolli-
erten Studien belegt werden (Christensen et al. 1982).

Sympathikusblockade kann zur Schmerzerleichterung fithren. Sind die Sympathikus-
blockaden wirksam, wirken diese Mafinahmen nicht nur schmerzlindernd, sondern ver-
bessern haufig auch autonome und motorische Stérungen (Treede et al. 1992).
Sympathektomie: Besteht ein chronisches, sonst therapierefratires CRPS und wirken die
Sympathikusblockaden, kann eine chirurgische Sympathektomie erwogen werden. Die
Datenlage ist dazu noch unvollstindig.

Lokal: Salben, therapeutische Lokalanésthesie (Stellatumblockade), Lymphdrainage, Ul-
traschall

Entspannungsverfahren und psychologische Begleitung sind notwendig.

Physiotherapie und Ergotherapie sind erst nach Abklingen der Akutphase sinnvoll. Bei
Belastungsschmerz erfolgt eine sensomotorische Therapie und aktive Physiotherapie.

o Die Therapie darf auf keinen Fall Giber die Schmerzgrenze hinausgehen.

Fiir therapieresistente Fille steht die Riickenmarksstimulation - Spinal-Cord-Stimulation
- zur Verfiigung.

o Bei friihzeitiger Therapie kann die Symptomatik reversibel sein. Langere Verldufe bergen
die Gefahr der Chronifizierung mit Defektheilung.
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Kapitel 14 - Osteoporose

Die Osteoporose ist die hiufigste Knochenkrankheit im Alter. Sie ist gekennzeichnet durch
eine Abnahme der Knochendichte durch einen iibermaflig raschen Abbau der Knochensub-
stanz und -struktur oder durch einen gestérten Knochenaufbau. Eine erhéhte Anfilligkeit fiir
Knochenbriiche geht damit einher.

Es sind tiberwiegend Frauen betroffen; ca. ein Drittel aller Frauen hat in der Postmeno-
pause Probleme mit Osteoporose. Dabei handelt es sich hauptsichlich um ein Stoffwechsel-
problem, begleitet von Bewegungsmangel, ungesunder Ernihrung und Ostrogenmangel.

Ein frithzeitiges Screening und rechtzeitige Therapie konnen viel Leid verhindern. Eine
sog. sekundidre Osteoporose kann auch durch Kortisonmedikation, Fehlerndhrung, Schild-
driisenerkrankungen, entziindlichen Darmerkrankungen oder Immobilisierung hervorg-
erufen werden.

141 Symptomatik

Oft ist eine Fraktur der erste Hinweis. Klinisch zeigen sich eine Abnahme der Korpergrofle,
Wirbelkoérperverformungen, Haltungsschiden, Schmerzen im Brust- und Lendenwirbelkor-
perbereich und Knochenbriiche, wobei Oberschenkelhalsbriiche und Wirbelkorperbriiche
besonders hiufig sind.

142 Diagnostik

Diagnostiziert wird die Osteoporose durch die Bestimmung des Knochenmineralgehaltes (Os-
teodensitimetrie). Laborchemisch sind nur selten Veranderungen zu finden, am ehesten ein
Vitamin-D-Mangel oder eine erhohte knochenspezifische alkalische Phosphatase, ein Wert,
der bei gesteigertem Knochenabbau gemessen werden kann.

143 Therapie

Die Behandlung der Osteoporose hat das Ziel, ein Fortschreiten zu verzégern und damit die
Symptome wie Knochenbriiche, Bewegungseinschrankungen und Schmerzen zu verhindern.

14.3.1 Heilgymnastik

Heilgymnastik wird eingesetzt, um die Muskulatur zu kraftigen, damit diese die herabgesetzte
Stiitzfunktion der Knochen ersetzen kann. Die Bewegungsfahigkeit soll erhalten bleiben. Ist
die Krankheit weiter fortgeschritten, kann die Physiotherapie die Patienten mit Hilfsmitteln
und Stiitzorthesen versorgen.

14.3.2 Erndhrungsberatung

Ausreichende Kalzium- und Vitamin-D-Zufuhr sind wichtig; eine Ergdnzung durch Tabletten
oder Brausetabletten ist meist erforderlich.
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14.3 - Therapie

14.3.3 Medikamentose Therapie

Bisphosphonate (Etidronsiure, Alendronsidure) hemmen den Knochenabbau und er-
hohen durch Steigerung der Knochendichte die Stabilitat. Die Kombination oder abwech-
selnde Einnahme mit Kalzium und Vitamin D ist sinnvoll.

Calcitonin als korpereigene Substanz in Form von Spray oder subkutan verabreicht, wirkt
neben der Hemmung des Knochenabbaus auch schmerzlindernd.

Fluoridhaltige Medikamente stimulieren den Knochenaufbau und vermehren die Kno-
chenmasse, jedoch konnte keine signifikante Senkung der Frakturraten auflerhalb des
Wirbelkorperbereiches nachgewiesen werden.

Eine Hormonersatztherapie mit Ostrogenen bei Frauen in der Menopause stellt eine
Prophylaxe, jedoch keine Therapie dar (CAVE: Risikofaktoren!).

Symptomatische Schmerztherapie

Osteoporose kann - unbehandelt, unzureichend behandelt oder zu spit diagnostiziert - zu
starken Schmerzen fithren. Die dadurch ausgeloste Bewegungshemmung kann bis zur Immo-
bilisierung fithren und dadurch die Erkrankung weiter verstirken.

Eine ausreichende Schmerztherapie ist notwendig, um die sekundédren Auswirkungen der
Osteoporose, wie z. B. Muskelverspannungen, Schonhaltungen, Muskelabbau und vegetative
Stressreaktionen, so gering wie mdglich zu halten und damit die Lebensqualitit des Patienten
zu verbessern.

© Eine ausreichende und individuelle Schmerztherapie ist daher unerlasslich!

Bei akut auftretenden Schmerzen ist eine kurzfristige Ruhestellung und die Einnahme von
antiphlogistischen Analgetika (z. B. Paracetamol 500-1000 mg/d, Diclofenac 100-200 mg/d
oder Ibuprofen 800 mg/d) empfohlen. ASS, Ibuprofen, Diclofenac und Naproxen sind aufgr-
und ihrer gastrointestinalen Nebenwirkungen mit entsprechendem Magenschutz zu geben.
Fiir stirkere Schmerzen nimmt man Novaminsulfon, Tilidin oder Tramadol. Hier sind die
Retardformen Mittel der Wahl.

Bei chronischen Schmerzen gibt es ein Dreistufenschema:

Nichtopioidanalgetika

Schwache Opioide

Stark wirksame Morphinpréparate

Wie bei allen chronischen Schmerzpatienten ist auch hier psychologische Betreuung erford-
erlich.

14.3.4 Chirurgische Interventionen

Die Kyphoplastie ist eine operative Versorgung von akuten Wirbelkérpereinbriichen. Der
eingebrochene Wirbelkérper wird von hinten punktiert. Durch die Punktionsnadel wird
ein Ballon eingefithrt, mit hohem Druck aufgeblasen und der eingebrochene Wirbel da-
durch wieder aufgerichtet. Der entstandene Hohlraum wird mit Knochenzement gefiillt.
Bei der Vertebroplastie wird nach einem Wirbelkorpereinbruch der Knochenzement
unter Rontgenkontrolle in den Wirbelkérper eingespritzt, um diesen zu stabilisieren. Eine
Aufrichtung des Wirbelkorpers erfolgt bei diesem Verfahren nicht.

14
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Kapitel 15 « Phantomschmerz

o Beim Phantomschmerz nimmt der Patient einen amputierten Korperteil propriozeptiv
wabhr, spiirt Bewegung und teilweise auch starke Schmerzen.

Die Extremitdt wird beispielsweise nach der Amputation noch in gleicher Gréfle, Lage und
gleichem Gewicht verspiirt, spater verkiirzt sich diese Wahrnehmung hiufig oder es wird nur

mehr die Amputationsstelle wahrgenommen.

0 Die Schmerzwahrnehmung kann chronisch werden und lebenslang anhalten.

Differentialdiagnostisch miissen Phantomschmerzen von Stumpfschmerzen am Stumpf oder
an der Narbe unterschieden werden.

151 Symptomatik

Die Schmerzintensitit ist sehr unterschiedlich, ebenso die Beschreibung: von reifSend, elektri-
sierend, brennend, krampfend bis zu kurz einschieflenden Schmerzen.

Das Alter des Patienten spielt bei der Entwicklung des Phantomschmerzes eine grofle
Rolle; bei Kindern kommt er kaum vor. Die Intensitit kann extrem heftig werden und bis zu
Suizidversuchen fithren.

152 Pathogenese

Die genaue Ursache von Phantomschmerzen ist noch nicht vollstandig erforscht. Man nimmt
ein komplexes psycho-physisches Geschehen an.
Periphere Ursachen: Entstehung der Schmerzen durch Regeneration der Nerven, durch
Neurombildung oder durch Reizung der Nervenenden, z. B. bei Entziindungsprozessen
Spinale Ursachen: Entstehung des Schmerzes im Riickenmark durch Verlust der affer-
enten Reize
Zentrale Ursachen: Verdanderung der zentralen Schmerzwahrnehmung im Thalamus und
im Kortex

153 Epidemiologie

Die Angaben zur Héufigkeit von Phantomschmerzen sind schwankend und hiangen von der
Lokalisation des amputierten Korperteils ab. Je mehr korpernah die Amputation erfolgt, desto
eher entsteht ein Phantomschmerz. Entscheidend ist auch der Zeitpunkt des Therapiebeginns.
Die meisten Falle treten im ersten Monat nach der Operation auf (bis zu 90%); es kann aber
auch noch Jahre danach sein.

Die Héufigkeit des Auftretens scheint zu steigen, je korperzentraler die Amputation durch-
gefithrt wird und hangt entscheidend vom Zeitpunkt des Therapiebeginns ab - je frither, desto
besser! Auch die Dauer und Intensitét des Schmerzes vor der Operation scheint eine Rolle zu
spielen.
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15.4 Therapie

Das Therapieschema muss fiir jeden Patienten individuell erstellt werden. Neben medika-
mentoser Therapie werden physikalische MafSnahmen, psychologische Betreuung und alterna-
tive Methoden wie z. B. Neuraltherapie angeboten.

In Entwicklung sind neue Technologien wie Virtual reality als rehabilitative Methode
(Murray et al. 2010). Von Erfolgen durch Thalamusstimulation wird berichtet.

Literatur

Murray CD, Pettifer S, Howard TLJ, Caillette F, Patchick E, Murray J (2010) Virtual solutions to phantom problems:
Using immersive virtual reality to treat phantom limb pain. In: Murray CD (ed.) Amputation, Prosthesis and
Phantom Limb Pain, pages 175-197
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Kapitel 16 - Zentrale Schmerzen

o Zentrale Schmerzen gehen mit einer Schadigung des zentralen Nervensystems einher.
Sie werden als extrem qualend empfunden und sind schwer therapierbar (Canavero u.
Bonicalzi 2007).

Ausloser konnen Schidigungen des Thalamus, aber auch des Hirnstammes oder Riicken-
markes sein (Henry et al. 2007). Zentrale Schmerzen treten sekundér nach einer Erkrankung
des ZNS auf, wie z. B. nach Schlaganfall, nach Traumata, nach entziindlichen Erkrankungen,
nach Hirnblutungen, bei Tumoren, M. Parkinson, MS, Epilepsie, Autoimmunerkrankungen
und Syringomyelie.

161 Symptomatik

Zentrale Schmerzen konnen in ihrem klinischen Bild stark variieren. Typisch ist das Auftreten
nach einer Latenzzeit, bei Insult circa 3-6 Monate danach, bei traumatischem Querschnitt
kann es bis zu zwei Jahren dauern.

Die Lokalisation des Schmerzes ist in dem der Lasion im ZNS zugeordneten sensiblen Ar-
eal. Etwa 70% der Insultpatienten berichten tiber evozierte Schmerzen, bei 23% findet sich eine
Kiltehyperalgesie, ebenso bei 14% der MS-Patienten (Osterberg et al. 2005).

0 Differenzialdiagnostik: Hitzehyperalgesie ist typisch fiir periphere Sensibilisierung.

Wie bei neuropathischen Schmerzen gibt es einen Dauerschmerz, aber auch spontan aus-
geloste Schmerzen, die als brennend, stechend und sehr heftig bezeichnet werden. Verstarkung
der Schmerzen durch Stress, Larm, psychische und geistige Belastungen sowie emotionale
Uberlastung ist typisch.

16.2 Pathogenese

Der genaue Mechanismus ist bis dato ungeklart. Die meisten Studien zeigen, dass eine Lésion
der zentralen schmerzleitenden Nervenbahn (spino-thalamo-kortikale Afferenzen) Vorausset-
zung fiir die Schmerzentstehung ist. Allerdings muss eine solche Verletzung nicht zwangslaufig
zu zentralen Schmerzen fithren.

Die verschiedenen Projektionsgebiete im Thalamus bewirken unterschiedliches Schmer-
zerleben. Im lateralen Teil ist die diskriminative Komponente, im medialen Teil die affektiv
emotionale Komponente vertreten. Das bedeutet, eine Lésion des lateralen Thalamus stort die
Schmerzdiskrimination, eine Lésion des medialen Thalamus fithrt zu spontanem, stark affek-
tiv gefarbtem Schmerz. Um eine exakte Diagnose stellen zu konnen, kann die Lasion mittels
bildgebender Verfahren dargestellt werden.

16.3 Therapie

Im Vordergrund steht die medikamentose Therapie; bei Versagen werden Methoden der Neu-
romodulation eingesetzt (Finnerup et al. 2005). Psychologische, physiotherapeutische und er-
gotherapeutische Begleitung ist fast immer erforderlich.
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o Eine effektive Schmerztherapie muss so friih wie moglich einsetzen.

= Medikamentdse Therapie

(Ohne Anspruch auf Vollstindigkeit)
Antiepileptika: Pregabalin, Gabapentin, Carbamazepin, Lamotrigin
Antidepressiva: Amitryptilin, Nortriptylin, Desipramin, Imipramin, Clomopramin
Opioide: Levorphanol
GABA-B-Agonisten: Baclofen
Cannabinoide: Tetrahydrocannabinol

= Nicht-medikamentdse Therapie
SCS: Spinal-Cord-Stimulation, z. B. bei Verletzungen des Riickenmarks
DBS: Deep-Brain-Stimulation
Motor-Kortex-Stimulation: positive Effekte bei Insultpatienten (Rasche et al. 2006)
Neurochirurgische Verfahren brachten eher kurzzeitige Erfolge, oft folgte ein schmer-
zhafteres Geschehen, als Folge der chirurgischen Destruktion, nach.
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Kapitel 17 - Tumorschmerz

171 Epidemiologie

Etwa 60% der Menschen, die an einem bosartigen Tumor leiden, haben auch Tumorschmer-
zen. Dabei kann es sich um akute Schmerzattacken, aber auch um chronische Schmerzen
handeln. Abgesehen davon, kann auch die Therapie, wie z. B. Operation, Chemotherapie,
Bestrahlung, zu starken Schmerzen fithren.

Oft sind unklare Schmerzen der erste Grund, warum Patienten den Arzt aufsuchen. Die
Privalenz ist abhéngig von der Art und Lokalisation des Tumors. Ein Tumorschmerz im ei-
gentlichen Sinne wird durch den Tumor direkt ausgeldst. Je nach Lokalisation gibt es eine mehr
oder weniger grofie Dichte an Nozirezeptoren. Davon abhingig erzeugt das Tumorwachstum
eine lokale Schmerzreaktion.

Im Bereich der inneren Organe und des Gehirns gibt es keine Schmerzrezeptoren, sodass
Tumoren an diesen Stellen oft erst sehr spit entdeckt werden.

172  Arten von Tumorschmerz

Neuropathische Schmerzen: Diese konnen durch Tumorinfiltration oder Kompression
von Nervengewebe entstehen und sind brennend, elektrisierend, oft rasch einschieflend.
Chemotherapie oder Bestrahlung konnen ebenfalls diese Beschwerden auslosen.
Nozirezeptive Schmerzen: Diese entstehen durch direkte Schadigung des Gewebes, z. B.
durch Druck oder Entziindung mit Freisetzung von Mediatoren. Viscerale Nozirezep-
torschmerzen werden als driickend, kolikartig und oft diffus erlebt und kénnen Pro-
jektionen in andere Korperareale haben (Head’sche Zonen). Da in den Organen selbst
keine Schmerzrezeptoren vorhanden sind, entsteht der Schmerz oft erst durch Dehnung
von Kapseln, Hiillen oder andere Organstrukturen und tritt erst spat in Erscheinung.
Knochen- und Weichteilschmerzen entstehen in der Muskulatur, im Skelett oder in den
Gelenken. Dort gibt es eine hohe Dichte an Schmerzrezeptoren und der Schmerz ist gut
lokalisierbar. Er wird als dumpf, bohrend oder auch spitz und scharf beschrieben und ist
auch oft bewegungsabhingig.

Durchbruchsschmerz: Bei Patienten mit Dauerschmerz kann es zu Intensitatsschwankun-
gen und sogenanntem Durchbruchsschmerz kommen. Durchbruchsschmerzen setzen
akut ein und steigern sich in durchschnittlich drei Minuten bis zur maximalen Intensitét.
Sie kénnen spontan oder durch z. B. Bewegung, Belastung oder Beriihrung auftreten. Die
Belastung fiir Patienten ist grof3, verbunden mit Angst, Schlaflosigkeit und Depressionen.
Die Behandlung muss rasch einsetzen; am héufigsten wird hier Morphin in Tropfenform,
subkutan oder intravenos eingesetzt. Rapid Onset Opioids (ROO), sind, neben intravenos
verabreichtem Morphin, Fentanyl, das auch auch oral-transmukés, bukkal oder nasal
gegeben werden kann, moglich. Bei zu hiufig auftretenden Durchbruchsschmerzen
(mehr als 4-mal taglich) muss die Basismedikation iiberdacht werden.

Indirekte Tumorschmerzen entstehen durch tumorbedingte Durchblutungsstérungen,
Nekrosen, Muskelverspannungen oder Embolien.

Therapiebedingte Schmerzen sind hiufig Neuropathien und Mukositiden nach Che-
motherapie, Fibrosen nach Bestrahlung, Operationsschmerzen oder Nebenwirkungen
diverser Medikamente.

Begleiterkrankungen bei Immunsuppression wie Herpes Zoster oder auch paraneoplast-
ische Syndrome konnen ebenfalls zu Schmerzen fithren.
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17.3 - Therapie

173 Therapie

Nach den WHO-Empfehlungen sind folgende Richtlinien vorgegeben:
Moglichst einfache, orale Analgetikatherapie
Einnahme nach fixem Zeitschema und NICHT nach Bedarf (aufler bei Patienten mit
vereinzelten Schmerzattacken in grofieren Abstdnden)
Individuelle Dosierung
Kontrollierte Dosisanpassung
Einhaltung des sog. 3-Stufen-Schemas (s. u.)
Ko-Analgetika je nach Art des Schmerzes
Prophylaxe von Nebenwirkungen der Medikamente

o Patienten mit Tumorschmerzen brauchen eine Dauertherapie mit fixen Einnahmezeiten.

= Stufenplan

1. Bei leichten bis méfligen Schmerzen: NSAR, COX2-Hemmer, Paracetamol (CAVE: Magen-
schutz, Blutungsneigung, Herzinsuffizienz, Leberschiden), Flupiridin (zusétzlich muskel-
relaxierend)

2. Tramadol (synthetisches Opioid), max. 400-600 mg/Tag (CAVE: Serotoninsyndrom bei
gleichzeitiger Gabe von SSRI), Tilidin/Naloxon, max. 400-600 mg/Tag. Dihydrocodein
findet kaum mehr Verwendung.

3. Morphin ist ein wasserlosliches Opioid und steht als Tablette, Tropfen, Trinklsung, In-
jektionslosung oder Suppositorien zur Verfiigung.

Als Nebenwirkungen findet man hiufig Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation und Sedierung.
Aufler bei der Obstipation entwickelt sich eine Toleranz. Seltenere Nebenwirkungen sind My-
oklonien, Hyperalgesie und Halluzinationen, allerdings nehmen sie bei héheren Dosierungen
zu. Bei Uberdosierung kann es zur Atemdepression kommen.

o Bei morphinbedingter Atemdepression spiirt der Patient keine Atemnot!

Piritramid wird gerne postoperativ gegeben, da es auch transdermal anwendbar ist.

Oxycodon ist ein halbsynthetisches Opioid und existiert auch in Kombination mit Nal-
oxon. Die Nebenwirkungen entsprechen denen von Morphin, die Obstipationsrate ist deutlich
niedriger. Die maximale Dosis von Targin ist 80 mg, was bei hohem Schmerzniveau moglich-
erweise nicht ausreicht.

Eine Alternative stellt Methylnaltrexon dar, das Opioide von den Darmrezeptoren ver-
dringt, die analgetische Wirkung aber voll behilt.

Hydromorphon hat eine 5 bis 7,5-fach stirkere Wirksamkeit als Morphin. Als retard-
Priparat steht es mit einer Wirkzeit von 12 oder 24 Stunden zur Verfiigung.

Levo-Methadon ist ein synthetisches Opioid mit hoher oraler Verfiigbarkeit und einer
Wirkdauer von 6-24 Stunden, das sowohl als Dauertherapie als auch fiir kurze Schmerzanfille
verwendet werden kann.

Pethidin hat eine 100-fach stirkere Wirkung als Morphin und wird transdermal oder {iber
die Schleimhdute verabreicht. Die volle Wirkung entfaltet das Pflaster nach 12-24 Stunden und
hilt ebenso lange nach Pflasterentfernung an.

17



128

Kapitel 17 - Tumorschmerz

Antikonvulsiva kénnen zusitzlich bei neuropathischen Schmerzen wirken, ebenso Anti-

depressiva aus der Gruppe der Trizyklika, die nicht nur stimmungsauthellend, sondern auch
analgetisch wirken. SNRI werden ebenfalls eingesetzt.

Kortikoide, meist Dexamethason, werden gegen Odeme und Schwellungen eingesetzt,

ebenso zur Appetitsteigerung und als Antiemetikum.

Nebenwirkungen

Obstipation wird bei bis zu 60% der Patienten beobachtet. Oft beginnt diese erst einige
Tage nach Therapiebeginn und halt die gesamte Dauer der Einnahme an. Sie tritt bei allen
Verabreichungsformen in gleicher Ausprigung auf. Wenn die Gabe von Laxantien, evtl.
schon vor Therapiebeginn, versagt, stehen die Moglichkeiten der Kombination mit Nal-
oxon oder Gabe von Methylnaloxon zur Verfiigung.

Opioid-induziertes Delirium und Ubelkeit sind hiufige Nebenwirkungen zu Beginn der
Therapie (Anflutphase) und zeigen sich durch Halluzinationen und Kontrollverlust. Bei
Erreichen eines stabilen Spiegels geben sich diese Symptome meist. Als Medikation wird
eine niedrig dosierte Neuroleptikatherapie und gegen die Ubelkeit Metoclopramid emp-
fohlen.

Opioid-induzierte Atemdepression war eine der gefiirchtetsten Nebenwirkungen, sollte
bei fachgerechter Anwendung in klinisch relevanter Form jedoch nicht mehr auftreten.
Start slow - go slow wird fiir die Aufdosierung von Opioiden empfohlen.

Interaktionen mit anderen Medikamenten

Morphin, Piritramid, Hydromorphon und Oxycodon weisen keine relevanten Interaktionen
auf. Tramadol und Pethidin kénnen bei gleichzeitiger Gabe mit Mao-Hemmern, SSRI, SNRI,
Trizyklika und Triptanen ein Serotoninsyndrom auslosen (» Abschn. 7.2.1 Migréine). Ondan-
setron, das gegen Ubelkeit gegeben wird, reduziert die analgetische Wirkung von Tramadol.

Begleittherapien

Psychotherapie: Das érztliche und psychotherapeutische Gespréch ist fiir Patienten, die
nicht nur Schmerz und korperliches Leid ertragen, sondern sich mit dem eigenen Ster-
ben auseinandersetzen miissen, unendlich wichtig — nicht nur ein Aufklarungsgesprach,
sondern Begleitung, egal wie kurz oder lang der Weg ist.

Hypnotische Schmerzdistanzierung

Schmerzbewiltigung und Akzeptanz: Ein wichtiger Aspekt fiir den Patienten ist meist,
die Kontrolle tiber den Schmerz zu haben. Er muss nicht um Medikamente ersuchen,
wenn die Schmerzen unertréglich werden, sondern ist zeitkontingent ausreichend ein-
gestellt, sodass die kommende Schmerzphase schon mit der jeweiligen Dosis abgefangen
wird.

Patientenschulung

Selbsthilfegruppen

Evtl. physikalische Therapie

Entspannungsmethoden

Beratung und Einbeziehung der Familie oder von Freunden

In der Endphase kann es zu massiver Schmerzverstirkung, Atemnot, Angstzustinden und
Delirium kommen. Hier muss die Intensivtherapie kurzfristig iiberwacht und die Therapie
anpasst werden.
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Kapitel 18 - Schmerztherapie im Alter

181 Epidemiologie

Die Lebenserwartung der Menschen wird zunehmend héher und damit steigt auch der Bedarf
an altersspezifisch angepasster Therapie. Die Einteilung von Altersstufen nach Jahren scheint
uns wenig sinnvoll, vielmehr sollte der physische und geistige Zustand entscheidend sein.

Alte Menschen haben haufig chronische Schmerzen, die Privalenz steigt bis zum 70. Leb-
ensjahr und liegt bei 50% (Jones et al. 2005). Die hdufigste Schmerzursache sind degenera-
tive Wirbelsdulen- und Gelenkserkrankungen, gefolgt von Tumorschmerzen, Schmerzen bei
Osteoporose, Herpes Zoster, rheumatische Schmerzen, Polyneuropathien, Schmerzen nach
Knochenbriichen und Arteriitis temporalis.

Bei dlteren Menschen fithren Schmerzerkrankungen noch schneller zu Immobilitat und
sozialer Isolation als bei jungen Menschen. Lange Zeit wurde diskutiert, ob das Schmerzemp-
finden im Alter abnimmt; nach letzten Studien ist eher das Gegenteil anzunehmen, namlich
einer geringere Schmerztoleranz im Alter.

18.2 Problemfaktoren

= Underreporting of pain

Altere Menschen gehen oft davon aus, dass Schmerzen im Alter »normal« sind und gehen de-
mentsprechend spiter zum Arzt. Leider sind auch Arzte oft dieser Meinung, bewerten Schmerz
im Alter anders und fragen auch nicht spontan nach.

Die altersbedingten Verdnderungen der Organleistungen miissen ebenfalls beriicksichtigt
werden. Resorption, Verteilung und Abbau verabreichter Medikamente kénnen deutlich dif-
ferieren. Auch die Reduzierung des Gesamtwassers im Alter, kombiniert mit ungeniigendem
Trinkverhalten, kann es schwierig machen, die richtige Dosierung von Medikamenten ad hoc
zu finden.

= Demenz und kognitive Beeintrachtigungen
Noch schwieriger wird es bei dementen Patienten und Patienten mit starker kognitiver Beein-
trachtigung (z. B. nach Insult). Wie eine Studie von Snow und Schuster (2006) in Pflegeheimen
zeigt, werden bei dementen Patienten 33-50% weniger Schmerzdiagnosen gestellt. Es werden
auch entsprechend weniger Schmerzmittel verabreicht.

Es wird sogar angenommen, dass demente Patienten verstirkt nozirezeptive Schmerzen
empfinden, diese aber nicht mehr verbal kommunizieren kénnen (Benedetti et al. 2006).

18.3 Anamnese

Da die verbale Anamnese erschwert ist, miissen andere Kommunikationsmethoden tiberlegt
werden. Fiir den kognitiven Status wird meist die Mini-Mental-State-Skala nach Folstein et al.
(1975) angewendet; auch subjektive Eindriicke und Screening- Aufgaben sind wichtig.

Hilfsmittel wie Korperschemata zum Eintragen der Schmerzlokalisation und visuelle
Schmerzskalen (8 Abb. 18.1) konnen hilfreich sein.

Bei fortgeschrittener Demenz ist der Arzt darauf angewiesen, den Patienten zu beobachten:
Gesichtsausdruck, Tone, Stohnen, Schreien, sich Wiegen, Keuchen, Essensverweigerung und
Riickzug kénnen Hinweise auf Schmerzen sein.
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P00V

keine geringe mafige starke sehr starke
Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen

B Abb.18.1 Schmerzskala

Vermutlich haben alle Arzte, Schwestern und Pfleger im Laufe ihrer beruflichen Laufbahn
erlebt, dass Patienten nach Schlaganfillen, die an einer Aphasie leiden, oder demente Patienten
vor sich hin stohnen oder plétzlich schreien, manchmal auch Schimpfwdrter ausstoffen und,
soweit sie noch kénnen, randalieren. Meist werden sie als »unruhigg, »agitiert« oder »verwirrt«
angesehen und mit Medikamenten ruhiggestellt.

o Ruhigstellung vermindert jedoch langfristig keineswegs den Schmerz!

Daher sollte immer hinterfragt werden, warum der Patient unruhig ist und moglicherweise,
falls nicht kommunizierbar, der Versuch gemacht werden, statt Sedativa Schmerzmittel zu
geben und die Reaktion zu beobachten.

18.4 Medikamentose Schmerztherapie

Aufgrund der Multimorbiditit alter Menschen werden entsprechend viele unterschiedliche
Medikamente eingenommen, die mit der Schmerztherapie kombiniert werden miissen. Wie
bei jeder Schmerztherapie gilt auch hier:

o Schmerztherapie bei chronischen Schmerzen muss nach einem fixen Zeitschema und
nicht nach Bedarf erfolgen!

Die Wechselwirkungen mit den anderen Medikamenten und die besondere Pharmakokinetik
im Alter miissen dabei ebenso berticksichtigt werden wie mégliche Nieren- oder Leberfunk-
tionsstorungen.

18.5 Nicht-medikamentose Schmerztherapie

Gerade im Alter ist es wichtig, nicht »einzurosten«. Bewegung und moderate physiotherapeu-
tische Betreuung konnen der Schmerzchronifizierung und auch depressiven Verstimmungen
entgegenwirken. Psychotherapeutische Begleitung setzt gewisse kognitive Fahigkeiten voraus,
kann jedoch, angepasst an Alter und Krankheit, gute Erfolge zeigen. Angehdrige konnen in-
sofern mitarbeiten, als dass sie dafiir sorgen konnen, den alten Menschen zu aktivieren, abzu-
lenken und soziale Kontakte zu fordern.

18
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Kapitel 19 - Palliativmedizin

© Unter Palliativmedizin versteht man die umfassende Betreuung von Patienten, die nicht
mehr geheilt werden kdnnen, unter Erhaltung der bestmoglichen Lebensqualitat bis
zum Tod.

Dazu bedarf es eines multiprofessionellen und interdisziplindren Ansatzes. Unterstiitzung des
Patienten, aber auch der Angehdrigen ist wichtig. Die meisten Menschen méchten zu Hause
sterben. Das ist abhédngig von der Art der Erkrankung, dem Zustand und den Bediirfnissen des
Patienten und den sozialen Ressourcen.

0 Ein wichtiger Teil des Teams sind ehrenamtliche Mitarbeiter, die Patienten daheim, in
Heimen und Hospizen besuchen.

Die Schmerztherapie in der Palliativmedizin entspricht der Tumor-Schmerztherapie. Wenn
terminal die Schmerzmedikation nicht mehr ausreicht, wechselt man auf alternative Opioide,
die dann wieder effektiver wirken kénnen (Opioidrotation). Umstellung auf Gabe iiber einen
Portzugang kann helfen, ultima ratio konnen Opioide und Lokalanésthetika intrathekal gege-
ben werden, evtl. in Kombination mit Clonidin, Ziconotid, Ketamin und Neostigmin.

Wenn die Schmerztherapie versagt, muss der Patient sediert werden, um das Leiden zu mil-
dern. Sollte der Patient nicht mehr in der Lage sein, mit dem Arzt zu kommunizieren, werden
die nédchsten Angehorigen mit einbezogen. Verwendete Medikamente sind Benzodiazepine
und Propofol in Kombination mit Opioiden, intravenés mit Titriermoglichkeit.

0 Palliative Sedierung ist streng von Euthanasie abzutrennen und dient ausschlieBlich der
Linderung der Schmerzen (Matersvedt et al. 2004).
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Kapitel 20 - Somatic Symptom and Related Disorders

)» Geh du vor, sagt die Seele zum Koérper, auf mich hort er nicht, vielleicht hort er auf dich.
Ich werde krank werden, dann wird er Zeit fiir dich haben, sagt der Korper zur Seele.
(Schaffer 1989)

20.1 Begriff

Die Somatisierungsstorung und die undifferenzierte somatoforme Stérung werden nach dem
DSM-5 gemeinsam als Somatic Symptom Disorder zusammengefasst. Die Hypochondrie wird
im DSM-5 nicht mehr als Diagnose aufgefiihrt. Stattdessen wird bei erhéhten Krankheitsang-
sten die Diagnose einer lliness Anxiety Disorder gestellt.

Psychosoziale Belastungen in Kindheit und Jugend begiinstigen die spatere Entwicklung
einer Somatic Symptom Disorder. Aufgrund noch fehlender deutscher Ubersetzung verwen-
den wir hier den englischen Ausdruck.

Ca. 60% der Patienten haben eine Traumatisierung in der Anamnese und ein hoher
Prozentsatz leidet zusitzlich an einer Depression und/oder Angststorung.

20.2 Chronifizierung

Zu einem hohen Prozentsatz kommt es bei chronischen Schmerzzustinden zu Schmerzmit-
teliibergebrauch und daraus resultierenden Entzugsschmerzen.

Regelmiflige Arztbesuche mit sich stindig wiederholender Diagnostik sind nicht sinnvoll,
sondern eher schadlich, da zwar kurzfristig eine Beruhigung eintritt, diese aber einen zune-
hmenden Verlust der eigenen Fihigkeit, sich zu beruhigen, nach sich zieht und Angste und
Grubeln verstarkt.

0 Bei der Diagnose einer laut DSM-IV Schmerzstorung, laut DSM-5 Somatic Symptom
Disorder, muss zwischen den auslésenden emotionalen und psychosozialen Stressfak-
toren und den erst sekundar durch den Krankheitsverlauf entstandenen psychischen
Problemen unterschieden werden.

Die biographische Anamnese ist das wichtigste Mittel zum Nachweis einer Schmerzstérung
und erméglicht in 80-90% der Fille eine Abgrenzung zu primér organisch bedingten
Schmerzen.

Eingrenzung der somatoformen Stérung nach DSM-IV

= Somatoforme Schmerzstérung: im Vordergrund chronische Schmerzzustande

== Somatisierungsstorung: haufiger Wechsel der Schmerzqualitdt und des Ortes

= Autonome somatoforme Stérung: vegetative Storung mit Bezugnahme auf bestimmte
Organe sowie Krankheitsangste

= Hypochondrie: Krankheitsingste ohne organisches Substrat; Uberzeugung, kérperlich
erkrankt zu sein

== Neurasthenie: im Vordergrund steht Erschopfbarkeit und Midigkeit auch bei gering-
sten Belastungen
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20.3 Tests

DIPS (Markgraf et al. 1994) - standardisiertes Interviewverfahren, nicht primar fiir die
Erfassung einer somatoformen Stérung entwickelt, sondern umfangreicher im Sinne aller
wichtigen psychischen Stérungen, nach DSM-IV

SKID - wie DIPS (Wittchen et al. 1996)

SDS (Somatoform Disorder Schedule) - spezielle Form des CIDI fiir den Bereich somato-
forme Storung; berticksichtigt auch die transkulturellen Aspekte

IDCL fiir ICD-10 (Hiller et al. 1995) - internationale Diagnosen Checklisten - fiir Kurz-
interviews nach ICD-10 und DSM-IV

SOMS (Screening fiir Somatoforme Storungen) (Rief et al. 1997) — Selbstbeurteilungsver-
fahren als erstes Screening fiir typische Symptome und Merkmale

20.4 Krankheitsverhalten

Das Krankheitsverhalten ist nicht bewusst! Das heifit, als Therapieziel ist Bewusstmachung,
Information, Abbau des typischen Schon- und Vermeidungsverhaltens und Aufbau von kor-
perlicher Belastung sinnvoll. Typische Verhaltensmuster sind:
Stdndiges Fordern von Aufmerksamkeit, Fiirsorge und Verstidndnis
Demonstrative Hilflosigkeit
Theoretisch absolute Gehorsamkeit gegeniiber Arzten und Therapeuten ohne eine linger-
fristige praktische Umsetzung
Versteckte Feindseligkeit und therapieschadigendes Verhalten (Abbruchsdrohungen,
unrealistische Vorstellungen, Nicht-Einhalten von Vereinbarungen und Terminen)
Doctor-hopping und Ausspielen der einzelnen Arzte gegeneinander
Komorbide Depressionen und Angsterkrankung beeinflussen das Verhalten zusitzlich.
Jegliche Form von Stress wird, ebenso wie korperliche Symptome, tiberbewertet und hat
dadurch wiederum negative Auswirkungen auf das Immunsystem und fiihrt zur weiteren
Schwichung und zusitzlichen Symptomen.

20.4.1 Hypochondrie

Der Ausdruck Hypochondrie und Hypochonder wird im allgemeinen Sprachgebrauch oft ent-
wertend und missbrauchlich verwendet. Daher greifen wir das folgende Beispiel heraus.

o Das zentrale Symptom der Hypochondrie sind die Krankheitsingste und die Uberzeu-
gung, an einer schweren oder tédlichen Krankheit zu leiden.

Angst vor Krankheit und Tod ist im Grunde normal und betrifft alle Menschen. Die Besonder-
heit der Hypochondrie ist die vollige Fixierung der Aufmerksamkeit auf die Symptome und
auftauchende Korpersensationen mit den zugehorigen Verhaltensweisen:
Sicherheit suchendes Verhalten mit standiger Riicksprache und Riickversicherung bei
Arzten, Therapeuten oder Freunden, eventuell auch in Medien wie Internet, Chatrooms
oder in Fachbiichern
Vermeidung von Konfrontation mit allem, das mit Krankheit oder Tod zu tun hat, Ver-
meidung von Aktivititen

20
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Das Vermeidungsverhalten bewirkt kurzfristig eine Entlastung, langfristig zahlt es jedoch
zu den aufrechterhaltenden Faktoren.
Kontrollieren der Kérperfunktionen und -sensationen

Die héufigsten Krankheitsangste beziehen sich auf Krebserkrankungen, gefolgt von Herz-/Kre-
islauferkrankungen und neurologischen Erkrankungen. Ménner und Frauen sind zu ungefihr
gleichen Teilen betroffen; der Beginn kann in jedem Lebensalter, auch schon in der Kindheit,
sein.
Die Patienten geraten schnell in einen Teufelskreis:
Es beginnt damit, dass ein korperlichen Vorgang oder eine geringe Auffilligkeit bemerkt,
als unangenehm empfunden und als mégliches Krankheitszeichen gedeutet wird.
Daraufhin schenkt der Patient dem betreffenden Korperbereich erhohte Aufmerksambkeit,
was die Wahrscheinlichkeit steigert, dass er wieder etwas bemerkt.
Die auftretenden Empfindungen werden im Sinne einer Erkrankung fehlgedeutet.
Beobachtungen und Uberpriifungen nehmen weiter zu und schlieflen unter anderem Ge-
wichtskontrollen, diverse Messungen sowie intensives Betasten mit ein, was dazu fithren
kann, dass die Empfindungen noch unangenehmer werden.
Der Betroffene wird durch solche Vorginge bestitigt, in seinem Verhalten verstéirkt und
entwickelt zunehmend Angste.
Um sich zu beruhigen, sucht er eine Riickversicherung bei einem Arzt. Dies bringt kurz-
fristig Erleichterung.
Bald darauf braucht er neue Riickversicherungen. Suche und der Austausch iiber
Krankheiten bei Bekannten, Freunden und im Internet setzen ein.
Die vielen, ungefilterten Informationen des Internets und der diversen chat-rooms
konnen dazu fithren, dass sich die Betroffenen noch mehr sorgen und dass sich das
Krankheitsbild verschlechtert. Die Angst stellt das Hauptsymptom dar.

Als Sonderform sind die Patienten beim hypochondrischen Wahn unkorrigierbar und hun-
dertprozentig davon iiberzeugt, dass sie schwer erkrankt sind und glauben, auch kurzfristig,
arztlichen Meinungen und Befunden nicht. Eine weitere Sonderform bezeichnet man die Hy-
pochondrie by proxy, die Angst, nahestehende Menschen konnten erkrankt sein.

Es findet sich ein moderater genetischer Faktor (Torgensen 1986) sowie ein hoher Herita-
bilitdtsfaktor mit ca. 45% fiir Angsterkrankungen (Bravo u. Silverman 2001, Stein et al. 1999).

Besonders hervorgehoben wird bei der Entwicklung dieser Stérung der Einfluss eines 4n-
gstlichen und tiberfiirsorglichen Erziehungsstils, gehauftes Auftreten traumatischer Erlebnisse
in der Kindheit und die Entwicklung eines unsicheren Bindungsstils durch Vernachldssigung
(nach dem interpersonellen Modell von Stuart und Noyes 1999). Auch Alexithymie scheint
eine entscheidende Rolle zu spielen.

o Hypochondrie - Krankheitsangst - entsteht in einem Teufelskreis aus der verstarkten
Wahrnehmung korperlicher Empfindungen mit dem Gefiihl der Beeintréachtigung, deren
negativer Bewertung und katastrophisierender Interpretation.

= Arzt-Patienten-Beziehung

Es ist wichtig, dass die Berechtigung der Beschwerden des Patienten Anerkennung finden und
vom Therapeuten akzeptiert werden sowie dass der Patient Wertschitzung erfihrt, ohne dass
tibereilige Versprechen oder zu hohe Anspriiche den Teufelskreis schon zu Beginn der Thera-
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pie initiieren. Es muss dem Patienten klar sein, dass nur kleine Schritte zum Erfolg fithren und
auch das nur, wenn er selbst bereit ist, mitzuarbeiten und Geduld zu haben.

Der Therapeut ist als stiitzender Begleiter an seiner Seite und ermutigt ihn, nicht zu verza-
gen und den begonnenen Weg nicht wieder zu verlassen.

= Typisches Verhalten der Patienten
Checking: Selbstuntersuchungen und kérperliche Funktionsiiberpriifungen fithren nur
zu kurzfristiger Angstreduktion und konnen zur Dauerroutine werden und den Alltag
massiv einschranken. Schonverhalten: Korperliche Anstrengungen werden aus Angst vor
Symptomverschlimmerung vermieden (Inaktivitit). Dies fithrt zu verstarkten Beschw-
erden und bestitigt das Schema.
Medikamenteneinnahme: Diese ist hdufig unnétig, mit unklarem Bezug zu Symptomen.
Bei Langzeitkonsum besteht die Gefahr von Abhéngigkeit und korperlichen Folge-
schdden. Die Nebenwirkungen erzeugen neue Symptome und bestarken den Patienten in
seinem Krankheitsverstandnis.

= Auslosende Faktoren
Bagatellkrankheiten (z. B.) Durchfall, leichte Infekte) oder andere minimale organische
Dysfunktionen (z. B. Darmtréigheit)
Harmlose Schwellungen/Hautunregelmifligkeiten
Konfrontation mit méglichen Krankheiten > mehr Aufmerksamkeit, Beobachten, Uber-
priifen bzgl. eigener Korperfunktionen > bewusste Wahrnehmung oder sogar Auslosen
(minimaler) korperlicher Missempfindungen (Kratzen im Hals, Stechen in der Brust
u. v. m.)
Stress und emotionale Belastung > Uberaktivierung des sympathischen NS - Herzrhyth-
musstorungen, Schwitzen, Blutdruckschwankungen etc. 16sen neue Beschwerden aus
Muskelverspannungen > Schmerzen - Inaktivitit > neuerliche verstirkte Schmerzen
Hyperventilation - Brustschmerzen, Schwindel
Inaktivitat > »Muskelkater, geringe Belastbarkeit, Herzklopfen
Nebenwirkungen von Medikamenten, die als neue Symptome interpretiert werden

o Hypochondrische Patienten haben eine selektive Aufmerksamkeitseinengung mit
tibersteigerter Wahrnehmung, Missinterpretation und Fehlbewertung von korperlichen
Empfindungen und einen unrealistischen Gesundheitsbegriff. Es bestehen Zusammen-
hange mit Personlichkeitsfaktoren und (derzeit in Forschung befindlichen) genetischen
Faktoren.

Die Dysmorphophobie gilt als Variante der Hypochondrie. Die Wahrnehmungseinengung
beruht auf einer angenommenen Missbildung. Als Cyberchondrie bezeichnet man stindiges
Nachlesen und Stobern im Internet, um die eigenen Symptome zu entdecken und erkldren zu
konnen. Medien, Fernsehen oder Zeitungsartikel tiber Krankheitsbilder konnen den Teufel-
skreis der Selbstbeobachtung verstarken. Als episodenhafte Hypochondrie bezeichnet man das
Verhalten von - beispielsweise — Medizinstudenten, die die Symptome und Krankheitsbilder
an sich entdecken, iiber die sie gerade lernen.

Héufig genannte »Modediagnosen« sind das chronic fatigue Syndrome und die umweltbed-
ingten Korperbeschwerden (multiple chemical Sensivity - MCS).
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o CFS und MCS sind Symptomenkomplexe, fiir die es, dhnlich der Neurasthenie, organ-
medizinisch keine Ursache gibt.

Man unterscheidet, abhdngig vom Zeitfaktor, drei Varianten:
Prolongierte Miidigkeit: mindestens ein Monat
Neurasthenie: mindestens drei Monate
Chronic fatigue Syndrome: mindestens sechs Monate

20.4.2 Neurasthenie

Neurasthenie ist durch ein anhaltendes quilendes Erschopfungsgefithl nach nur minimaler
korperlicher oder geistiger Anstrengung, mindestens drei Monate anhaltend, charakterisiert.
Ubliche Méglichkeiten zur Ruhe und Entspannung reichen nicht aus. Dazu kommt mind-
estens eines der folgenden Symptome als Nebenkriterium:

Akute oder chronische Muskelschmerzen

Spannungskopfschmerz

Schlafstérungen

Benommenbheit

Reizbarkeit

Unféhigkeit zur Entspannung

20.4.3 Chronisches Miidigkeitssyndrom - chronic fatigue
Syndrome (CFS)

» Erschopfung, vor dem Schlaf, nach dem Schlaf.
Dann gar kein Schlaf mehr.
Schmerzen, im Hals, im Ricken, dann wieder nicht,
in den Gelenken, oder doch im Brustkorb?
Zu mide, um es zu wissen,
zu mide, um zu denken.
Zu miude fir alles,
die Familie, die Kinder, die Freunde,
alles zu viel, alle zu viel,
es geht nicht mehr,
die Arbeit, das Aufstehen, der Weg.
Gehen, stehen, sitzen, nichts geht.
Nur liegen, liegen ohne schlafen, keine Traume.
Nichts von dem, was friiher war.
Zu erschopft zum Weinen, zum Trauern.
Zu erschopft zum Leben.
Es zieht drauf3en vorbei, ohne mich.
Ich kann nicht hinaus ins Leben.
Zu erschopft, es findet ohne mich statt.
© Martina Sendera
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o Es handelt sich um eine schwere, langandauernde (liber sechs Monate) Erschopfung
ohne organische Ursache.

Frither gab es in diesem Rahmen auch die Diagnose vegetative Dysregulation. Die Haupt-
kriterien entsprechen, bis auf den Zeitfaktor, grofitenteils denen der Neurasthenie. Patienten
mit CFS nennen meist duflere Belastungen als Ursache fiir ihr Leiden.

CEFS bedeutet fiir die Betroffenen meist ein plotzliches Ende oder zumindest eine lange
Unterbrechung ihrer Aktivititen, sowohl im Beruf als auch im Privatleben, und auch eine
erhebliche Beeintrachtigung ihrer sozialen Kontakte. Die Situation kann sich zuspitzen, da
die Krankenkassen und sozialen Einrichtungen diese Erkrankung nicht anerkennen und die
Patienten daher keine Unterstiitzung bekommen.

Da CFS oft im frithen bis mittleren Lebensalter auftritt, sind die sozialen und individuel-
len Konsequenzen besonders problematisch, vor allem, wenn die Umgebung weder die Er-
krankung noch die zugehorigen Symptome glaubt oder nachvollziehen kann.

= Hauptkriterien
Mindestens sechs Monate anhaltende Symptome
Nicht durch andere Erkrankungen erklarbar
Keine Uberbelastung nachweisbar
Durch Bettruhe nicht besserbar
Deutliche Reduktion der Leistungsfihigkeit

= Nebenkriterien
Halsschmerzen
Schmerzhafte zervikale oder axillire Lymphknoten
Muskelschmerzen
Wandernde Gelenksschmerzen
Neu aufgetretene Kopfschmerzen
Konzentrations- und Gedéchtnisstérungen
Fehlende Erholung durch Schlaf
Verlangerte Erschopfung (mehr als 24 Stunden) nach friiher tolerierten Belastungen

Pradisponierende, ausldsende und aufrechterhaltende Faktoren werden unterschieden. Frauen
sind etwa 4-mal haufiger betroffen. Bildgebende Verfahren zeigen Veranderungen im ZNS bei
CFES-Patienten. Studien belegen eine Dysfunktion des serotonergen Systems und verminderte
Kortisolspiegel. Auch Verdnderungen im Immunsystem werden beschrieben. Es gibt noch
keine Hinweise darauf, ob dies Folge oder Ursache der Storung ist.

Da es eine hohe Komorbiditdt mit psychiatrischen Erkrankungen gibt, ist die exakte Diag-
nosestellung und Differenzierung sehr schwierig.

= Differentialdiagnose
Differenzialdiagnostisch miissen virale Infektionen, endokrine Erkrankungen, Autoimmuner-
krankungen und hirnorganische Stérungen ausgeschlossen werden.

Burnout- und CFS-Betroffenen haben die Erschopfungssymptome gemeinsam. Unter-
schiede zeigen sich bei der Fokussierung auf die beruflichen Belastungen als Ursache und einer
meist hohen Frustration bei Burnout-Patienten.

20
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Der weitere Unterschied von CFS zum Burnout-Syndrom liegt im Einfluss auf das Immun-
system. Wahrend Burnout das Immunsystem schwicht, ist es beim CFS iiberdurchschnittlich
aktiviert. Forschungen dazu sind im Gange.

)»» Burnout
Ich kann nicht mehr -
Was bedeutet das?
Der Korper in Not?
Die Seele ist tot?
Ich kann nicht
oder will nicht mehr?
Der Unterschied ist oft so schwer.

)» Dazwischen gibt es noch das Muss,
tagein, tagaus
und ohne Schluss
mach weiter ich, in kleinen Schritten
hinkt meine Seele mit,
doch ganz inmitten
dieser Pein,
da bleibt sie steh’n, lasst mich allein.

)» So geh’ich ohne Seele weiter,
der Korper streikt, gerdt in Not,
jetzt weil ich’s besser, bin gescheitert,
doch ist’s zu spat,
sind beide tot.

» (Aus: Gedichte vom Leben und Sterben und dem Dazwischen: Re di Roma Verlag, © Martina
Sendera)

= Prognose
Die Prognose ist umso schlechter, je langer die Erkrankung dauert. Daher ist rasche Mobilisier-
ung und Aktivierung von grofler Wichtigkeit.

= Therapie
Kognitive Verhaltenstherapie mit moderater Aktivierung
Energiemanagement (Campbell 2004) und eigenverantwortlicher Umgang mit Grenzen
Balance zwischen Aktivitit und Ruhephasen

o Soviel Belastung wie moglich, so viel Schonung wie nétig!

20.4.4 Umweltbezogene Korperbeschwerden - multiple chemical
Sensivity (MCS)

Es handelt sich hierbei um unterschiedliche Symptome aus dem ZNS, Gastrointestinaltrakt
und Reizsymptome der Haut. Definitionsgemaf3 miissen die Symptome in mehr als einem
Organ vorliegen, der Patient mit chemischen Substanzen konfrontiert worden sein und vor
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der Erkrankung ein normaler korperlicher Befund bestanden haben. Uber die Ursachen gibt
es kontroverse Meinungen:
Die neuronale Hypothese nimmt eine Irritation im hypothalamisch-limbischen System
an.
Die Immunstérungshypothese wurde bisher durch Studien nicht belegt.
Die Placebohypothese postuliert die Beschwerden einer gesellschaftstypischen Erwar-
tungshaltung.
Lerntheoretische Hypothesen nehmen Konditionierungsvorginge an.
Last, not least gibt es Meinungen, welche die Symptome als nicht erkannte Frithsymptome
psychiatrischer Erkrankungen deuten.

Die Angaben fiir die Pravalenz der MCS liegen zwischen 0,5 und 3,9% (Bauer et al. 2008).

Der Vollstindigkeit halber sei noch das Sick-Building-Syndrome genannt, bei dem die
Symptome auf die gesundheitsschadigende Umgebung in Wohn- und Arbeitsbereichen pro-
jiziert wird.

Weitere bekannte Symptome, die Chemikalien zugeschrieben wurden und werden, sind
z. B. Amalgam-bezogene Beschwerden (Zahnfiillungen), Elektro-Smog-bezogene Beschw-
erden und Beschwerden nach Exposition mit Schwermetallen, Insektiziden und anderen Um-
weltgiften. Letztere Gifte wirken unbestritten neurotoxisch, die Verfechter der MCS als ei-
genstandige Erkrankung sehen die auftretenden anhaltenden Symptome aber als sogenanntes
Kindling (Sensibilisierung der Amygdala).

Von diesem Syndrom abzugrenzen sind Phobien und umweltbezogene Kérperiangste mit
entsprechendem Vermeidungsverhalten.

20.5 Pravalenz

Nach einer Studie von Schappert und Burt (2006) findet man tiber 400 Million Arztbesuche
pro Jahr auf Grund von kérperlichen Symptomen, wobei ca. die Hilfte auf Wirbelsaulen-,
Gelenk- und Kopfschmerzen sowie Bauchschmerzen fallen, ein Viertel auf Beschwerden der
Atmungsorgane und ein Viertel auf unbestimmte Symptome wie Miidigkeit, Schwindel, Herz-
rhythmusstérungen und Brustschmerzen.

Frauen sind hdufiger betroffen, vor allem bei der Diagnose Somatisierungsstorung 5- bis
10-fach, bei der Schmerzstorung etwa doppelt so hiufig. Bei der Hypochondrie besteht kein
Unterschied in der Verteilung.

20.6 Prognose und Verlauf

Im Allgemeinen ist der Verlauf chronisch, nur in Einzelfillen kann es rezidivierende Verlaufe
oder spontane Remissionen geben. Vor allem bei der Somatisierungsstérung kann es zu einem
stindigen Wechsel der Symptome kommen, die zeitliche Stabilitdt einzelner Symptome ist
nicht gegeben. Die Betroffenen erwarten sich Beruhigung von Arzten und diversen Untersuc-
hungen, wobei die Frist nach einer neuerlichen Diagnose bis zum nachsten Arztbesuch immer
kiirzer und der Patient immer frustrierter und dngstlicher wird.

Denken, Fithlen und Handeln werden zunehmend eingeengt und alles fokussiert sich auf
eine mogliche Krankheit. Die Umgebung reagiert zunehmend mit Ungeduld, Unverstindnis,
eventuell auch Ablehnung und fithrt den Betroffenen dadurch immer mehr in die Isolation.

20
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Der Beginn der Symptome kann schon in der Kindheit liegen, haufig vor dem zwanzigsten
Lebensjahr. Wechselnde somatische Diagnosen und Therapien tragen oftmals zur Verschlim-
merung und Chronifizierung bei.

o Das Vertrauen in das gesunde Funktionieren des eigenen Kdrpers geht immer mehr
verloren und in demselben Ausmaf wachst die Angst und Verunsicherung.

Behandelnde Arzte miissen bei Verlangen nach diversen Behandlungen oder auch Opera-
tionen hindernd eingreifen, um der Gefahr einer iatrogenen Schidigung zu begegnen. Auch
Gutachterdrzte, die im Laufe der Krankheitsgeschichte beziiglich Berentung hinzugezogen
werden, miissen daraufachten, dass eine zu frithe Entscheidung fiir die Berentung den Krankheits-
gewinn fiir den Patienten so grof$ machen kann, dass dieser nicht mehr therapierbar ist.

20.7 Differenzialdiagnosen

Artifizielle Stérung, Simulation, vorgetduschte Storungen

Miinchhausen-Syndrom: Die Patienten erfinden korperliche Beschwerden oder erzeugen
sie selbst. Sobald ein Arzt dies erkennt oder die Moglichkeit einer psychischen Stérung
andeutet, wechseln die Betroffenen den Arzt. Dieses Syndrom existiert auch by proxy - in
der Form, dass Elternteile in dieser Form ihre Kinder schidigen.

Somatische Erkrankungen

Die Abgrenzung zur Angststérung besteht darin, dass bei Phobien die Symptome nur auf
den Zeitraum der Panikattacke beschrinkt sind. Bei der generalisierten Angststérung ist
die Unterscheidung schon schwieriger, da diese sich tiber mindestens mehrere Monate
erstreckt. Angste, die auf Krankheiten beschrankt sind, werden hier nicht erfasst, sondern
der hypochondrischen Stérung zugeordnet (nach ICD-10). Bei allen Formen der Angst-
storung steht die affektive Komponente, bei der somatoformen Stérung (Somatic Symp-
tom Disorder) die korperliche Komponente im Vordergrund.

Weit schwieriger ist die Abgrenzung zur depressiven Stérung, wo die Stimmungsveran-
derung im Vordergrund steht.

Im Zusammenhang mit der PTSD bleibt noch zu erwéhnen, dass durch Studien aus-
reichend belegt ist, dass korperliche Gewalt und sexueller Missbrauch, aber auch Ver-
nachldssigung, hdufig zu Somatisierungstendenzen fithren. Beispielsweise findet man

bei chronischen Unterbauchbeschwerden ohne erkennbare organische Ursache gehauft
sexuellen Missbrauch in der Anamnese.

20.8 Komorbiditat

In epidemiologischer und klinischer Hinsicht besteht ein enger Zusammenhang zwischen
Depression, Angst, Somatisierung und Schmerz:

Komorbiditaten Anteil

Mit Depression: 60-70%
Mit Angststérung: 20-50%
Mit Panikstérung: 20-35%
Mit Sozialphobie: 30-40%

Mit Alkoholabhédngigkeit: 15-25%
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o Chronischer Schmerz kann als Pradiktor fiir eine depressive Entwicklung angesehen
werden.

Wird diese Entwicklung nicht rechtzeitig erkannt, droht Fixierung, sozialer Riickzug und da-
durch wiederum Verstarkung der Symptome im Sinne eines circulus viciosus. Innerpsychisch
kommt es zu einer dngstlich-depressiven Grundstimmung, negativen Uberzeugungen, Riick-
zugsverhalten, Minderung der korperlichen Belastbarkeit und einer passiven Haltung.

Im Beziehungsverhalten findet sich der Wunsch nach Retterpersonen, Heilern und Men-
schen, die Sicherheit geben und Angste nehmen konnen. Stellt sich heraus, dass dies nicht
vollstandig moglich ist, wird die Beziehung abgebrochen und eine neue gesucht, was auf med-
izinischer Ebene zu stindigem Arztwechsel, fordernder Haltung und Dringen nach immer
mehr und neuen Untersuchungen und Medikamenten fiihrt.

= Somatosensorische Verstarkung (Barsky 1990)

Jeder Mensch hat einen anderen Zugang zu seinem Korper. Die Wahrnehmung der Vorgiange
im Korperinneren nennt man Introzeption. Die AufSenwahrnehmung steht in Konkurrenz zur
Innenwahrnehmung.

Die tibersteigerte Wahrnehmung von Krankheitssymptomen kann durch vermehrte In-
trozeption und negative Bewertung entstehen. Die Aufmerksamkeit wird immer mehr nach
Innen gerichtet und filtert jene Informationen heraus, welche die vorhandenen Schemata und
Hypothesen bestitigen.

o Die Uibersteigerte Wahrnehmung unangenehmer Korpersensationen verstarkt diese und
infolge der selektiven Aufmerksamkeit und der negativen Bewertung werden sie als
bedrohlich empfunden.

Von dem amerikanischen Psychiater Barsky stammt der Begriff der somatosensorischen Ver-
starkung, der die Art der Wahrnehmung und Bewertung korperlicher Empfindungen bezeich-
net, die bewirkt, dass normale Kérpersensationen iiberbewertet und gefiirchtet werden.

Die Einengung der Aufmerksambkeit auf den Kérper und die damit verbundene Interpreta-
tion fiihren zu einem Teufelskreis, der aus zunehmender Einengung, dngstlicher Erwartung,
Kontrollverhalten, Riickzugsverhalten und damit Zunahme der Beschwerden bis zu Angst-
zustdnden, Depressionen und weiterer Verstirkung der korperlichen Beschwerden besteht.
Hier miissen die kognitiven und verhaltenstherapeutischen Interventionen angreifen.

20.9 Biologische Aspekte

Wie Studien der letzten Jahre vermehrt zeigen, miissen bei der Entstehung der somatoformen
Storungen/Somatic Symptom Disorder auch biologische Faktoren beriicksichtigt werden. Man
findet bei Patienten mit diesem Storungsbild vermehrt immunologische Defizite, neurobiolo-
gisch unterschiedliche Verarbeitungsmuster im Gehirn und verénderte Schmerzwahrnehm-
ung, die in bildgebenden Verfahren belegt werden kénnen.

= Neurobiologie
Funktionelle Kernspinuntersuchungen (fMRI) zeigen, dass schon die Erwartung von Schmer-
zen das Schmerzsystem im Zentralnervensystem aktiviert.

20
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o Die Erwartung von Schmerzen bahnt die Schmerzwahrnehmung und erniedrigt dadurch
die Schmerzschwelle.

Die gute Nachricht dabei ist, dass sowohl durch Kognitionen als auch im Unterbewusstsein
(z. B. bei Hypnose) die Schmerzwahrnehmung beeinflusst werden kann.

0 Die emotionale Erwartung beeinflusst die Schmerzwahrnehmung. Erst durch die
Bewertung wird Schmerz zu Leid. Entsprechende Vorerfahrungen und die subjektive
Bewertung spielen eine grof3e Rolle.

Die sogenannte Top-down-Regulation reguliert von hoheren Zentren des Zentralnervensys-
tems hinunter zu Riickenmarkszentren die Schmerzempfindlichkeit, abhingig von den oben
genannten Faktoren. Stérungen dieser Mechanismen konnen eine erhéhte Schmerzempfind-
lichkeit bewirken und man kann bei schmerzempfindlichen Menschen bei identem Schmer-
zreiz im fMRI intensivere Veranderungen des Hirnstoffwechsels finden (Coghill et al. 2003).

0 Der erste Schritt in Richtung Verdanderung ist das Wissen um die Zusammenhéange
korperlicher Schmerzen und seelischen Leides.

20.10 MaBgebliche Faktoren

= Risikofaktoren
Als Risikofaktoren werden frithe Traumata, Missbrauch und Vernachldssigung gesehen. Die
Notwendigkeit, Gefiihle zu unterdriicken oder abzuspalten, bewirkt, dass diese in korperlichen
Symptomen ausgedriickt werden. Gestortes Bindungsverhalten kann bereits im Sauglingsalter
den Grundstein zur spéteren Erkrankung legen, oft wird die Symptomatik durch Retrauma-
tisierung im Sinne von schwierigen Beziehungen, Mobbing, Entwertung durch Andere, fortge-
setztes Opferverhalten etc. ausgelost.

Genetische Faktoren

Personlichkeitsbesonderheiten

Alexithymie (Schwierigkeiten mit Wahrnehmung und Ausdruck von Gefiihlen)

Traumatische Kindheitserfahrungen

Missbrauch, Vernachldssigung

Komorbide psychische Storungen

Negative Bewertungsmuster und Einstellungen

Frithe Krankheitserfahrungen

Art der Wahrnehmung von Korperempfindungen - introzeptiver Wahrnehmungsstil

Elterliche Krankheitsbewertung, Uberfiirsorglichkeit, Uberdngstlichkeit

Krankheitsverhalten und chronische Erkrankungen der Eltern

Niedriges Bildungsniveau

Weibliches Geschlecht

Kulturabhingige Faktoren

= Auslosende Faktoren
Haufige Erkrankungen (Infektionen, Bagatellerkrankungen)
Traumata
Kritische Lebensereignisse
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Teufelskreis bei chronischem
Schmerzerleben

Legende:
Kreis 1: —»
Kreis 2 : === (verstarkend)  Auslsser BN Wahrnehmung |
korperliche Schadigung »emotionaler
psychosoziale Belastung Schockzustand«

Schonung e " Aufmerksamkeits-

Inaktivitat ; SCHMERZ ; fokussierung
veranderte Herz- und Pulsfrequenz checking behavior

Muskelverspannung
Schlafstérung usw.

Angst externe Attribution
Wut ‘MY (gefahrlich, unertraglich,
Hilflosigkeit peinlich usw...)
Ohnmacht

Usw.

B Abb.20.1 Teufelskreis bei chronischem Schmerzerleben

== Akute Stressbelastung, kritische Lebensereignisse, aktuelle Konflikte
Private oder berufliche Konflikte oder Uberlastung

Aufrechterhaltende Faktoren (8 Abb. 20.1)
Chronischer Stress und Uberforderung

Komorbide Angsterkrankung

Negative Uberzeugungen (Schemata)
Krankheitsingste, Sorgen, Riickzug, Schonverhalten
Zunehmende Selbstbeobachtung

Mangelnde Problemlosekompetenz

Sekundarer Krankheitsgewinn (Firsorge, Berentung, Entschidigung)
Laufender Symptomwechsel

Verlust der realen Einschdtzung von Symptomen
Arzte-hopping und -shopping

Medikamentenabusus

M)

Barsky (1979) beschreibt diese spezielle Art von Wahrnehmung durch Hypervigilanz
und mit bedrohlicher Bewertung von Kérperempfindungen als sensomotorische Ver-
starkung.

Im Allgemeinen dauert es bis zu zehn Jahre (Bleichhardt u. Weck 2007), bis ein Patient mit
Krankheitsangst zum Psychotherapeuten kommt. Auch dann hat er oft noch mit ambivalenten
Gefiihlen zu kidmpfen; die erworbenen Strategien, vor allem der haufigen Arztbesuche, die
kurzfristig Erleichterung bringen, aufzugeben, ist extrem schwierig.



148

Kapitel 20 - Somatic Symptom and Related Disorders

20.11 Therapieansatze

Vermeidung wiederholter Diagnostik und Vermeidung zu héufiger Arztbesuche sowie
der Versuch, den Patienten zu tiberzeugen, einen Psychiater oder Psychotherapeuten
aufzusuchen.

Ebenso ist es wichtig, korperliche Missempfindungen von echten Krankheitssymptomen
unterscheiden zu lernen, was im Rahmen von Information und Psychoedukation vermit-
telt wird.

In der entsprechenden Therapie konnen z. B. Uberpriifungs- und Beruhigungsrituale
eingefithrt werden, evtl. in Zusammenarbeit mit dem Hausarzt und den Angehérigen.
Verhaltenstherapeutisch wird mit Konfrontationstraining und Vermeidung der einge-
fahrenen Handlungsweisen gearbeitet. Auslosende Stressoren werden identifiziert und
besprochen, Entspannungstechniken kénnen als Zusatzangebot hilfreich sein. Zur kogni-
tiven Verhaltenstherapie liegen Wirksamkeitsstudien vor.

m  Ziele der Therapie
Unterscheidung von Missempfindungen und Krankheitszeichen
Erkennen psychosomatischer Zusammenhiange und Verstehen von Erkldrungsmodellen
Verstehen von Stress, Uberlastung und Zusammenhingen mit den Symptomen
Umgang mit kérperlichen und seelischen Belastungsgrenzen
Verminderung der stindigen Aufmerksamkeit auf korperliche Vorgéinge
Verbesserung der Lebensqualitit
Verhinderung von Chronifizierung
Vermeidung selbstschidigenden Verhaltens (auch durch unnétige Untersuchungen, Op-
erationen und Therapien)
Symptomreduktion, Stressreduktion, Strategien gegen Griibeln und Katastrophisieren
Verminderung des Arzte-hoppings
Verbesserung der Arbeitsfiahigkeit, Verhinderung vorzeitiger Berentung

= Medikamentose Therapie

SSRI bewirken bei 70-80% der Patienten eine Symptombesserung und sollten bei gutem An-
sprechen mindestens ein Jahr genommen werden. Antidepressiv und analgetisch wirken tri-
zyklische Antidepressiva und SNRI, die in der Schmerztherapie als Mittel der Wahl gelten.
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Auch bei Menschen mit diagnostizierten ernsthaften Erkrankungen oder stattgehabten ma-
lignen Erkrankungen mit der Gefahr eines Rezidivs kann es zu intensiven belastenden Ang-
streaktionen kommen. Durch Griibeln, stindige Beschiftigung mit der Krankheit und iiber-
mafliges Riickversicherungsverhalten kann der Alltag stark belastet sein.

o Ein therapeutisches Eingreifen und die Behandlung der Krankheitsangst sind dann sin-
nvoll, wenn die Lebensqualitat des Patienten durch die Angst zusatzlich zu seiner Er-
krankung massiv beeintrachtigt ist.
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Psychotherapeutische Behandlungsmethoden sind ein wesentlicher Bestandteil bei der Behan-
dlung chronischer und akuter Schmerzen.

o Schmerzen werden in der ganzheitlichen Schmerztherapie aus zwei Perspektiven
betrachtet: Sie sind sowohl Erfahrung als auch Symptom einer Stérung. Chronischer
Schmerz wird demnach als ein multidimensionales psychisches und somatisches Ge-
schehen verstanden, das durch biologisch-sensorische, affektiv-emotionale, motivatio-
nale, kognitive, interaktionelle, soziale und kulturelle Faktoren beeinflusst und aufrech-
terhalten wird.

Die ganzheitliche Betrachtungsweise schldgt sich in der Therapie nieder. Hier spielen Maf3-
nahmen wie Psychoedukation, Wahrnehmungsschulung, Selbstmanagement-Techniken
zur Schmerzkontrolle und Schmerzreduktion, kognitive und emotionale Interventionspro-
gramme, Coping-Strategien, Ressourcenaktivierung, Forderung von Lebensqualitit durch
Neuorientierung des Lebenskonzeptes und der individuellen Beziehungsmuster (Lebensfall-
en), Entspannungstechniken, praventive Mafinahmen u. a. m. eine wichtige Rolle.

Die einzelnen Aspekte des Krankheitsgeschehens und die Prozesse der Schmerzverarbei-
tung, die auf verschiedenen Ebenen ablaufen, werden in Beziehung gesetzt,um die Abldufe
besser verstehen zu konnen.

o Die ganzheitliche Betrachtungsweise ermdglicht dem Patienten, die eigenen Korper-
vorgange, Einstellungen, Erwartungen, Gefiihle und Verhaltensweisen nicht nur zu ver-
stehen, sondern diese auch zu beeinflussen. Weitere Bausteine der Behandlung gelten
der Identifizierung schwerwiegender Konflikte, psychischer Belastungen und trauma-
tischer Ereignisse, um eine seelisch-kérperliche Balance zu erreichen.

Oft schitzen Patienten mit chronischen Schmerzen die eigenen Mdglichkeiten, etwas
Wirksames zur Linderung der Schmerzen unternehmen zu konnen, als zu gering ein. Dies hat
eine verstirkte Passivitdt, Hoffnungslosigkeit, Depressivitit und Verspannungszustidnde zur
Folge; diese Faktoren haben wiederum eine schmerzverstirkende Wirkung.

Emotionale Aspekte der Schmerzempfindung, hervorgerufen durch Verletzungen sozialer
Bindungen oder durch soziale Zuriickweisung, beeinflussen die Schmerzempfindung und die
Sinnesempfindung kérperlicher Schmerzen ebenso und haben einen wichtigen Stellenwert im
Gesamt-Therapiekonzept.

© Schmerzist daher untrennbar als somato-psychische und psycho-somatische Erlebnisver-
arbeitung aufzufassen.

Der Umgang mit chronischen Schmerzen ist sicher sowohl fiir die betroffenen Menschen
selbst als auch fiir die Behandelnden eine grofle Herausforderung. Das Ziel vieler psychothera-
peutischer Interventionen ist dabei nicht die vollige Schmerzfreiheit, sondern eine merkliche
Reduzierung des Schmerzerlebens und ein besserer Umgang mit Schmerz.

o Die Behandlung soll die Schmerzkontrolle und -reduktion durch den langfristigen
Aufbau von Kompetenzen im Umgang mit den Schmerzen und deren Folgen fordern.

Unter den vielen Methoden der Psychotherapie unterscheidet man im Wesentlichen:
Die verhaltenstherapeutisch orientierte Behandlung, bei der u. a. versucht wird, iiber
kognitive und Schmerzbewiltigungstechniken den Schmerz zu lindern.
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Die tiefenpsychologische Behandlung, bei der versucht wird, seelische Konflikte, die

fur den Schmerz mitverantwortlich sind und bis in die Kindheit zurtickreichen konnen,
aufzuspiiren. Die anschlieflende Therapie beinhaltet sowohl aufdeckende Wege als auch
bewiltigungsorientierte Verfahren. Der sogenannte aufdeckende Weg versucht, verdrang-
tes Erleben und die damit verbundenen belastenden Gefiithle bewusst zu machen, um sie
einer ebenso bewussten Verarbeitung zuzufithren. Das bewiltigungsorientierte Vorgehen
versucht, im Hier und Jetzt Moglichkeiten zu finden, trotz des Schmerzes ein aktives,
zufriedenstellendes Leben zu fiihren.

Hypnotherapeutische Verfahren,die Methoden sowohl zur Aufdeckung der emotionalen
Ursachen des Schmerzes als auch zur Kontrolle des Schmerzes bieten.Im Rahmen der
Selbsthilfe konnen die zusammen mit einem Therapeuten entwickelten Strategien auch in
Selbsthypnose fortgesetzt und weiterentwickelt werden.

Korperorientierte Verfahren, bei denen die Selbstheilungskrifte des Kérpers in Kombina-
tion mit bestimmten Entspannungstechniken angeregt werden sollen.

221 Verhaltenstherapeutischer Therapieansatz

Die Wirksamkeit multimodaler kognitiv-behavioraler Therapieprogramme hat sich - wie
Studien zeigen (Hechler et al. 2011) - bei der Behandlung chronisch kranker Menschen be-
wihrt. Die psychotherapeutische Arbeit wird dabei in ein multimodales Behandlungskonzept
integriert.

Neben den gingigen Entspannungsverfahren und Biofeedback gehort die Umorientierung
des Denkens, um aus dem Gefiihl, dem Schmerz hilflos ausgeliefert zu sein, herauszukommen
und zu erfahren, dass Schmerz durch Verhalten, Gefiihle und Kognitionen beeinflusst werden
kann, zu den grundlegenden verhaltenstherapeutischen Interventionen. Dariiber hinaus kom-
men vermehrt Interventionen und Methoden aus den Bereichen Achtsamkeit, Emotionsregu-
lation, Stressbewdltigung, Arbeit am Selbstwert und Arbeit an den dysfunktionalen Schemata
zur Anwendung. Getragen werden die Therapiemafinahmen durch eine gute therapeutische
Beziehung, in der Empathie, Offenheit, Vertrauen und Transparenz wichtige Stiitzpfeiler sind.

= Therapie
Ein Ziel der Therapie ist, die Bewertung und Bedeutung von Schmerzen zu modulieren. Die
kognitive Verhaltenstherapie versucht,die dysfunktionalen Gedanken- und Verhaltensmuster
im Umgang mit moglichen Stressoren aufzuspiiren und in kleinen Schritten zu verandern. Das
bedeutet u. a. die kognitive Verdnderung (Umstrukturierung) dysfunktionaler schmerzbezo-
gener Glaubenssitze (Schemata) und Uberzeugungen, um die Schmerzempfindung zu lindern.
Neben dem symptomiibergreifenden Behandlungsansatz wird daher auch die Atiologie der
Erkrankung berticksichtigt. Es werden die biologischen, psychischen und sozialen Merkmale
des aktuellen Schmerzverhaltens und -erlebens erhoben und ein individuelles bio-psycho-
soziales Schmerzmodell erstellt. Die aktuellen Erlebens- und Empfindungsstile werden her-
ausgearbeitet, ihr Einfluss auf das Schmerzerleben gepriift und Veranderungsplane eingeleitet.
AnschliefSend wird versucht, den Teufelskreis aus Stress, Schmerz, verstirktem Stress und
verstiarkten Schmerzen zu durchbrechen. Zusitzlich zu den Konflikt-, Gedanken- und Bezie-
hungsanalysen kommen modifikatorische Aktivitdts- und Verhaltensdnderungen, Imagina-
tionsiibungen, Biofeedback, Entspannungsiibungen und weitere ergdnzende Mafinahmen zum
Einsatz.
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o Das Behandlungskonzept soll fiir die Patienten transparent, nachvollziehbar und bereits
wahrend des Therapieverlaufes selbstandig anwendbar sein.

Im Folgenden werden zunichst einige Grundlagen der verhaltenstherapeutischen Interven-
tionen beschrieben.

22,11 Klarung - Die Verhaltensanalyse (VA)

Die Verhaltensanalyse ist ein diagnostisches Verfahren zur Exploration der Problematik und
hilft bei der Problemstrukturierung, mit dem Ziel, jene Bedingungen zu identifizieren, die
problematische Verhaltensweisen mitbestimmen und aufrechterhalten.

o Der Begriff Verhalten umfasst sowohl beobachtbare Faktoren als auch Kognitionen,
physiologische und emotionale Reaktionen.

Um die Zusammenhiange des Problemverhaltens besser verstehen zu konnen, erstellen Patient
und Therapeut folgende Analysen:
die Analyse des Symptomverhaltens,
die Analyse der verursachenden, auslosenden und aufrechterhaltenden Bedingungen und
die Zielfindung.

Die Verhaltensanalyse selbst basiert auf dem sogenannten S-O-R-K-C-Modell:

S: Stimulus (Stimuli, die in der problemrelevanten Situation auf den Organismus einwirken)
O: Organismusvariable (situationsiibergreifende biologische und psychologische Merk-
male, die das Problemverhalten begiinstigen, sowie Grundannahmen, Erwartungen und
Personlichkeitsmerkmale)
R: Reaktion (eigentliches Problemverhalten auf kognitiver, emotionaler, physiologischer
und motorischer Ebene)
K: Regelhafte Konsequenz, die auf das Problemverhalten folgt
C: Kontingenz (Veranderung, die auf das Problemverhalten folgt, sowohl kurzfristig als
auch langfristig, z. B.

Eintreten oder Wegfall einer positiven Konsequenz,

Eintreten oder Wegfall einer negativen Konsequenz)

S (0] R K C
Patient Grundannahme: Kognition: Kurzfristig: Kurzfristig:
ver- Es hat alles Wenn ich mich bewege, Schmerzen Scheinbare Ent-
meidet keinen Sinn. Ich werden die Schmerzen bleiben lastung
jede bin wertlos. unertrdglich. gleich Langfristig:
kor- Personlichkeits- Emotion: Langfris- Schmerzver-
perliche merkmal: Dysphorie, Angst tig: starkung und
Aktivitat Perfektionist- Physiologisch: Chronifi- zunehmendes
ische Veranla- Erhéhte Muskelanspan- zierung Gefiihl der Wertlo-
gung nung, Verkrampfung, sigkeit
Physiologischer erhéhte Puls- und Atemfre-
Zustand: quenz
Schmerzen Motorisch:

Schonhaltung, Fehlbelas-
tung
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Mit Hilfe der Verhaltensanalyse kann so der Patient sein eigenes Verhalten besser verstehen
und Dysfunktionalititen erkennen. Sie dient, ebenso wie der bereits vorgestellte Teufelskreis,
als Grundlage fiir die weitere Planung und Vorgehensweise und ist Basis fiir weitere verhalten-
stherapeutische Interventionen. Diese Situationsanalysen konnen durch systematische Selbst-
beobachtungen, z. B. durch ein Schmerztagebuch, zu Hause sehr gut erginzt werden.

22.1.2 Ressourcenaktivierung

In der kognitiven Verhaltenstherapie zahlt die Ressourcenaktivierung zu den Standardmethod-
en. Entscheidend ist, dass die Interventionen individuell auf den Patienten abgestimmt werden.
Das erfordert eine realistische Einschitzung des aktuellen Ist-Zustandes und des mdglichen
erreichbaren Soll-Zustandes.

Die ressourcenorientierte Vorgehensweise orientiert sich an den aktuell verfiigbaren Mit-
teln, um Defizite auszugleichen bzw. pathogene Zustinde zu kompensieren und die Selbstef-
fizienz zu fordern. Ressourcen sind fiir die Bewiltigung von alltdglichen, besonderen und
schwierigen Lebensaufgaben und Situationen von Bedeutung. Wir verstehen darunter ent-
wicklungsfordernde und gesunderhaltende Merkmale oder Mechanismen, die im Gegensatz
zu Defiziten, Schwichen und Problemen als Potenziale und Stirken hervorgehoben werden
sollen.

Jeder Mensch hat nicht nur Stérungen oder Probleme, sondern auch Fahigkeiten und
Kraftquellen. Diese wiederzuentdecken ist ein intrapsychischer Prozess;die Quellen liegen
meist in konkreten Handlungen, aber auch in Beziehungen.

Ressourcen stehen in engem Zusammenhang mit den Zielen, den Aufgaben, dem Umfeld,
den Fahigkeiten, Fertigkeiten und Moglichkeiten eines Menschen. Ressourcen finden sich in
physischen, psychischen, kulturellen, sozialen und materiellen Bereichen, dazu zédhlen u. a.
Beziehungen, Zuwendung, Akzeptanz, soziale Netzwerke, Gewohnheiten, Interessen, Werte,
Wohnraum, Lebensraum, gesellschaftliche und berufliche Position, Gesundheit und Reak-
tionen auf bestimmte Lebensumstéinde. Beispiele fiir Ressourcen:

Individuelle interne Ressourcen Externe Ressourcen Interpersonelle Ressourcen
Fahigkeiten, Wissen, Ziele, Interes- Arbeit, Hobbys, Fertigkeiten Partner, Familienangehérige,
sen, Erinnerungen Freunde, Kollegen, Therapie-

beziehungen

Menschen, die einen langen Leidensweg hinter sich haben, sind oft demoralisiert und haben
den Blick fiir Ressourcen verloren.Der Schmerz und die Krankheit sind zum zentralen Mittel-
punkt des Lebens geworden. Sie fithlen sich zu kraft- und hilflos, um ihre Situation zu éndern
und sich aus ihrer gegenwirtigen Lage zu befreien. Oft ist durch den langen Leidensweg des
Patienten der Glaube an vorhandene Ressourcen und die Hoffnung an die eigene Handlungs-
fahigkeit verlorengegangen. Der Patient traut sich nichts mehr zu, die Symptome und die
Folgen der Symptomatik sind in den Mittelpunkt gertickt.

Wir sprechen von einer Demoralisation des Patienten (Frank u. Frank 1991). Dieser
Zustand ist durch Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Angst, niedrige Selbsteinschitzung, Furcht
und zerstreutes Denken gekennzeichnet.Die Demoralisation ist oft der Ausgangspunkt vieler
Therapiesituationen.
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o In der Therapie soll diese Demoralisation durch die systematische Identifizierung und
Wiederentdeckung alter sowie Frderung neuer Ressourcen ersetzt und der Patient auf
dem Weg aus der Hoffnungslosigkeit begleitet werden.

Die Umsetzung ist nicht einfach und erfordert eine genaue Herausarbeitung der dysfunktion-
alen Muster, welche die Anwendung von Ressourcen behindern und erschweren. Die negative
Sichtweise und Gestimmtheit des Patienten schrinkt die Orientierung auf vorhandene Starken
und Moglichkeiten ein. Erst eine tragfihige, auf Vertrauen aufbauende Therapeuten-Patient-
en-Beziehung bildet die Basis fiir die Ressourcenaktivierung. Manchmal miissen alte Wege
verlassen und neue Weg gesucht und beschritten werden. Gemeinsam mit dem Therapeuten
werden daher, parallel zur Ressourcenarbeit, sowohl die dysfunktionalen Verhaltensmuster
identifiziert und dysfunktionale Schemata bearbeitet als auch ressourcenorientiertes Erleben
gefordert und positive Erfahrungen erméglicht.

o Die Parallelschaltung negativer und positiver Schemata ermdoglicht eine emotionale und
kognitive Verdanderung der problematischen Sichtweise und verhindert eine erneute
negative Interpretation des Erlebten im Sinne des (alten) dysfunktionalen Schemas.

Ressourcen erkennen
Allgemeine positive Lebensbewdltigung: Welche Dinge in Ihrem Leben haben Sie gut be-
waltigt? Wie haben Sie dies gezeigt?Was hat Ihnen geholfen?
Erfolgreich bewiltigte Krisen: Welche Herausforderungen oder Krisen haben Sie bereits
gemeistert? Wie ist Ihnen das gelungen? Was hat Ihnen geholfen? Gab es Personen, die Sie
unterstiitzt haben?
Aktuelle Problembewdltigung: Was konnen Sie heute tun, damit es leichter wird? Wer kann
Sie unterstiitzen?
Schwierigkeiten bei der Nutzung: Sind die friiheren Ressourcen auch in der augenblick-
lichen Situation noch niitzlich? Sind die Ressourcen an Personen gebunden? Welche drei
Fihigkeiten briuchten Sie, um mit dieser Belastung umzugehen?

© Hier ist es wichtig, vorhandene Fihigkeiten zu fordern, zu motivieren und den Glauben
an die Veranderung einzuleiten!

o Ressourcenaktivierung bedeutet NICHT positives Denken!

Indikation und Wirkung

Im Therapieverlauf werden ressourcenorientierte Ziele herausgearbeitet und in den Thera-
pieprozess so eingebettet, dass diese in einem ersten Schritt unmittelbar erreichbar und erleb-
bar werden. Durch diese bewusst geplanten Anwendungen und die verdnderten Verhaltens-
weisen kommt der Patient in Kontakt mit neuen Moglichkeiten und mit positiven Gefiihlen.
Ziel ist, die Ressourcen herauszuarbeiten, die helfen, die jeweils aktuelle Situation zu bewdlti-
gen und den Glauben an die eigene Widerstandskraft zu starken.

Die positive Psychologie (Seligmann) dient dabei als Oberbegrift fir Eigenschaften und
Bedingungen, die das Leben lebenswert machen. Sie stiitzt sich auf die Uberzeugung, dass
Menschen ein sinnvolles und erfiillendes Leben fithren, ihre eigenen Stirken kennenlernen
und weiter ausbauen mochten und dass sie sich auf vielen verschiedenen Ebenen, wie Liebe,
Arbeit oder im Spiel, weiterentwickeln mdchten.

22
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THERAPIEPROZESS -THERAPEUTISCHE BEZIEHUNG -SICHERHEIT

Positive Erfahrungen

B Abb.22.1 Ressourcenaktivierung

)» Zuden Ressourcen zdhlen alle Moglichkeiten, die einem Menschen zur Befriedigung seiner
Beddrfnisse zur Verfligung stehen. (Grawe 1999)

Je hdufiger daher positives Erleben moglich und erlebt wird, desto stabiler wird der Patient.
Die Handlungsfihigkeit wird zuriickgewonnen, die Selbsteffizienz geférdert und die psycho-
soziale Anpassung unterstiitzt. Die Aktivierung von Ressourcen setzt eine positive Spirale in
Gang, zunehmend werden mehr Ressourcen wahrgenommen, Fertigkeiten gefordert und der
Selbstwert gestirkt (B8 Abb. 22.1).

Ressourcen fordern

== Nutzung gegenwirtig vorhandener Ressourcen

== Bewusstmachen vorhandener, aber aktuell nicht wahrgenommener bzw. einbezogener
Ressourcen

== Erarbeitung neuer Ressourcen

== Notfallkoffer

© Ressourcen unmittelbar erlebbar machen!

Methoden

== Ressourcenorientierte Psychoedukation: Die Vermittlung eines dem Patienten ange-
passten Storungsmodells, Herausarbeitung der Therapieziele sowie eine transparente
Strukturierung des Therapieprozesses, z. B. Teufelskreis, Information tiber Vermeidungs-
und Schonverhalten (fear-avoidance-Modell, Hasenbring 2010)
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Ressourcenorientierte Selbstbeobachtung:

Ressourcenbiographie

Festhalten von Erlebnissen, wo man »es geschafft hat«

Positiv-Tagebiicher, z. B.

— Was war heute das Beste, was Sie erlebt haben?

- Womit haben Sie den Teufelskreis durchbrechen konnen?

Liste meiner Stérken, z. B.

— selbst ausfiillen

— den Partner ausfiillen lassen ...

Ressourcenorientierte Gestaltung der Therapiesitzung: Berichten lassen, was der Patient
gut kann, wo er Experte ist, z. B.

W-Fragen:

— Wie haben Sie es geschafft?

— Wie konnen wir den mutigen Teil unterstiitzen?

— Wer konnte Sie unterstiitzen?

Positive Emotionen bewusst machen:

— Wie haben Sie sich gefiihlt?

— Wie werden Sie sich fiihlen, wenn Sie es geschafft haben?

- Wie haben/werden es die anderen bemerkt/bemerken?

In dieser Phase kommen auch Verhaltensexperimente zum Einsatz.

Imaginative Techniken, z. B.:

Wohlfiihlort

Krafttier

Entspannungsverfahren

Achtsamkeitsiibungen

Strategien ressourcenorientierter kognitiver Umstrukturierung, z. B.:
Autfbau von funktionalen Kognitionen (» Abschn. 22.1.3 Kognitive Therapieverfahren)
Maoglichkeitsfragen:

»Wunderfrage«:

- Was wire, wenn alle Schmerzen plotzlich weg wiren, was wiirden Sie am Tag dan-
ach zuallererst tun? Was wiirden Sie am meisten vermissen? Wer wire am meisten
iiberrascht?

- Wie wiirden Sie in weiterer Folge handeln?

»Verbesserungsfrage«:

- Wann waren schmerzfreie Zeiten?

— Was haben Sie und andere in dieser Zeit anders gemacht?

»Verschlimmerungsfrage« (problemorientierte Frage):

— Was miissten Sie tun, dass es schlimmer wird?

- Wie konnten andere Sie dabei unterstiitzen?

Bezugnahme zur Ressourcenaktivierung (1osungsorientierte Frage):

Was wiirde jetzt helfen?

Kennen Sie eine Person, die tiber passende Ressourcen verfiigt?

Neuorientierung:
Was machen Sie, wenn es Ihnen besser geht?
Wie werden Sie es merken?

o Ressourcenaktivierung verhindert, dass der Schmerz zentraler Mittelpunkt im Leben
eines Patienten ist und bleibt.

22
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22.1.3 Therapieverfahren

Kognitive Therapieverfahren

Die kognitiv-verhaltenstherapeutischen Therapieansitze (KVT) gehen davon aus, dass Gedan-
ken (Kognitionen), Einstellungen, Uberzeugungen und Bewertungen unsere Befindlichkeit
und unser Verhalten beeinflussen konnen.

» Nicht die Dinge selbst beunruhigen die Menschen, sondern ihre Vorstellungen von den
Dingen. (Epiktet)

Der Mensch ist nicht hilflos den Umwelteinfliissen ausgeliefert (Abgrenzung zu den
radikal-behavioristischen Ansétzen).

Er ist auch nicht passives Opfer vergangener Erfahrungen (Abgrenzung zur klassischen
psychoanalytischen Auffassung).

Innere Dialoge und Kognitionen steuern unser Verhalten und so kann es sein, dass dysfunk-
tionale Gedanken und Griibeleien unsere Reaktionen so steuern, dass wir nicht auf die Realitat
per se, sondern auf unsere Gedankenkonstrukte reagieren.

Beispiel: Im Wartezimmer

Frau W. sucht wegen starker Schmerzen den Arzt auf. Im Wartezimmer tberlegt sie, wie sie
dem Doktor begreiflich machen kann, dass sie wirklich starke Schmerzen habe. »Ich werde
ihm sagen: Ich halte es nicht mehr aus.* Er wird mir sicher nicht glauben, es hat mir ja noch nie
jemand geglaubt. Sicher denkt er, ich (ibertreibe, und will mich schnell wieder loswerden. An-
statt alles abzukldren, speist er mich mit einem Schmerzmittel ab, geht ja am schnellsten und ist
billiger als alle Untersuchungen. Es hat eh alles keinen Sinn, ich sag gar nichts, schluck ich halt
wieder Pulver.«

Frau W. wird aufgerufen. Der Arzt fragt: »Was kann ich fir Sie tun?« Frau W. verlangt ein
bestimmtes Schmerzmittel und als sie es bekommt, verlasst sie frustriert die Ordination.

In Abgrenzung zu psychoanalytischen Verfahren werden in den Verhaltenswissenschaften die
fir den Erwerb und die Aufrechterhaltung des sogenannten Schmerzverhaltens mafigeblichen
psychologischen und sozialen Bedingungen analysiert und moglichst unmittelbar fiir eine
konkrete Verdnderung therapeutisch genutzt, um Schmerzen voriibergehend verstarken oder
lindern (modulieren) zu konnen:
Psychologische Faktoren:

Stimmung

Arousal/Stress/ Angst

Kognitive Prozesse: z. B. Katastrophisieren

Einstellungen

Aufmerksamkeitslenkung

Lernprozesse

Bewiltigungsstile

Verhaltensgewohnheiten

Problemlésedefizite

Konflikte
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B Abb.22.2 Vereinfachtes »kognitives Modell«

Soziale Faktoren:
Uberdiagnostizierung
Behandlungsfehler
Medikamenteniibergebrauch
Nichtbeachtung psychologischer Faktoren
Uberprotektion
Soziale Benachteiligung und Entwertung

Zusammenfassung

== Kognitionen modulieren Schmerzen.

= Kognitionen modulieren Gefiihle.

== Motivation und Einstellungen modulieren den Schmerz.

== Coping-Strategien modulieren die Schmerzverarbeitung (Verhaltensmuster).

== Biographische und soziale Einfliisse modulieren die Schmerzverarbeitung (Verhaltens-
muster).

Besonders bei tiefgreifenden Verhaltensmustern haben oft langjahrige, bis in die Kindheit
zuriickreichende Lernerfahrungen dazu gefiihrt, dass die Denk- und Verhaltensgewohnheiten
verfestigt sind und somit positive Anderungen blockieren konnen. Ziel der KVT ist es, diese zu
erkennen. Dies ermdglicht dem Patienten, seine im Hier und Jetzt erlebten Verhaltensmuster
besser zu verstehen und einzuordnen und dadurch seine Motivation zu erhéhen.

Das kognitive Modell
Das kognitive Modell besagt, dass der Mensch mit Hilfe von Kognitionen sein Erleben und
Verhalten beeinflussen kann. Wir interpretieren eine Situation und durch die auftauchenden
Gedanken werden unsere Gefiihle und unser Verhalten in eine bestimmte Richtung gelenkt
(8 Abb. 22.2).

Mit Hilfe mehrerer Situationsanalysen werden typische Verhaltensmuster, die dem Pati-
enten entweder nicht bewusst oder zwar bewusst sind, aber automatisch ablaufen und nicht
veranderbar erscheinen, so konkret wie moglich herausgearbeitet und analysiert.

Beispiel: Einfaches kognitives Modell - Einfluss der Gedanken
Situation: Was 16st mein Unbehagen aus?

= |ch habe starke Schmerzen.

= |ch muss arbeiten.

= |ch bekomme keine Hilfe.

22
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B Abb.22.3 Kognitives Modell: Beispiel

Negative Gedanken:

- Ich werde ausgeschlossen.

- Medikamente helfen auch nicht.

- Ich halte das nicht mehr aus.

- Ich bin auf fremde Hilfe angewiesen.

Negative Gefiihle:

Hilflosigkeit, Arger, Traurigkeit, Angst, Gereiztheit
Korperreaktion (negativ):

Muskelverspannung, Ubelkeit, Herzrasen o. A.

Verhalten (negativ):
- Riickzug
- Griibeln

Positive Gedanken:

- Vielleicht ist es morgen leichter.
- Nicht den Kopf héngen lassen.
- Schritt furr Schritt planen.

- Ich darf Hilfe annehmen.

Positive Gefiihle:

Zuversicht, Beruhigung, Geduld
Korperreaktion (positiv):

Ruhiger Atem, lockere Muskeln, ruhiger
Herzschlag o. A.

Verhalten (positiv):

- Ablenkung

- Tun, was maglich ist!

- Vermeiden jeglicher Aktivitdt, Schonhaltung - Hilfe annehmen

Im einfachen Modell geht man von einer engen Kopplung zwischen Schmerzwahrnehmung,
Gefiihlen und Verhalten aus. Der Patient wird angeleitet zu beobachten, welche automatischen
Gedanken blitzschnell auftreten, von welchen Gefiihlen sie begleitet werden und mit welchen
Verhaltensweisen er reagiert. Patient und Therapeut suchen dann nach anderen bekannten
Moglichkeiten, die helfen kénnten (8 Abb. 22.3).

Das subjektive Leiden hidngt sehr viel stirker von der Angst vor dem Schmerz und der
Befiirchtung ab, diesen Schmerz nicht aushalten zu kénnen. Umgekehrt reduziert sich der
Schmerz, wenn die Aufmerksamkeit vom Schmerzgeschehen abgelenkt ist und man daran
glaubt, dass der Schmerz bald nachlassen kann und wird.

Zu den erweiterten kognitiven Methoden und Techniken gehdren demnach auch

die Analyse der sogenannten dysfunktionalen Kognitionen,

das kognitive Umstrukturieren, mit der Reattribution (kognitiven Neubewertung) und

dem Entkatastrophisieren,

das Problemlosetraining,

das Selbstinstruktionstraining.

Auch Erwartungen zahlen zu den Kognitionen, welche die Schmerzwahrnehmung und -verar-
beitung beeinflussen. Zu nennen sind z. B.:

Hoftnungen auf Besserung bzw. Heilung

Sorgen beziiglich Verschlechterung, Konsequenzen und negativem Ausgang

Es empfiehlt sich also in der Kommunikation, die Erwartungen des Patienten ebenfalls zu
thematisieren und zu bearbeiten. Nicht aufSer Acht gelassen werden diirfen in diesem Zusam-



167
22.1- Verhaltenstherapeutischer Therapieansatz

menhang die Erwartungen des Therapeuten, die als unbewusster Faktor die Kommunikation
beeinflussen konnen (Inter- oder Supervision!).

Die kognitiven Therapieverfahren unterscheiden sich in ihrer Spezifizierung der soge-
nannten dysfunktionalen (unangemessenen, selbstschidigenden) Gedanken (Kognitionen).

= Der sokratische Dialog
Die Gesprichsfithrung zur kognitiven Umstrukturierung (Verdnderung) ist der sokratische
Dialog. Ziel des sokratischen Dialoges ist es, durch gezielte Fragen und Gegenfragen Denk-
muster bewusst zu machen, zu iiberpriifen und gegebenenfalls zu andern.

Der Patient wird durch offene Fragen dazu angeleitet, seine irrationalen Bewertungen
Stiick fiir Stiick empirisch und logisch in Frage zu stellen und zu tiberpriifen. Er wird ermutigt,
alternative, rationale Bewertungen zu entwickeln.

Struktur des sokratischen Dialoges (Beispiel)
1. Auswahl der dysfunktionalen Kognition

— P:lch kann absolut nichts machen. Ich bin total hilflos. Das hort nie auf.
2. Sichtbar machen der Denkmuster

— T: Was bedeutet das genau? Woran machen Sie das fest, dass Sie absolut nichts machen
kénnen und dass Sie hilflos sind?

— P:lch bin zu gar nichts mehr fdhig, ich komme nicht aus dem Bett und kann nicht mehr
richtig arbeiten. Ich halte das nicht mehr aus.

3. Konkretisierung des dysfunktionalen Gedankens

— T:Sie meinen alle Menschen, die nicht arbeiten, sind hilflos?

— P:Nein, das hat mit der Arbeit nichts zu tun. Ich fiihle mich hilflos, weil die Schmerzen
immer wieder kommen und ich einfach Angst davor habe.

— T:Die Angst vor dem Schmerz macht Sie hilflos? Kbnnen Sie mir ein konkretes Beispiel
nennen?

— P:Ja, wenn ich morgens aufwache, denke ich sofort an meine Schmerzen und dass sich
nie etwas dndern wird, dann ist sie da, die Angst und die Schmerzen auch, und ich fiihle
mich total hilflos.

— T:Siedenken also, dass Sie hilflos sind, hilft das?

— P:Nein, ich denke dann: Jetzt wird’s wieder ganz arg. Das wird sicher nie aufhéren.

— T:Was ist schon sicher?

— P:Was ist schon sicher? Fest steht, dass bis jetzt noch nie etwas geholfen hat.

— T:Wir haben in den vergangenen Sitzungen einen Teufelskreis aufgezeichnet. Ich erin-
nere mich, dass diese Gedanken vorgekommen sind.

— P:Ja, dass ich hilflos bin und nichts dagegen tun kann.

4. Losungen suchen

— T:Sind Sie sicher, dass man den Teufelskreis nicht durchbrechen kann?

— P: Wie soll das funktionieren?

— T:Nehmen wir einmal den Gedanken: »Ich bin hilflos und kann nichts tun« her! Dieser
Gedanke verschlimmert den Schmerz, denn dadurch schenken Sie diesem wieder ihre
Aufmerksamkeit usw.

— P:Meinen Sie, ich soll etwas anderes tun oder etwas anderes denken? Wenn das so leicht
ginge, hdtte ich es bestimmt schon getan!

— T:Esist sicher schwer, Uberzeugungen zu vercindern, vor allem, wenn man denkt, dass
man absolut hilflos ist. Wie realistisch ist das?
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P: Wahrscheinlich nicht ganz und ich bin es nicht, aber ich fiihle mich so.

T: Wenn Sie nicht total hilflos sind, was sind Sie dann?

P: Die Schmerzen schrédnken mich ein, sodass ich weniger kann als friiher.

T: Weniger hei3t, dass es da noch etwas gibt?

P: Ja, ich kann noch mit meinem Hund spazieren gehen, zum Arzt gehen usw., aber
nichts Richtiges leisten.

T: Mit dem Hund spazieren gehen ist keine Leistung? Sieht der Hund das auch so?
P: Nein, nattirlich nicht, der ist hochzufrieden.

T: Der ist hochzufrieden, gibt es noch jemand der zufrieden ist?

P: Ich weil3 es nicht, vielleicht schon.

T: Woher soll man auch wissen, ob jemand zufrieden ist?

P: Nein, das kann man nattirlich nicht wissen, aber ich bemerke schon, ob jemand zufrie-
den oder unzufrieden ist.

5. Gemeinsame Formulierung eines Gegengedanken

T: Mir scheint, da haben wir uns von dem Grundgedanken »Ich bin hilflos« entfernt?
Niitzt das?
P: Ja, ein bisschen, zumindest mein Hund ist zufrieden.

6. Neuorientierung, Uberpriifung und Einiiben

T: Wenn der Hund zufrieden ist, kbnnten es vielleicht andere auch sein?
P: Vielleicht, das miisste ich tiberprtifen.

T: Niitzt das?

P: Ich werde es probieren.

T: Und die Hilflosigkeit?

P: So schnell wird die nicht vergehen.

T: Dann nehmen wir uns eben Zeit...

Die rational-emotive Therapie nach Ellis (RET)

Grundlegend fiir die rational-emotive Therapie ist die sogenannte ABC-Theorie, die besagt,
dass sogenannte irrationale Bewertungen die Ausloser fiir die Entstehung und Aufrechterhal-

tung emotionaler und verhaltensbezogener Reaktionsmuster sind:

A = Activating Event (auslosendes Ereignis, z. B. starke Schmerzen)

B = Beliefs (Bewertung des Ereignisses A, erfolgt auf Grund bestimmter bewusster oder

unbewusster Uberzeugungen, die in der auslésenden Situation aktiviert werden, z. B.: Das

ist unheilbar. Ich halte das nicht mehr aus. Es wird nie besser.)
C = Consequence (emotionale Reaktion und Verhaltensweisen, die auf A folgen, z. B.
Angst, Hoffnungslosigkeit, Depression; sozialer Riickzug)

Die emotionalen und Verhaltenskonsequenzen (C) werden nicht direkt durch das auslosende
Ereignisse (A) verursacht, sondern durch automatische, irrationale (dysfunktionale) Bewer-

tung (B) dieses Ereignisses hervorgerufen.
Ellis unterscheidet vier Grundkategorien:
Absolute Forderungen (Muss-Gedanken: Ich muss...; die anderen miissen...)
Globale negative Selbst- und Fremdbewertungen (ich bin nichts wert, das geschieht mir

recht..

)
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Katastrophisieren (Ich kann absolut nichts machen..., ich bin total hilflos...)
Niedrige Frustrationstoleranz (Ich kann es nicht aushalten, wenn..., nicht schon wieder...)

= Symptomstress

Die Konsequenzen (C) der ABC-Theorie, z. B. Angst vor Schmerzen, werden zum A einer
neuen Kette, in der dann eine neuerliche irrationale Bewertung zu einer weiteren belastenden
Emotion oder Verhaltensweise fiihrt (z. B. Angst vor der Angst).

Beispiel:
Diese Schmerzen sind einfach unertrdglich. Ich halte diese Angst, dass es nie aufhért, nicht aus,
das ist absolut fiirchterlich. Ich kann nichts dagegen machen. Es wird immer schlimmer.

= Therapie

Das Ziel der rational-emotiven Verhaltenstherapie ist es, dem Patienten zu einer rationaleren
Einstellung zu verhelfen, um nicht nur mit aktuellen, sondern auch mit zukiinftigen Problemen
anders umzugehen. Die Therapieschritte sind:

1. Vermittlung des ABC-Modells

2. Analyse der Ausloser (A) sowie der emotionale Reaktion und der Verhaltensmuster (Ver-
haltensanalyse) (C)

Exploration der individuellen Ziele

Bewusstmachen dysfunktionaler/irrationaler Kognitionen und Uberzeugungen (B)
Infragestellen der irrationalen Uberzeugungen

AR

Erarbeitung und Eintiben neuer sogenannter funktionaler/rationaler Kognitionen

Die kognitive Theorie nach Beck
Aaron Beck geht bei seinem Ansatz von systematischen Denkfehlern und Grundannahmen
(beliefs), plotzlich auftauchenden Gedanken und Glaubenssitzen, aus. Dysfunktionale Grun-
dannahmen (Schemata) sind tief verwurzelt und unreflektiert.Die verzerrte Sicht der Realitit
wird durch sogenannte Denkfehler bestitigt und aufrechterhalten.

Wenn eine Grundannahme aktiviert ist, ist man tiberzeugt, dass die Dinge genau so sind.
Sie tauchen als automatische Gedanken, spontan, in bestimmten Situationen auf und werden
ohne Uberpriifung fiir wahr gehalten.

o Das Selbstbild eines Menschen wird durch diese Grundannahmen gepréagt und dient als
MaBstab fiir die Bewertung neuer Ereignisse und die daraus folgenden Gefiihle. Die Un-
vereinbarkeit zwischen zu hohen Anspriichen und einer negativen Selbstwahrnehmung
fiihrt zur Anspannung und Gefiihlsverstimmungen bis hin zur Depression.

= Kognitive Triade

Kern des kognitiven Modells von Beck ist die kognitive Triade:
Negatives Selbstbild: Unfihigkeit, Hilflosigkeit, Schuld, Versagen: Ich bin nichts wert.
Negative Sicht der Umwelt: uniiberwindbare Hindernisse, Enttduschungen: Ich falle allen
zur Last.
Negative Zukunftserwartung: Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, keine Besserungserwar-
tung: Es ist alles hoffnungslos, es wird nie besser werden.
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= Systematische Denkfehler nach Beck

Positive oder neutrale Alltagserfahrungen werden durch negative Grundannahmen aufgehoben:

1. Willkiirliche Schlussfolgerungen: Schlussfolgerung aus alltdglichen Ereignissen ohne
realistischen Beweis und trotz gegenteiliger Erfahrung fithren zu negativer Bewertung.
Mein Partner muss immer die schweren Sachen tragen, weil ich Schmerzen habe - Ich bin
zu nichts zu gebrauchen - Ich bin nichts wert.

2. Selektive Abstraktion: Einzelfakten werden aus dem Zusammenhang genommen und
tiberbewertet. Ich habe heute tiberhaupt nichts gearbeitet. Ich bin vollig nutzlos.

3. Ubergeneralisierung: Schlussfolgerungen werden aus einem oder mehreren isoliert be-
trachteten Ereignissen gezogen und sowohl auf dhnliche als auch unihnliche Situationen
tibertragen. Die schwere Erkrankung eines geliebten Menschen fiihrt zur Befiirchtung, dass
alle nahestehenden Menschen schwer erkranken konnten.

4. Maximieren der Misserfolge oder Minimieren der Erfolge: Die Bedeutung eines Er-
eignisses wird deutlich iiber- oder unterschitzt. Ein fehlender Anruf wird als bedeutsam
interpretiert, ein Erfolg als bedeutungslos hingestellt.

5. Personalisieren: Egal welche Ereignisse stattfinden, sie werden auf die eigene Person
bezogen, mit der Kernaussage: Ich bin an allem schuld. Beispiel: Beim Sommerfest ist
Schlechtwetter und ich bin schuld, weil ich den Termin so dumm gelegt habe.

6. Absolutistisches, dichotomes Denken: Es gibt nur ein Schwarz-Weif3- bzw. ein Entweder-
Oder-Denken. Ich muss perfekt sein oder ich habe versagt.

7. »Sollte«-Tyrannei, kategorische Forderungen an die eigene Person: Ich sollte immer funk-
tionieren.

8. Emotionale Begriindungen: Ich fiihle mich wegen meiner Schmerzen so unsicher und weif$
gar nicht, was ich sagen soll. Sicher lehnen mich die anderen ab und verachten mich!

= Therapie

Zentrales Thema in der Therapie ist es, diese automatisch ablaufenden, selbstschddigenden
Gedanken zu erkennen und durch konstruktivere Einstellungen zu ersetzen. Ziel ist, eine
Verhaltensanderung durch Einsicht zu erreichen. Therapieschritte der kognitiven Umstruk-
turierung:

Vorstellung des kognitiven Modells

Aufdeckung der kognitiven Fehler

Infragestellung der kognitiven Fehler

Reflexion der Kognitionen

Umstrukturierung

Qv E W

Training der neuen Kognitionen

nm Aufdeckung der kognitiven Fehler
Nehmen Sie die Situation und schreiben Sie alle Gedanken und Gefiihle auf. Stellen Sie sich bei
jedem Gefiihl die Frage, was dies iiber Sie aussagt und fiir Sie bedeutet, solange, bis Sie bei einer
absoluten Feststellung iiber sich selbst angelangt sind.
Nehmen Sie folgende Situation als Beispiel:
Situation: Ich wache auf und habe wieder starke Schmerzen.
Gedanken, die automatisch auftauchen:Nicht schon wieder. Ich halte das nicht mehr
aus. Ich kann nichts tun. Ich muss mir wieder helfen lassen... Ich fiihle mich wegen meiner
Schmerzen so unsicher und weif§ gar nicht, was ich sagen soll. Sicher lehnen mich die an-
deren ab und verachten mich!
Gefiihle: Hilflosigkeit, Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit
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Versuchen Sie nun, die Zusammenhdnge von Gedanken und Gefiihlen zu hinterfragen. Was sagen
in dieser Situation, bei folgenden Gefiihlen, die Gedanken tiber mich, iiber andere, iiber die Welt
aus?
Identifizieren Sie nun die zentralen Grundannahmen der Reihe nach:
Identifizierung zentraler Grundannahmen liber die eigene Person
Gefiihl: Hilflosigkeit
Was sagt dies tiber mich aus? Ich bin zu nichts im Stande.
Was bedeutet das fiir mich? Ich bin absolut nichts wert.
Identifizierung zentraler Grundannahmen iiber andere Menschen
Stellen Sie sich bei jedem Gefiihl die Frage, was dies iiber andere aussagt, solange bis Sie
bei einer absoluten Feststellung iiber andere angelangt sind.
Beispiel: Gefiihl: Verzweiflung
Was sagt dies tiber andere aus? Die anderen halten mich fiir unfihig, sie sind wertvoller
als ich, sind tiberlegen.
Identifizierung zentraler Grundannahmen iiber die Welt
Stellen Sie sich bei jedem Gefiihl die Frage, was dies iiber die Welt aussagt, solange, bis
Sie zu einer absoluten Feststellung tiber die Welt gelangt sind.
Gefiihl: Hoffnungslosigkeit
Was sagt dies tiber die Welt aus? Der Welt bin ich ganz egal. Die bemerkt mich nicht
einmal, ob ich hier liege oder nicht, ist einfach allen egal. Nur gesunde Menschen sind
lebensfihig. Die Welt ist hart und herzlos.

mm Infragestellung der kognitiven Fehler
Nehmen Sie diese Grundannahmen nicht als absolute Wahrheit einfach hin, tiberlegen Sie, ob
es nicht andere Sichtweisen geben kann. Kennen Sie eventuell andere Menschen, die anders
denken? Experimentieren Sie mit Ihren Gedanken.

Nehmen wir folgendes Beispiel: Ich fiihle mich wegen meiner Schmerzen so unsicher und
weif§ gar nicht, was ich sagen soll. Sicher lehnen mich die anderen ab und verachten mich!

Welche Beweise gibt es, dass der Gedanke wahr ist?

Welche Anhaltspunkte sprechen fiir diesen Gedanken?

Welche Anhaltspunkte sprechen gegen diesen Gedanken?

Gibt es eine alternative Erklirung?

Was ist das Schlimmste, was passieren konnte? Konnte ich das iiberleben?

Was ist das Beste, das passieren konnte?

Was ist das realistischste Ergebnis?

Welchen Effekt hat es, wenn ich an diesen automatischen Gedanken glaube?

Welchen Effekt konnte es haben, wenn ich mein Verhalten verindere?

Was sollte ich tun?

Was wiirde ich einem Freund in dieser Situation raten?

mm Reflexion der Kognitionen

Dieser Schritt hilft bei der Suche nach Beweisen, die nahelegen, dass die Grundannahmen
nicht immer stimmen. Versuchen Sie die Beweisfithrung mit einer Pro- und Contra-Liste bei
folgenden Beispielen:

Was spricht FUR (PRO) die Grundannahme? Was spricht GEGEN (CONTRA) die Grundannahme?
Diese Schmerzen sind unaushaltbar. Ich kann Es gibt Stunden, da ist es leichter, da kann ich dann...

nichts tun. (Uberlegen Sie konkret, was Sie da schon gemacht
haben)

22



172

Kapitel 22 - Psychotherapie

Ich falle allen zur Last. Bei ... kénnte es anders sein. Zumindest sagt er/sie es.

Die anderen lehnen mich ab. Manche Freunde zeigen mir, dass sie mich mégen und
sprechen mir Mut zu.

Die Welt ist hart und herzlos. Ok. Es gibt solche und solche Menschen, das hat mit

der Welt nichts zu tun.

mm Umstrukturierung (Alternativgedanken)

Jetzt kommt der schwerste Schritt, der vorerst nur ein Konstrukt sein kann und helfen soll, den
Teufelskreis der negativen Gedanken zu durchbrechen: Die Suche nach stiitzenden Gedanken
und nach Strategien zur Bewiltigung der Probleme: Ich iiberlege mir, was ich tun kann. Ich
nehme mir kleine Ziele vor. Manches kann ich, manches nicht. Ich bin trotzdem ein wertvoller
Mensch.

Der Einsatz dieser neuen stiitzenden Gedanken und Strategien erfordert viel Ubung, die
alten dysfunktionalen Gedanken dringen sich automatisch immer wieder ins Bewusstsein. Mit
Hilfe des Gedankenstopps schaffen Sie Distanz und ermoéglichen so die bewusste Formulierung
der neuen Gedanken.

Gedankenstopp: Immer dann, wenn negative Gedanken aufkommen, sagen Sie laut und
deutlich STOPE, eventuell verstirken Sie dieses Stopp mit einer Handbewegung vom Korper weg.
Dann setzen Sie positive Selbstanweisungen ein.

== Training der neuen Kognitionen

Die alternativen Gedanken werden nun an Stelle der dysfunktionalen gesetzt — sogenannte
Gedanken-Skills als Experiment. Dies erfordert viel Geduld und viel Ubung. Aus diesem Grund
sollten alle Alternativgedanken aufgeschrieben und ihr Einsatz mit Hilfe positiver Verhaltens-
analysen dokumentiert werden.

Situation Dysfunktionale Grundannahme Alternativgedanke Geholfen: ® bis ®

Dabei zihlt bereits der Einsatz der Gedanken-Skills und noch nicht die neue Uberzeugung. Die
Anderung bedarf noch anderer therapeutischer Interventionen - z. B. erlebnisaktivierender
Verfahren. Hier werden unbewusste Verhaltenssteuerungen ins Bewusstsein gehoben, dem
Bewusstsein zugénglich gemacht und es wird durch Denkprozesse auf die emotionale Aktiv-
ierung Einfluss genommen.

o Die kognitive Umstrukturierung allein ist oft nicht ausreichend, die dysfunktionalen
Kognitionen/Schemata zu verandern.

Im Gehirn sind mehrere Areale am eigentlichen Lernprozess beteiligt. Aufnahme und Verar-
beitung von Informationen spielen sich im Kortex und Hippocampus ab. Der Hauptteil des Le-
rnprozesses erfolgt im Schlaf, wo die Amygdala als emotionales Gedéchtnis die gefithlsmaf3ige
Bedeutung einer Information oder Situation bewertet.

Die Speicherung des Gelernten hingt u. a. auch von der Lernsituation ab. Eine Information,
die mit einem Abenteuer oder Erlebnis verbunden ist, wird wesentlich besser verarbeitet und
behalten. Dabei scheint Dopamin eine grofle Rolle zu spielen. Das heif3t, ebenso wie man in
der Padagogik bemiiht ist, Kindern Lernen durch Spaf und Abwechslung leichter zu machen,
ist es in der Therapie moglich, durch erlebnisorientierte Methoden Inhalte besser zu vermit-
teln. Dazu gehoren u. a. korperliche Aktivitit, gemeinsame Abenteuer und Spiele (Bommert u.
Dahlhoff 1975, Gross-Hardt 1983).
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Die Schematherapie nach Young

Entstehung dysfunktionaler Schemata

Wie wir beim Modell der kognitiven Umstrukturierung gesehen haben, betreffen dys-
funktionale Schemata die eigene Person und die Beziehungen zu anderen Menschen, sind
umfassende Uberzeugungen und Muster und das Resultat unerfiillter zentraler emotion-
aler Bediirfnisse, die weit in die Kindheit zuriickfithren.

Sie bewirken, dass Umwelt und Interaktionen so wahrgenommen werden, dass sie in das
jeweilige Schema passen, das heif$t, dass das Schema bestatigt wird.

Schemata kénnen lange Zeit latent vorhanden sein und erst durch bestimmte Ausloser
aktiviert werden. Sobald sie aktiviert sind, sind sie mit extremen Affekten verbunden.

Es kommt durch Fehlinterpretation zu schemakonformen Missverstindnissen und zu
einer verzerrten Wahrnehmung.

Derartige Verzerrungen spiegeln die unrealistischen Erwartungen und Ziele wider.

Die tiefgreifendsten Schemata haben oft familidren Ursprung, doch auch wichtige Ge-
meinschaften und die Kultur, in der wir leben, haben Einfluss bei der Entstehung.
Schemata sind demnach absolute und bedingungslose Uberzeugungen, sowohl kognitiv
als auch affektiv, iiber uns selbst und unsere Umgebung. Sie lenken und leiten die Wah-
rnehmungs-, Interpretations- sowie Handlungsebene und beinhalten eine Verkniipfung
von Gedanken, Gefiihlen, physiologischen Reaktionen und Handlungsentwiirfen.
Schemata lassen uns die Umwelt so wahrnehmen, dass diese zu dem jeweiligen Schema
passt, auch dann, wenn sich kein logischer Zusammenhang ergibt.

Es sind starke Emotionen und automatisierte Kognitionen, die einen hohen Realitéts-
druck erzeugen und zu Handlungsautomatismen verleiten.

Die Aktivierung alter Schemata kann man daran erkennen, dass die auftretenden starken
Gefiihle nicht aus der Situation heraus nachvollbar sind.

Diese bedingungslosen Uberzeugungen iiber die eigene Person stellen eine Wahrheit dar,
die vertraut ist, dem Selbstkonzept entspricht und dadurch schwer veranderbar ist.

Beispiel (vereinfachte Darstellung):

Frau K. hat seit Jahren immer wieder schwere Migrdneattacken. Sie fiihlt sich hilflos dem
Schmerz ausgeliefert. In ihrer Ursprungsfamilie hat sie erfahren, dass nur gesunde Menschen et-
was zdhlen. Leistung war wichtig, fiir Leistung gab es Lob, Zuwendung und Liebe. Bei Misserfolg
wurde das Kind bestraft. Emotionale Erpressungen waren die Grundlage, um das Kind zu mehr
Leistung anzuspornen. Bei Frau K. entwickelten sich die Schemata:

= Nur wer etwas leistet, ist etwas wert und wird geliebt.

= Wenn ich keine Leistung erbringe, werde ich versto3en, denn dann bin ich nichts wert.

== Ohne Leistung bin ich wertlos!

Auf Grund ihrer schweren Migrdneattacken ist die Leistungsfdhigkeit oft eingeschrédnkt und das
Schema: »lch bin wertlos.« wird immer wieder aktiviert und durch die verzerrte leistungsorien-
tierte Wahrnehmung bestditigt: »Ich kann nicht maximal arbeiten — ich bin nichts wert. Ich bin
nicht gut genug.«

In der Regel bleibt es nicht bei der Entwicklung eines Schemas, da mehrere Grundbediirfnisse
nicht erfiillt werden und ein System an Interaktionen und Beziehungen an der Manifestation
weiterer Schemata beteiligt ist.
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In unserem Fallbeispiel waren die Unterdriickung der eigenen Gefiihle und das Streben
nach Leistung charakteristisch, um anerkannt und geliebt zu werden. Den Bezugspersonen
war der soziale Status oder die soziale Akzeptanz wichtiger als die Bediirfnisse und Gefiihle des
Kindes. Bei dem Kind entsteht die Uberzeugung, stiandig zu versagen, dumm, nicht gut genug
und nichts wert zu sein. Menschen in dieser Lebensfalle versuchen, den extrem hohen Erwar-
tungen an sich selbst gerecht zu werden. Sie sind der Uberzeugung, wenn sie sich nur genug an-
strengen, konnten sie perfekt sein und bekommen die Anerkennung, nach der sie sich sehnen.

© Aktivierte Schemata Iosen meist starke und schmerzhafte Emotionen aus. Die unter-
driickten Gefiihle und Bediirfnisse schlummern wie ein Vulkan tief im Inneren und treten
oft impulsiv zu Tage.

Young et al. (2005) nennen vier Bereiche, die Schemata entstehen lassen:
Nichterfiillung emotionaler Grundbediirfnisse
Traumatische Ereignisse, Missbrauch
Uberbehiitung, Verwéhnung
Selektive Internalisierung oder Identifikation mit wichtigen Bezugspersonen

In der Folge entwickeln Menschen bestimmte Bewdltigungsstile oder Bewiiltigungsreaktionen,
um eine Aktivierung zu verhindern, sodass in bestimmten Situationen immer wieder dhnliche
Interaktionen und Bewiltigungsstrategien entstehen und angewendet werden.

Wir unterscheiden Prozesse, die der Aufrechterhaltung, Vermeidung und Kompensation
dysfunktionaler Schemata dienen. Diese Strategien werden meist unbewusst eingesetzt. Young
u. Klosko (2006) bezeichnen die in der Kindheit entstandenen negativen Muster als Lebens-
fallen, die sich wie ein roter Faden durch das Leben eines Menschen ziehen.

Als Erwachsene rekonstruieren wir immer wieder diese Muster. Sie lassen uns stidndig in
Situationen geraten, welche die Erfahrungen der Kindheit reaktivieren.Diese entziehen sich
jeder kognitiven Einsicht, wirken impulsiv und automatisch und unterliegen somit unrealist-
ischen Vorstellungen, Erwartungen und Forderungen.

= Therapie

o Die Schematherapie ist die Weiterentwicklung der klassischen kognitiven Verhalten-
stherapie, die aber um Techniken der Emotionsaktivierung und des Reparenting (Nach-
beelterung), wie sie etwa aus den humanistischen Therapien bekannt sind, erweitert
wurde.

Young bezieht sich in der Therapie auf das Modus-Modell, in dem die vom Patienten-Schema
assoziierten Gefiithle, Symptome und Probleme sogenannten Modus-Kategorien zugeordnet
werden:

Verletzter oder drgerlicher Kindmodus

Fordernder oder strafender Elternmodus

Bewiltigungsmodi (Vermeidung, Uberkompensation, Unterwerfung)

Modus des gesunden Erwachsenen

o Ziel der Therapie ist es, neue Losungsmaglichkeiten aus der Sicht eines sogenannten
gesunden Erwachsenen zu entwickeln, die als stimmig empfunden werden.
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Neben kognitiven Elementen, Fragebogen und schriftlichen Aufzeichnungen wird die Thera-
pie von erlebnisaktivierenden Techniken getragen. Es wird versucht, die priméren und frus-
trationsnahen Emotionen des sogenannten verletzten Kindes aufzufinden, sie gegen kritische
und strafende Selbstanteile zu stirken und zum akzeptierten Bestanteil einer erwachsenen
Gesamtpersonlichkeit werden zu lassen.

Im Zentrum steht die lebensgeschichtliche Entwicklung der dysfunktionalen Schemata,
deren Bewiltigungsreaktionen und Lebensfallen. Es wird versucht, ein besseres Verstindnis
der eigenen Muster und ihrer Urspriinge zu erarbeiten, grundlegende Bediirfnisse zu erkennen
und Wege zu erarbeiten, wie im Hier und Jetzt fiir Bediirfnisse anders gesorgt werden kann.

Die Schematherapie basiert auf dem Konzept der begrenzten elterlichen Fiirsorge, wobei
der Therapeut bemiiht ist, die Kernbediirfnisse des Patienten zu erkennen und bedingt zu
erfiillen.

In diesem Zusammenhang mochten wir auf die in der Therapie oft schwierige, von Mis-
strauen, Hoffnungslosigkeit und Zweifel gepréagte Gesprachsfithrung hinweisen.

o Die Herstellung einer guten therapeutischen Beziehung ist daher Voraussetzung fiir das
Gelingen der Therapie.

Dazu gehort die akzeptierende, wertschitzende und empathische Grundhaltung des Therapeu-
ten. Durch die therapeutische Beziehung soll der Patient mit Erfahrungen in Kontakt kommen,
die im Laufe seiner Entwicklung fehlten. Im Therapieverlauf sollen die Kognitionen und Emo-
tionen, die mit dem Schema verkniipft sind, in ihrer Intensitit abnehmen, sodass das Schema
heilen kann und nicht mehr so leicht aktiviert wird.

In der stabilen therapeutischen Beziehung, in welcher der Therapeut die Gefahren der
moglichen Auslosung seiner eigenen Schemata und Bewiltigungsstile kennt, lernen Patienten,
sich neu zu orientieren.

Die Schematherapie bietet dazu ein klares Konzept (Young et al. 2005, Roediger 2009), des-
sen genaue Darstellung den Rahmen dieses Buches sprengen wiirde

Stressimpfungstraining nach Meichenbaum
Chronische Schmerzen gehen hiufig mit einem erhéhten Stresserleben einher. So werden
nicht nur alltagliche Stressoren stirker wahrgenommen, sondern Stress intensiviert auch den
Schmerz, reduziert die Schmerztoleranz und alltégliche Lebensbereiche werden als belastend
eingeschitzt. Das bedeutet, dass durch die standigen Schmerzen und die Unvorhersehbarkeit
der nichsten Schmerzperiode die emotionale Belastbarkeit zunehmend verringert wird, An-
gste und andere aversive Gefiihle ausgelost werden und den an anderer Stelle beschriebenen
Teufelskreis (B Abb. 20.1) einleiten. Auch korperliche Stressausldser sind zu nennen, wie z. B.
anhaltend einseitige Kérperhaltungen (Schonhaltung) oder Bewegungsabliufe, die zu Uber-
lastungen von Muskeln, Bindern, Gelenken und Bandscheiben fithren. Durch sogenannten
Durchhaltestrategien, Gedanken

des Durchhalten-Wollens: Stell Dich nicht so an!

des Bagatellisierens: Ist ja nicht schlimm!

des Ignorierens: Einfach nicht beachten!

werden die Schmerzen verstarkt.Haufig werden dysfunktionale Strategien wie Vermeidung,
Riickzug, Medikamenteniibergebrauch und dysfunktionale Gedanken zur Bewiltigung von
Schmerz und Stress eingesetzt. Diese Bewiltigungsmuster persistieren und daher ist es wichtig,
sie zu erkennen und zu durchbrechen.

22
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Meichenbaum legt seinen Schwerpunkt auf die einer Situation vorausgehenden, sie beglei-

tenden und nachfolgenden Selbstverbalisationen, den inneren Monolog.

Beispiel:

Meine Schmerzen sind unertrdglich. Niemand kann mir helfen. Menschen mit Schmerzen sind
flir andere eine Last, die méchte man nur schnell loswerden, das ist einfach so. Auch X kann mir
nicht helfen, er/sie findet mich unertrdglich, er will mich loswerden. Ich habe Angst davor, meine
Schmerzen werden immer schlimmer, bald werde ich allein und hilflos zuriickbleiben...

Therapie

Therapeut und Patient erarbeiten gemeinsam individuelle realistische Formulierungen.

1.

2.

3.

Verhaltenssteuernde Selbstverbalisationen (Beispiele):

Orientierung und Planung: Welche Moglichkeiten habe ich? Was kann der erste Schritt
sein? Mach eins nach dem anderen!

Eigene Bewiltigungsmoglichkeiten: Ich werde jetzt langsam tief ein- und ausatmen und
dabei immer wieder von eins bis zehn zdihlen.

Bewertung und Verstirkung: Ich kann es aushalten. Ich schaffe es. Es geht heute schon
besser als das letzte Mal.

Umgang mit den Beschwerden (Selbstverbalisation nach Meichenbaum 1979)
Vorbereitung
Was kann ich jetzt tun?
Ich iiberlege mir jetzt einen Plan.
Ich konzentriere mich auf meinen Plan.
Ich bleibe ruhig, Aufregungen oder Befiirchtungen verschlimmern meine Beschwerden.
Ich iiberlege mir meine Bewdltigungsstrategien.
Ich motiviere mich, diese auch einzusetzen, wenn es nitig ist.
Ich gebe mir eine Chance, Fortschritte zu machen.
Ich werde es schaffen.
Begegnung mit den Beschwerden
Ich nehme die Stresszeichen wahr.
Ich iiberlege mir die einzelnen Schritte.
Ich setze meine Entspannungstechnik ein. (Beispiel: Ich atme ruhig ein und aus, ein und
aus, ich werde ruhiger ... es wird leichter)
Ich nehme meine Gedanken, Gefiihle und Reaktionen wahr und beobachte sie; davon
kann ich lernen.
Ich gebe mir eine Chance, Fortschritte zu machen.
Ich werde es schaffen.
Auseinandersetzung mit aktuellen Beschwerden
Bei dysfunktionalen Gedanken: Stopp - ich konzentriere mich auf das, was zu tun ist.
Meine Beschwerden sind da, doch ich kann sie beeinflussen.
Ich setze meine Techniken ein.
Ich probiere mehrere Moglichkeiten.
Ich gebe mir eine Chance, Fortschritte zu machen.
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Wenn ich die Schmerzen nicht beeinflussen kann, muss ich die momentane Situation
akzeptieren.
4. Belohnung
Ich habe mein Moglichstes versucht.
Ich habe etwas geschafft.
Ich weifs, dass ich es kann.
Ich gebe mir eine Chance, Fortschritte zu machen.
5. Bei starken Beschwerden und bei Misserfolg
Beim ndchsten Mal geht es besser.
Ich habe etwas ausprobiert, das ist schon ein wichtiger Schritt.
Ich gebe mir eine Chance, Fortschritte zu machen.
Ich werde es schaffen.

Die Selbstverbalisations- und Stressbewiltigungsinterventionen werden im Rahmen der kog-
nitiven Verhaltenstherapie meist als ergdnzende Mafinahmen eingesetzt und weniger als ei-
genstandige Therapie.

Das bio-psycho-soziale Modell
Das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell beinhaltet, wie bereits bei den Konzepten be-
schrieben wurde, eine umfassende Betrachtung des an Schmerzen leidenden Menschen. Der
Schmerz wird im gesamten Lebenszusammenhang gesehen. Wir verstehen darunter die Wech-
selwirkung dieser drei Ebenen, die das Krankheitsgeschehen beeinflussen. In der Psychologie
wird das Schmerzerleben in zwei Hauptkomponenten eingeteilt:

Affektive Komponente (Gefiihle und Schmerzangst)

Sensorische Komponente (Empfindung und Rhythmik)

o Auslosende Bedingungen, das Schmerzverhalten sowie die Reaktion auf den wah-
rgenommenen Schmerz unterliegen vielfaltigen Einfllissen.

Diese werden analysiert und zumeist nach verhaltenstherapeutischen Modellen behandelt.
Dabei werden auch die Reaktionen und das Verhalten anderer Menschen auf das Schmerzge-
schehen und mogliche Funktionen des Schmerzes in die Behandlung miteinbezogen. Nach
diesem Ansatz sind folgende Aspekte fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung von Schmerz
beteiligt:

Biologisch-neurologisch-sensorische

Emotionale

Motivationale

Kognitive

Interaktionelle

Soziokulturelle

Die B Abb. 22.4 zeigt, dass bei Schmerzkranken grundsitzlich somatische, psychische und
soziale Komponenten zu beriicksichtigen sind, deren Mischungsverhiltnis variieren kann. Es
ist daher erforderlich, bei der Anamneseerhebung ganz genau hinzusehen, welche Faktoren im
Hier und Jetzt zum Tragen kommen und welche Einflussfaktoren durch die pridisponierenden
Faktoren und Personlichkeitsmerkmale zu berticksichtigen sind.

In der Therapie werden die Zusammenhénge in Beziehung gesetzt und das Verstidndnis der
Zusammenhiange gefordert

22
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B Abb.22.4 Bio-psycho-soziales Diathese-Stress-Modell (nach Bach et al. 2001)

= Operantes Lernen - Kontingenzmanagement

Das Kontingenzmanagement orientiert sich an den von Skinner entwickelten psychologischen
Lernmechanismen der operanten Konditionierung. Diese besagt, dass gezeigtes Verhalten an-
hand seiner Konsequenzen verdndert werden kann. Konsequenzen, die eine Zunahme des
Verhaltens induzieren, gelten als Verstirker, wobei positive Verstirker eine Zunahme der Hiu-
figkeit eines Verhaltens durch Erhalt einer positiven Konsequenz zur Folge haben.

Das operante Verfahren in der Behandlung chronischer Schmerzen leitet sich aus dem
Modell nach Fordyce (1976) her. Die Basis fiir diesen Ansatz bildet das an lerntheoretische
Prinzipien angelehnteKonzept des sogenannten erlernten Schmerzverhaltens. Dieses wird
durch bestimmte Verstdrker aufrechterhalten bzw. verstarkt.Dabei ist zu berticksichtigen, dass
die Erkenntnis, dass eine Konsequenz als Verstarker wirkt, nichts dariiber aussagt, ob die Ver-
starkung beabsichtigt war oder nicht. Viele Konsequenzen steuern das Verhalten auflerhalb der
bewussten Wahrnehmung.

o Eine als subjektivangenehm erlebte Konsequenz lasst nicht darauf schlieBen, dass diese
beabsichtigt war. Die Zuwendung, die Patienten erhalten, heif3t nicht, dass sie absich-
tlich Therapiemoglichkeiten ungenutzt lassen.

== Mechanismen

= Positive Verstirkung: z. B. Zuwendung und Aufmerksamkeit durch Arzte, Therapeuten,
Sozialpartner, Familie, Partner

== Negative Verstarkung: z. B.Reduktion des Schmerzes durch Riickzug, Vermeidung kor-
perlicher Anstrengung, Schonung, erhohte Medikamenteneinnahme

== Loschung: Ignorieren von dysfunktionalem Verhalten, Aufbau von Ressourcen

o Ein machtiger Verstarker ist die sogenannte negative Verstarkung, die eine Zunahme
des Verhaltens durch den Wegfall einer negativen Konsequenz erzielt.
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Der Wegfall der negativen Konsequenz bewirkt, dass immer wieder zu den Mitteln gegriffen
wird, die helfen, schmerzhafte Zustinde zu beseitigen. So setzen Betroffene oft dysfunktionale
Mittel ein, um den Schmerz zu durchbrechen. Die Reduktion der quélenden Schmerzsymp-

tomatik mit dysfunktionalen Mitteln ist als negativer Verstirker zu sehen, der im Sinne einer

instrumentellen Konditionierung wirkt, sodass dieses Verhalten aufrechterhalten wird bzw.

dessen Haufigkeit zunimmt.

©

Diese Verhaltensmuster bedingen oft die Auspragung einer depressiven Symptomatik,
die sich wiederum negativ auf die Schmerzempfindlichkeit auswirkt.

Das Ziel der operanten Schmerztherapie ist daher, gesundheitsbezogene Verhaltensweisen zu
steigern. Dazu zédhlen folgende Vorgehensweisen:

©

Erhéhung der kérperlichen Aktivitdten und gesundheitsfordernder Verhaltensweisen:
Hier ist es wichtig, erreichbare Ziele anzustreben (Weg der kleinen Schritte). Die Ubungen
sollen unter der Schmerzschwelle liegen und langsam angehoben werden. Eine wichtige
Intervention ist die Selbstbeobachtung und Wahrnehmung koérperlicher Prozesse (Ver-
haltensanalyse, Schmerztagebuch). Wirksame Verstarker wie Lob, Anerkennung und
Belohnungen, wo bereits kleine Fortschritte registriert werden, kommen zum Einsatz.
Reduktion libermaBigen Medikamentengebrauches mit Hilfe eines genauen Behand-
lungs- und Einsatzplanes durch den Arzt

Forderung des Therapieerfolges:Die Prinzipien der Verstirkung und Loschung von
Schmerzverhalten werden transparent gemacht und gegebenenfalls werden Angehorige
mit Einverstdndnis des Patienten informiert, wie sie verstarkend oder 16schend mithelfen
konnen. In der therapeutischen Interaktion, die eine Form der Verstirkung darstellt, liegt
die Ursache fiir eine gefahrdete therapeutische Beziehung héufig in der Tatsache, dass
Lob mit positiver Verstarkung gleichgesetzt wird.

Lob als positiver Verstarker fiir eine therapeutische Beziehungsgestaltung kann nur
dann verstarkend wirken, wenn es im subjektiven Kontext schemakonform ist und nicht

zu schnell auf Veréanderung drangt.

Akzeptanz und Dialektik

Akzeptanz ist die Bereitschaft, darauf zu verzichten, sich gegen Schmerz aufzulehnen und
diesen zu bekdmpfen, um so den Weg zur Veranderung zu 6ffnen. Die Balance zwischen: Was
muss ich akzeptieren und was kann ich verdndern? basiert auf einem spirituell aus dem Zen-
Buddhismus inspirierten therapeutischen Ansatz, der dialektisch-behavioralen Therapie nach
Marsha Linehan (8 Abb. 22.5).

Schritt fiir Schritt sucht der Patient gemeinsam mit dem Therapeuten nach individuellen

Losungen zur Verdnderung.

Gesprachsfiihrung - Validierungsstrategien

Generell, wie bei allen Gespréchstechniken, ist es von grofiter Bedeutung, dass Sprache, Inhalt,
Mimik und K6rperhaltung iibereinstimmen, das heift fiir den Patienten stimmig hertiberkom-

men.

©

Validieren bedeutet, dem Patienten zu vermitteln, dass seine subjektive Sicht stimmig
und nachvollziehbar ist.
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B Abb.22.5 Balance - Akzeptanz - Verdnderung

Es gibt sechs Moglichkeiten der Validierung; die einzelnen Strategien konnen je nach Bedarf
einzeln oder in Kombination eingesetzt werden.

mm Stufe 1-Zuhdren und Akzeptanz
Ungeteilte Aufmerksamkeit und Interesse sowie Akzeptanz aller Gedanken und Gefiihle, die
vom Patienten gebracht werden.

mm Stufe 2 - Intermodale Kommunikation (Echoing)
Reflexion von Gefiihlen, Gedanken und Verhaltensweisen des Patienten, z. B. durch kurze
Zusammenfassung, eventuell Wiederholung eines Schliisselwortes.
P: Diese Schmerzen sind unertriglich. Ich sehe iiberhaupt keine Moglichkeiten mehr (Kogni-
tionen). Dazu kommt noch die Angst (Emotion), dass es nie aufhort...
T: Diese unertrdiglichen Schmerzen machen Ihnen schwer zu schaffen. (Die Validierung er-
folgt auf der kognitiven Ebene.) ... der Gedanke, dass es nie aufhort, macht einfach Angst...
(Die Validierung erfolgt auf der emotionalen Ebene.)
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Stufe 3 - Crossmodale Kommunikation (Mind reading)

Mind reading: Der Therapeut driickt Gefiihle, Gedanken des Patienten aus, die dieser nicht
oder nur teilweise ausdriicken kann (auch Handlungsimpulse, Mimik und Kérperhaltung
werden beachtet)

P: Diese Schmerzen sind unertriglich. Ich sehe iiberhaupt keine Moglichkeiten mehr. Ich
habe schon so viel versucht, das wird nie aufhoren. (Kognitionen)

T: Da sind Sie dann ziemlich verzweifelt. (Therapeut spricht die »unausgesprochene« Emo-
tion an, die im Moment fiir den Patienten nicht zugénglich ist, und ermdglicht dadurch,
sich mit den Emotionen auseinanderzusetzen.)

P: Verzweifelt ja, aber dann tiberkommt mich eine grenzenlose Wut. (Emotion)

T: Und Sie denken: Warum ich? Das ist ungerecht, ich mochte endlich wieder schmerzfrei
sein! (Der Therapeut formuliert die passenden Kognitionen dazu. Dies gibt dem Patienten
die Moglichkeit, aus einer unertraglichen Emotion herauszukommen.)

Stufe 4 - Validierung in Bezug auf die Biographie oder Pathologie

P: Diese Schmerzen sind unertriglich. Ich sehe iiberhaupt keine Moglichkeiten.

T: Bei dieser Erkrankung hat man starke Schmerzen und Sie haben im Laufe Ihrer Er-
krankung wirklich schon viel versucht. (Erklarung wirkt entlastend)

Stufe 5 - Validierung in Bezug auf den subjektiven Kontext

Die Validierung ist auf den gegenwirtigen subjektiven Kontext bezogen. Die Handlung des Pa-
tienten wird damit als stimmig befunden. Gleichzeitig wird der Weg zur Verdanderung geéfinet.

P: Diese Schmerzen sind unertriglich. Ich sehe iiberhaupt keine Moglichkeiten.

T: Sie sind heute wieder sehr verzweifelt und sehen dadurch verstindlicherweise alles durch
die schwarze Brille. Aber wie konnten wir eine Verdnderung herbeifiihren?

P: Wenn ich das wiisste, wir ich nicht hier.

T: Ich denke, wir sollten gemeinsam nach Moglichkeiten suchen. Das ist harte Arbeit, aber
gemeinsam konnen wir es schaffen, dass Sie anders mit Ihren Schmerzen umgehen lernen.
(Veranderung durch Cheerleading)

Stufe 6 — Radikale Echtheit (generalisierende Kommunikation)

Der Therapeut behandelt den Patienten als Gleichgestellten und gibt selektiv Informationen
uber sich.

T: Bei diesen starken Schmerzen wire ich auch verzweifelt und wiirde nach jedem Stro-

hhalm greifen.

Die Therapie zeigt die wechselseitigen Beziehungen der einzelnen Faktoren auf und versucht,

eine individuelle Balance zwischen Akzeptanz und Veranderung zu erreichen. Die Zusammen-

hinge werden in genauen Verhaltensanalysen besprochen, spezifische Verfahren zur Verande-

rung unginstiger Verhaltens- und Empfindungsgewohnheiten werden vermittelt und in den
Alltag des Patienten integriert.

Stimuluskontrolle

Ziel ist die Beeinflussung von offenem und verdecktem Verhalten durch geplante Anwendung
und Kontrolle der vorausgehenden Reizbedingungen (Hautzinger 1993). Wie bereits an an-
derer Stelle erwdhnt, kann durch einen Gedankenstopp eine kognitive Veranderung eingeleitet

werden. Es kann aber auch der Stimulus im Sinne von Erwartungsdngsten beeinflusst werden.
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B Tab.22.1 Verhaltensanalyse (SORK) - Beispiel

Situation Organismus Verhalten/Reaktion Konsequenz
Schmerzen Chronische Patient bleibt im Bett Kurzfristig:
Patient vermeidet Schmerzen Ich brauche andere zur Linderung der Schmerzen
Aktivitaten. Korperschwache Unterstiitzung. Krankheitsgewinn durch
Partner betreut Hilflosigkeit Flrsorge
ihn fursorglich. Medikamentenuberge- Langfristig:

brauch Teufelskreis: vermehrte

Schmerzen, Korperschwache
Abhéangigkeit und Hilflosigkeit

Ebenso kann die Stimuluskontrolle fiir den Aufbau von erwiinschtem Verhalten eingesetzt
werden, indem z. B. ein bestimmter Stimulus vereinbart wird, der andie Ausiibung einer Inter-
vention erinnert, z. B. ein Handysignal zu bestimmten Zeiten, das zu einer Achtsamkeitsiibung
auffordert.

Selbstmanagement nach Kanfer

Obwohl dieses Modell noch immer eine bedeutende Kernaussage hat, lassen sich viele Ver-
haltensmuster und Empfindungen allein durch die kognitive Verdnderung nicht beeinflussen.
Menschliches Verhalten ist ein komplexes Zusammenspiel verschiedener Variablen.

In der Therapie sollen Patienten dazu angeleitet werden, ihr Leben ohne professionelle
Hilfestellung selbst bewiltigen zu kénnen. Die Menschen werden unterstiitzt, unter Beachtung
sozialer und kultureller, psychologischer sowie biologischer Bedingungen Selbstverantwor-
tung zu tibernehmen.

= Die Bedingungsvariablen nach Kanfer
Auflere Bedingungen (Alpha-Variable): Diese umfassen alle Einfliisse auf8erhalb einer
Person (z. B. externe Bedingungen, beobachtbare Ebene, sozio-kultureller Hintergrund)
Interne Prozesse/Kognitionen (Beta-Variable): Verhaltensweisen und Prozesse, die von
der Person selbst in Gang gesetzt werden (Kognitionen, Ziele, Problemldsestrategien,
Werte, Einstellungen)
Biologische Variablen/Genetik (Gamma-Variable): Biologische und physiologische
Voraussetzungen

Beispiel:

== Alpha-Variable: Vermeidungsverhalten, Gberfirsorglicher Partner

== Beta-Variable: Ich bin hilflos und unféhig; ohne meinen Partner kénnte ich gar nichts mehr.
Ich brauche andere zur Unterstiitzung.

== Gamma-Variable: Schmerzen, Medikamenteniibergebrauch

Die drei Variablen bilden das Grundgertist der situativen Verhaltensanalyse (8 Tab. 22.1).
= Selbstmanagement-Therapie

Die Selbstmanagement-Therapie fordert die aktive Rolle des Menschen bei der Probleml-
sung, wobei der augenblickliche und lebensgeschichtliche Hintergrund wihrend des gesam-
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ten Therapieverlaufes beriicksichtigt wird. Das Modell schrinkt die lineare Problemlosung
(Erleben - Verhalten) ein und fordert einen systemischen Ansatz, dessen Inhalte nicht aus-
schliefllich auf verhaltenstherapeutische Standardtechniken begrenzt sind, sondern in einem
begrenzt strukturierten Rahmen die Einbeziehung von anderen Interventionen vorsieht.

Die Selbstmanagement-Therapie wird vor allem dann im psychosomatischen Bereich und
bei chronischen Schmerzen erfolgreich eingesetzt, wenn nicht nur die unmittelbare Problem-
bewiltigung, sondern eine umfassenden Anderung des gesamten Lebensstils und die Planung
von gesundheitsforderlichem Verhalten das Therapieziel sind.

Die Selbstmanagement-Therapie ermdglicht durch die Anpassung an die jeweiligen Aus-
gangsbedingungen auch die Langzeitbetreuung und lebensbegleitende Hilfe, vor allem fiir jene
Patienten, die auf stindige Hilfe angewiesen sind. Hier stehen nicht kontinuierliche, zielgeri-
chtete Veranderungen im Vordergrund, sondern die momentane emotionale Unterstiitzung,
aktuelle Hilfestellungen, Hilfe zum Uberleben und zur Unterstiitzung durch das soziale Netz.

Selbstmanagementstrategien sollen helfen, den Patienten starker an seinen Selbstorganisa-
tionsprozessen zu beteiligen, d. h. Ressourcen zu aktivieren, um die angestrebte Verbesserung
zu fordern. Grundsitzlich versteht man darunter Fihigkeiten, deren Nutzung fiir den Erhalt
bzw. die Wiedererlangung der Gesundheit von Bedeutung sind. Dazu gehéren u. a.:

Umsetzung der therapeutischen Empfehlungen (z. B. regelméflige und ausreichend dosi-

erte Medikamenteneinnahme)

Fithren von Tagebiichern (z. B. Schmerz- oder Wohlfiihltagebuch)

Eigenverantwortliche Durchfithrung (kranken-) gymnastischer bzw. bewegungstherapeu-

tischer Ubungen

Selbstindige Durchfithrung eines Entspannungstrainings bzw. von Atemiibungen

Selbstfiirsorge und praktizieren eines gesunden Lebensstils (z. B. Ernahrung, Schlafge-

wohnheiten, Korperpflege...)

Ermutigende Selbstgesprache fithren lernen, die nach und nach die Einstellung verdndern

und die Schmerzbewiltigung férdern:

Ich akzeptiere die momentane Situation.

Ich beruhige mich.

Ich werde es schaffen, morgen ist es vielleicht wieder besser.
Ruhe/Ablenkung/... hilft am besten.

Ich lenke meine Aufmerksamkeit auf andere Dinge.

Ich konzentriere mich auf ein angenehmes Vorstellungsbild (Imagination,).

o »Zdhne zusammenbeiBen« erhoht den Schmerz und die Spannung.

= Motivierende (ressourcenorientierte) Gesprachsfithrung

Die motivierende Gesprachsfithrung wurde von Miller und Rollnick entwickelt und baut u. a. auf
den Grundlagen der kognitiven Lerntheorien, der humanistische Psychologie von Rogers, der
Selbstwirksamkeit Banduras und der Selbstregulation und dem Selbstmanagement Kanfers auf.

© Mit Hilfe der ressourcenorientierten Gesprache sollen die Patienten lernen, selbstverant-
wortlich zu handeln.

Die Gespriche werden von folgenden Elementen getragen:
Ruhige, respektvolle und konstruktive Gesprachsfithrung
Vermeidung konfrontativer Elemente
Raum fiir Widerstande, Zweifel, Motive des Klienten

22
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Der Ablauf der Gespriche ldsst sich folgendermaflen skizzieren:
Aktives Zuhoren
Offene Fragen (Wie hdtten Sie gerne, dass Dinge anders wiren? Wer konnte Ihnen helfen?
Was glauben Sie, sollten Sie tun?)
Bestatigung und Wertschitzung
Veranderungsalternativen

Beispiel:

== P:|ch bin total verspannt und innerlich unruhig.

== T:Erzdhlen Sie mir mehr dariiber.

== P:[ch bin verkrampft, atme viel zu schnell, denke, das hért nie auf und die Angst schndirt mir
die Kehle zu. Ich liege dann einfach im Bett und hoffe, dass ich den Tag (iberstehe.

== T:Das ist sicher eine Moglichkeit, diese Unruhe und Angst zu (iberstehen, das erfordert viel
Kraft. Was kénnte lhnen helfen?

= P: Manchmal nehme ich starke Medikamente, die helfen dann ein wenig.

== T:Das ist sicher auch hilfreich. Ich mé6chte Ihnen eine Entspannungs- und Atemiibung als
Alternative zeigen und sie mit lhnen trainieren.

== P: Das soll helfen?

== T:Die Wirksamkeit konnte nachgewiesen werden. Es ist sicher nicht leicht. Doch mit der Zeit
kénnen Sie lernen, Ihre Ubungen selbstdndig durchzufiihren. Es erfordert Geduld und Durch-
haltevermégen, doch es lohnt sich. Jeder Tag, an dem Sie es schaffen, ist ein Gewinn. Fangen
wir gleich jetzt gemeinsam an und bis zu unserer néichsten Sitzung tiben Sie dann allein.
Dann schauen wir, was wir gemeinsam verbessern konnen...

Die kognitiv-behaviorale Therapie - ein multimodales Modell
Wie schon erwihnt, ist die multimodale Schmerztherapie der etablierte Standard bei chro-
nischen Schmerzen. Sie baut auf dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell auf. Bewahrt
haben sich die Forcierung von multiprofessionellen und integrativen Kombinationstherapien
und Versorgungsformen und die Formulierung realistischer Therapieziele.
Die Therapie beinhaltet u. a. folgende Ziele, Strategien und Techniken:
Psychoedukation
Aufklarung tiber das Krankheitsbild
Wissen tiber den Teufelskreis und Stressausloser
Erkennen von Zusammenhéngen zwischen Auslosern und kérperlichen Beschwerden
Verhaltensanalysen
Identifizierung dysfunktionaler Gedanken und Bewiltigungsstrategien
Identifizierung der Faktoren, die eine Zunahme des dysfunktionalen Verhaltens be-
glinstigen
Verdnderung dysfunktionaler Kognitionen (Schemata)
Verdnderung der Fehlinterpretation von korperlichen Missempfindungen als
Krankheitszeichen, Erarbeitung alternativer Erkldrungen
Abbau von Schon-, Vermeidungs- und Kontrollverhalten
Erreichen einer erhohten Toleranz gegeniiber alltidglichen korperlichen Beschwerden
(Balance zwischen Verdnderung und Akzeptanz)
Stressmanagement
Entspannungsverfahren
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Vermitteln alternativer Moglichkeiten und Coping-Strategien:
Skillstraining
Erlernen von bewusster Aufmerksambkeitslenkung
Imagination
Aktivitatsautbau
Ressourcenaktivierung
Genusstraining, Aufbau einer gesunden Lebensweise
Arbeit an der stindigen Riickversicherung bei Arzten, Therapeuten, Angehorigen, Freun-
den und Kollegen
Verantwortungsbewusste und gezielte Inanspruchnahme aller schmerztherapeutischen
Mafinahmen und Moglichkeiten — multiprofessionelle Hilfestellungen
Reduktion von Medikamenteneinnahme und Arztbesuchen
Arztbesuch-Management (zeitkontingent statt symptomkontingent!)

Bewihrt haben sich in den letzten Jahren stationidre Therapieprogramme, wo ein professio-
nelles Team von Arzten, Pflegepersonal, Ergotherapeuten, Sporttherapeuten, Musiktherapeu-
ten, Physiotherapeuten, Kunsttherapeuten, Sozialarbeitern, Psychologen, Psychotherapeuten
gemeinsam mit dem Patienten einen individuellen Therapieplan erstellen und ihn auf dem
Weg aus der Hoffnungslosigkeit begleiten und in manchen Fillen eine Rehabilitation ermogli-
chen.

222 Hypnose

Die Technik der Hypnose wurde bereits lange vor der medikamentdsen Schmerzbehandlung
zur Schmerzbekdmpfung eingesetzt. Klinische Studien zeigen, dass Hypnose eine wirksame
Methode zur Schmerzkontrolle darstellt. Sie beruht auf der Fihigkeit, das Schmerzempfin-
den herabzusetzen, ja sogar kurzfristig ausblenden zu kénnen, wenn die Aufmerksamkeit auf
Dinge fokussiert wird, die héhere Prioritét haben.

Aufgrund der nach Kriegen gehduft auftretenden Diagnose der posttraumatischen Be-
lastungsstorung und dem Wunsch, auch mit den wenigen zur Verfiigung stehenden Mitteln
Symptome zu lindern, wurden Hypnose und die Fihigkeit, Affekte von den traumatischen
Erlebnissen abspalten (dissoziieren) zu konnen, eingesetzt und erforscht.

o Nach Milton H. Erickson, dem Begriinder der Amerikanischen Gesellschaft fiir Hypnose,
steht die subjektive Erfahrung bei der Schmerzbekampfung im Mittelpunkt.

Er hat Selbsthypnose zur eigenen Schmerzbewiltigung und Aktivierung individueller Ressour-
cen eingesetzt und spezielle Interventionstechniken entwickelt. Erickson selbst war an Kinder-
ldhmung erkrankt und geldhmt. Bewegungsunfihig saf} er in einem Schaukelstuhl und machte
die Erfahrung, dass der intensive Wunsch, aus einem Fenster zu schauen, dazu fiihrte, dass
sich der Schaukelstuhl leicht bewegte. Durch idiomotorische Signale (nicht-bewusste Muskel-
bewegungen) und gezielte Vorstellungen (Imaginationen) erreichte er, dass seine geldhmten
Muskeln aktiviert wurden und er allmahlich wieder gehen konnte.

o Hypnose wird bei chronischen Schmerzen eingesetzt, um entweder die Schmerzen
selbst oder die damit verbundenen psychischen Probleme zu behandeln.

22
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M. Erickson sieht in der Hypnose nicht mehr das Ziel, den Patienten durch Suggestionen zu
einem moglicherweise fremdbestimmten Ziel zu bringen, sondern eigene Ressourcen zu aktiv-
ieren und nutzbar zu machen. Er respektiert die Autonomie des Patienten, betrachtet ihn und
sein Problem ganzheitlich und orientiert sich an dessen Moglichkeiten und Fahigkeiten, wobei
es wesentlich ist, dass der Patient realistische Ziele hat. Auch bei der Hypnose ist nicht in allen
Fillen Schmerzfreiheit das Ziel.

Bevor Hypnose als Therapiemdglichkeit in Erwdgung gezogen wird, sind diagnostische
und therapeutische Voriiberlegungen zu treffen, und es bedarf eines vom Therapeuten
vorgegebenen strukturierten Ablaufes mit Einleitung und Riicknahme des angestrebten Tranc-
ezustandes. Die Einbettung in einen psychotherapeutischen Gesamtrahmen und eine stabile
Therapeuten-Patienten-Beziehung sind unbedingt erforderlich.

22.2.1 Hypnotische Schmerzkontrolle

Zu den verschiedenen Techniken zdhlen:
Dissoziative Technik: Diese bewirkt, dass der Schmerz entweder vom schmerzfreien
Teil des Korpers oder vom Schmerzbewusstsein isoliert wird. Dies gelingt oft durch
die gezielte Ablenkung und Fokussierung auf angenehme Inhalte, auf nichtschmer-
zende Korperteile, auf Warme oder Kiihle, je nach Annehmlichkeit. Zusétzlich werden
Entspannungsiibungen eingesetzt, um die angenehmen Empfindungen zu verstirken.
Die Schmerzunempfindlichkeit wird durch gezielte Suggestionen wie unempfindlich oder
taub, leicht eingeleitet und in Verbindung mit bestimmten Vorstellungen gebracht.
Symptomsubstitution: Die schmerzhafte Empfindung wird an eine andere Stelle des Kor-
pers verlegt, bis der Patient in der Lage ist, die Wahrnehmung zu kontrollieren.
Assoziative Technik: Der Patient wendet sich zundchst seinem Schmerz zu. Dadurch
kommt es kurzfristig zu einer Schmerzverstirkung, weshalb diese Technik nicht bei allen
Schmerzpatienten anwendbar ist. Zuerst werden die Grenzen des Schmerzgebietes genau
abgezeichnet und festgestellt, wo die schmerzfreien Gebiete liegen. Danach wird versucht,
die Grenzen zu verandern. Es ist erforderlich, dass der Patient seinen Schmerz genau
beschreibt, um dann auf eine Verdnderung hinarbeiten zu konnen. So wird z. B. versucht,
glithende, heifSe, spitze, rote und stechende Schmerzen abzustumpfen und durch Kiih-
lung und Vorstellung einer angenehme Farbe bzw. Anderung eines aggressiven in einen
milden Farbton eine Linderung zu erreichen. Manchmal werden Symbole herangezogen,
um eine Veranderung einzuleiten.

Hypnose zur Schmerzkontrolle hat ihre Grenzen, vor allem dann, wenn Patienten Schwierig-
keiten haben, zwischen Imagination und Wirklichkeit unterscheiden zu kénnen und/oder der
Rapport mit dem Therapeuten durch maligne Regression (Verschlechterung der Symptomatik
innerhalb und auflerhalb der Therapie, zuriickgehend auf niedrige und frithe Verarbeitungs-
formen und Verhaltensweisen) abgebrochen wird. Dissoziative Techniken sollten bei diesen
Patienten nicht eingesetzt werden. Der Einsatz von assoziativen, symbolischen und Entspan-
nungstechniken héngt von der Kompetenz des Therapeuten ab.

2222 Selbsthypnose

Um die Technik der Selbsthypnose zur Schmerzbewiltigung zu erlernen, ist es sinnvoll, diese in
kleinen Schritten und mit Hilfe eines fachkundigen Therapeuten zu erarbeiten.
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M. Erickson ist der Meinung, dass Suggestion eigener Worter, Bilder oder Symbole be-
deutsamer ist als die vom Therapeuten vorgegebenen. In der Regel werden zuerst Induktion
und Riickholung konditioniert und die Technik der Aufmerksamkeitsfokussierung in kleinen
Schritten trainiert.

Die Trance wird in regelméfSigen kleinen Schritten durch Imagination individueller Bilder
vertieft, dabei wird die Aufmerksamkeit auf duflere oder auf innere Sinneseindriicke gelenkt,
auf angenehme Empfindungen oder angenehme bzw. schone Erinnerungen (Konditionier-
ung). Damit eine Vertiefung der Trance mdglich ist, muss sich der Patient absolut sicher fithlen.

o Der Patient muss durch einen erfahrenen Therapeuten prézise auf ihn abgestimmte
Anweisungen erhalten, die ihn in die Trance fiihren, vertiefen und wieder zuriickfiihren.

= Durchfiihrung
Vorbereitung: Was will ich erreichen? (z. B. Verdnderung der Schmerzwahrnehmung)
Tranceinduktion:
Einen ruhigen Ort wéhlen.
Auf die Atmung achten.
Wahl der Suggestion zur Einleitung des Trancezustandes (z. B. eine Treppe hinun-
tergehen und dabei die Stufen von 1 bis 10 zéhlen).
Mit der gewihlten Methode in Trance gehen.
In der Trance den Schmerz fokussieren, beschreiben und die Darstellung verandern (z. B.
eine andere Farbe, Form, Temperatur, Konsistenz wihlen).
Riickorientierung:
Durch die gegenteilige Vorstellung, die in die Trance gefithrt hat (z. B. die Treppe hi-
naufsteigen)
Korperliche Aktivierung (strecken, gihnen...)
Aufwachen beim vereinbarten Signal

22.2.3 Aufmerksamkeitsfokussierung

o Bewusste Aufmerksamkeitsfokussierung schult die Selbstwahrnehmung und erméglicht
es nicht nur, die Sinneswahrnehmungen zu steuern. sondern auch die Schmerzwahrneh-
mung zu verandern.

Diese Technik wird mit einer kurzen Korperentspannung, eventuell progressiver Muskele-
ntspannung (Wechsel von Anspannung und Entspannung), eingeleitet; darauthin wird die
Aufmerksamkeit auf das Schmerzzentrum gelenkt.
Der Schmerz wird nun méglichst genau beschrieben:
... Der Schmerz ist z. B. grofs, stechend, stumpf, dicht, dunkel ...
Wie genau schaut der Schmerz aus? (Bildhafte Darstellung oder Metapher): ... wie ein
loderndes Feuer; ein Blitz im Kopf; ein scharfes Messer im Riicken; ein grofer schwarzer
zackiger Felsen...
Der néchste Schritt ist es, die Aufmerksamkeit auf eine andere Sinneswahrnehmung im
Sinne der Achtsamkeitsiibungen umzulenken und diese genau zu beschreiben (z. B.
verschiedene Gerdusche der Umgebung).
Danach wird die Aufmerksamkeit auf die Atmung gelenkt. Diese wird zuerst beschrieben,
dann schrittweise verdndert:
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©

... beobachten Sie, wie Sie ein- und ausatmen und beobachten Sie, wie tief Ihr Atem geht,

markieren Sie mit ihrem Zeigefinger die Stelle auf ihrem Brustbein. Beobachten Sie, wie

Ihr Atem ganz von alleine fliefst, beobachten Sie, wie Ihr Atem manchmal kiirzer, tiefer

oder flacher geht.

Sie konnen Ihre Aufmerksamkeit zu weiteren Stellen wandern lassen. Markieren Sie mit

Ihrem Zeigefinger jeweils die Stelle und atmen Sie dann bewusst zu dieser Stelle...
Nun wird die Aufmerksamkeit wieder auf den Schmerz gelenkt, dieser wird beschrieben
und kognitiv verdndert, indem der Patient diesem eine andere Form, Farbe, Temperatur
gibt oder ihm auch einen anderen Ort zuweist (z. B. kann versucht werden, Kopfschmerz
tiber die Schulter und den Arm in die Hand zu verlagern und eventuell dort ausfliefSen
zu lassen). Die Veranderung erfolgt sehr langsam, die Wortwahl muss sorgfaltig iberlegt
werden, damit ein gutes Bild entstehen kann:

... Wie soll sich die Darstellung des Schmerzes verdndern, damit es ertriglicher wird? ...
Zuletzt wird die Aufmerksambkeit auf eigene Gedanken gerichtet und die Konzentration
auf ein angenehmes Vorstellungsbild (Phantasie) umgelenkt.

Die Aufmerksamkeitsfokussierung kann einerseits als Einleitung zur hypnotischen
Schmerzkontrolle verwendet werden, andererseits per se bereits eine Linderung der
Beschwerden bewirken.

Die Aufmerksambkeitsfokussierung gliedert sich in der Regel in drei Schritte:

©

Korperwahrnehmung: Wo im Korper haben Sie ein positives oder neutrales Gefiihl? Wie
fiihlt es sich genau an? Beschreiben Sie bitte die GrofSe, die Form, Farbe, Temperatur und
Beschaffenheit. Suchen Sie die Stelle, in der sich Angenehmes entwickelt...
Schmerzwahrnehmung: Der nichste Schritt gilt der bewussten Schmerzwahrnehmung
und den damit verbundenen negativen Empfindungen, Gefiithlen und Kognitionen.
Wichtig ist, dass der Patient nicht nur die Intensitit des Schmerzes, sondern auch die Art
und Beschaffenheit genau beschreibt.

Dissoziation: Zuletzt soll der Patient zwischen angenehmen Empfindungen und schmer-
zhaften Kérperempfindungen hin und her pendeln (Férdern der angestrebten Dissozia-
tion).

Die hypnotische Dissoziation ist dann erreicht, wenn der schmerzende Korperteil isoliert
erlebt wird und die Wahrnehmung des Korpers in der Vorstellung verandert ist.

223 Korperorientierte Verfahren

Viele bewegungstherapeutische Verfahren beinhalten Methoden und Techniken aus Psycho-
therapie, Physiotherapie und Heilpadagogik und haben ihre Wurzeln in unterschiedlichen Tra-
ditionen. Korperpsychotherapieverfahren haben oft einen analytischen Hintergrund. In der
Psychotherapie wird das basale Erleben des eigenen Korpers erfahrbar gemacht, das Erlebte
durch Phantasien angereichert und kann in der letzten Phase auch im zwischenmenschlichen
Bereich genutzt werden. Viele Impulse kommen

aus der Tanz- und Bewegungstherapie, wie z. B.
therapeutische Rhythmik,
tanzerische Musiktherapie,

aus dem Bereich der Entspannungsverfahren, wie z. B.
funktionelle Entspannung,
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progressive Muskelrelaxation,
autogenes Training,
und aus den indischen, japanischen und chinesischen Traditionen, wie z. B.
Yoga,
Qi Gong
Shiatsu.

Nicht aufSer Acht gelassen werden diirfen die Bereiche
MBSR nach Kabat Zinn,
Achtsamkeit

und
Skills-Training nach Linehan mit dem zentralen Modul der Achtsambkeit.

Entscheidend fiir die Auswahl ist die Unterscheidung von verbalen-psychotherapeutischen und
physischen-nonverbalen Techniken, wobei der Korper nicht isoliert, sondern ganzheitlich in
seinen Zusammenhingen betrachtet wird.

Korperpsychotherapie ist ein funktional-tibungszentriertes, erlebniszentriertes und kon-
fliktzentriertes Verfahren, das biographisch bedingte Konflikte in die Therapie miteinbezieht.
Ziel ist es, die Verbindung von Korpererleben, Unbewusstem, vorsprachlichem Erfahrungs-
bereich und Selbstgefiihl herzustellen, sowie die Moglichkeit, Grenzen zu anderen zu spiiren
und zu setzen.

Korpertherapie ist eine funktional-iibungszentrierte und erlebniszentrierte Methode, die
ausschliefilich storungsspezifisch im Hier und Jetzt arbeitet. Viele korperorientierte Techniken
iiberschneiden sich mit den Ubungen aus der Kérperpsychotherapie, haben jedoch das Ziel,
andere medizinische, psychologische oder psychotherapeutische Verfahren zu unterstiitzen.

Die Aufzihlung der folgenden korperorientierten Verfahren ist in keiner Weise vollstandig
und die im Folgenden vorgenommene Strukturierung soll nur einen kurzen Einblick in die
Vielzahl der Méglichkeiten geben.

Wichtig ist auch, dass Bewegung ihren Platz im Therapieprogramm findet. Bewegung,
angefangen vom Treppensteigen und Spazieren gehen, iiber Joggen, Radfahren, Schwimmen
oder welche Form auch immer maéglich ist, hilft gegen die korperliche Stressreaktion und un-
terstiitzt dabei, die Energie wieder in Schwung zu bringen.

Grundsitzlich gilt, dass nicht jedes korperorientierte Verfahren und nicht jede Technik fiir
jeden Menschen geeignet ist. Eine genaue Abkldrung und Absprache, welche korperorienti-
erten Verfahren fiir die ganzheitliche Therapie sinnvoll sind, erfordert ein multiprofessionelles
Team, eine klare Absprache und entspricht dem Gedanken des multimodalen Modells.

o Bewegt sich ein Mensch, so bewegt sich nicht nur der Kérper, sondern es werden geis-

tige, emotionale und soziale Prozesse in Bewegung gesetzt, die in eéinem multimodalen
Behandlungskonzept wahrgenommen und, wenn erforderlich, behandelt werden.

22.3.1 Korperpsychotherapie

Bioenergetik
Die bioenergetische Analyse ist eine tiefenpsychologische und kérperorientierte Psychothera-
pie. Sie wurde von Alexander Lowen, einem Schiiler Wilhelm Reichs, entwickelt und basiert
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auf dem Konzept der Pulsation. Darunter versteht man den Zusammenhang zwischen der
Atmung, Emotionen und Korperbewegung bzw. muskuldren Anspannungen und erstarrter
Korperhaltung.

© Die muskulire Verhirtung und damit auch emotional flachere Wahrnehmung, die soge-
nannte Panzerung, entsteht durch traumatisierende Erfahrungen im Verlauf der Entwick-
lung und kann mittels korperorientierter Psychotherapie langsam aufgel6st werden.

Ein wesentlicher Schwerpunkt der Therapie ist die Verdnderung der Atmung. Bei Stress ist die
Atmung flach, bei Entspannung tief und steht in direktem Zusammenhang mit dem vegeta-
tiven Nervensystem und den Emotionen des Menschen.

Bei Vertiefung der Atmung wird die energetische Ladung des Korpers erhoht und
die Muskelverspannungen werden spiirbar, bewusst und koénnen bearbeitet werden.
Sobald die Energie wieder frei zu fliefSen beginnt, kann es zu Erinnerungen an die Kindheit
kommen und zu kathartischen Entladungen wieder erlebter frithkindlicher Gefiihle. Durch
die Verkniipfung emotionaler Prozesse, die sich u. a. in der Atmung, der Bewegung und der
Stimme zeigen, besteht die Moglichkeit des Losens von Blockaden in Kérper und Psyche. Die
Freisetzung der gebundenen Energien kann zu mehr Lebensenergie fithren.

Nachfolger der Therapie Reichs sind die Haltetherapie nach Hans Krens, die Traumathera-
pie nach Peter Levine und die sanfte Bioenergetik nach Wilhelm Reichs Tochter Eva Reich.

Analytische Kérperpsychotherapie

Die analytische Korperpsychotherapie arbeitet mit der Bedeutung des Kérpers in der Ubertra-
gung. Thr Vertreter Ferenczi war der Meinung, dass es sinnvoll sein kann, Patienten direkt Halt
und Struktur anzubieten. Der Korper dient dabei als Briicke zum Unbewussten, in ihm mani-
festieren sich Konflikte und Defizite und driicken sich in Bewegungen, Trdumen und Phan-
tasien aus. In der Therapie soll durch korpertherapeutische Interventionen, wie z. B. durch
Bewegung, Berithrung und Kérpersprache, der Zugang zu unterdriickten Gefiihlen erméglicht
werden. Diese sogenannte miitterlich getonte Zuwendung kann zur emotionalen Stabilisierung
beitragen. Michael Balint, ein Schiiler Ferencis, und Winnicott entwickelten diese Ansicht
weiter. Im Dialog von Ubertragung, Gegeniibertragung und erwiinschter Regression werden
frithere Affekte aktiviert und reguliert. Neue Erfahrungen sind dadurch méglich.

Konzentrative Bewegungstherapie

Die konzentrative Bewegungstherapie hat ihre Wurzeln in der anthroposophischen Medizin, in
gymnastischen Bewegungen und in der Psychoanalyse. Begriindet wurde sie von der Gymnas-
tiklehrerin Elsa Gindler, die entwicklungspsychologischen Ansdtze stammen von Erik Erikson,
Margaret Mahler und Jean Piaget. Helmuth Stolze und Gertrud Heller arbeiteten erstmals mit
psychisch Kranken und stellten eine neue Therapiemethode vor. Die konzentrative Bewegung-
stherapie ist ein korperorientiertes Therapieverfahren zur Behandlung von psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Erkrankungen. Es wird mit den im kérperlichen Erleben
gespeicherten Handlungs- und Wahrnehmungsmustern, die eine mogliche Traumatisierung
weiter unterhalten, gearbeitet (Schmitz 2004).

Im Vordergrund steht das Erleben des eigenen Korpers und seiner Bewegungen. Der Kor-
per ist der zentrale Ort des seelischen Geschehens. Uber die genaue Wahrnehmung des Kor-
pers in Ruhe und Bewegung und iiber die duflere Wahrnehmung von Gegenstinden, Boden
und Raum und die Erfahrung im Hier und Jetzt wird das Tor zur sogenannten Innenwelt
geoffnet. Die Motorik wird dabei mit einbezogen, das ganzheitliche Korpererleben steht im
Vordergrund, sprachlose Bilder werden zu Kérperbildern.
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Durch die Bewegung im Raum soll die Handlungskontrolle wiederhergestellt werden, ak-
tives Gestalten erhoht das Gefiihl, die Kontrolle zu haben, und stellt das Pendeln zwischen dem
Aufsuchen der traumatischen Situation und dem Verlassen dieser mit Hilfe des Therapeuten
dar. Voraussetzung ist auch hier die Stabilitdt des Patienten, die Fahigkeit zur Selbstberuhigung
und Selbsttrostung.

Der Therapeut gibt bestimmte Ubungen,z. B. mit einem Seil oder einem Ball, vor und der
Patient soll sich damit moglichst frei bewegen. Die Behandlung erfolgt in der Regel als Grup-
pentherapie, die vor allem Probleme in der Interaktion leichter zu 16sen vermag.

Integrative Bewegungs- und Leibtherapie

Die integrative Bewegungs- und Leibtherapie (IBT), ein Teilgebiet der integrativen Gestalt-
therapie nach H.G. Petzold (1988), sicht Bewegung als Lebensphidnomen, das Gefiihls-, Ge-
danken- und Sozialbewegungen mit einbezieht. Sie arbeitet durch leibliche Wahrnehmung und
Erkennen des psychomotorischen Ausdruckes.

o Der gesamte Mensch driickt sich in der Bewegung aus.

Durch Bewegung, Kunst, Tanz und Musik kénnen Lebensthemen, unausgesprochene Kon-
flikte und soziale Interaktionen zum Ausdruck gebracht, kommuniziert und veridndert werden.

Funktionelle Entspannung

Diese tiefenpsychologisch orientierte korperbezogene Therapie wurde an der Universitat Hei-
delberg von der Bewegungstherapeutin Marianne Fuchs entwickelt. Sie erméglicht den Zugang
zu frithen Erlebnissen und dadurch einen unbewussten Dialog des Korpers mit sich selbst
(Fuchs 1994).

Durch die Therapie wird iiber die Korperempfindungen ein integrierender Zusammen-
hang zu fritheren sowie zu traumatisierenden Erfahrungen hergestellt. Traumatische Erfah-
rungen konnen so erfasst und in die Lebensgeschichte integriert werden. Der korpereigene
Rhythmus wird wahrgenommen und das basale Selbstempfinden gestarkt.

Das therapeutische Anfassen wird mit dem Patienten besprochen und ermoglicht eine
Verdnderung der Wahrnehmung. Es verlduft in folgenden Phasen:

Stabilisierung: Erfahrung von Halt und Grenzen, Ressourcenfindung (sicherer Rahmen,

respektvoller Umgang mit Grenzen, rhythmische Ubungen, Arbeit an nicht schmerzen-

den Korperstellen, Gruppenerfahrung)

Bearbeitungsphase: Bei guter Stabilitit und tragfihiger therapeutischer Beziehung ist die

Aufdeckung des implizit gespeicherten Trauma-Inhaltes, z. B. durch Berithrung, méglich.

Das Gespeicherte kann in einer kontrollierten und begrenzten Form bewusst werden. Da-

bei miissen die stabilisierenden Techniken laufend weiter eingesetzt werden.

Integrationsphase: Unterstiitzung bei der Trauerarbeit und beim Loslassen der soge-

nannten traumatischen Identitdt, Neuorientierung und Beenden der therapeutischen

Beziehung

Tanztherapie
Fiir Tanztherapie gibt es eine Bandbreite unterschiedlicher Konzepte und Methoden (z. B.
Quinten 2011), die auf tiefenpsychologischen verhaltens- und gestalttherapeutischen Grundla-
gen beruhen. Es wiirde den Rahmen sprengen, alle anzufiihren.

Wichtig ist es, daran zu denken, dass Schmerzpatienten oft sozial zuriickgezogen leben,
Kontakte abbrechen und dadurch vereinsamen. Abgesehen von Bewegung unter therapeu-
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tischer Aufsicht bietet die Tanztherapie die Chance, aus der sozialen Isolation herauszufinden
und wieder am Leben teilzunehmen.

Gleichzeitig konnen durch Musik und Rhythmus Gefiihlen und Gedanken Ausdruck ver-
liehen werden. Es geht auch darum, alternative schmerzfreie Bewegungsmoglichkeiten zu ent-
decken und gemeinsam einzutiben, damit sie in den Alltag eingebaut werden kénnen.

22.3.2 Korpertherapien

Progressive Muskelentspannung (PMR)

Die Methode geht auf den amerikanischen Physiologen Edmund Jacobson zurtick. Es soll eine
angenehme korperliche und seelische Entspannung erreicht werden. Dazu werden die Mus-
keln von Armen und Beinen zunéchst angespannt und anschlieflend wieder gelockert.

o Anspannen - Entspannen

Die Konzentration wird auf den Wechsel zwischen Anspannung und Entspannung gerichtet
und auf die dabei auftretenden Empfindungen. Ziel ist eine Senkung der Muskelspannung und
verbesserte Kérperwahrnehmung. Durch die Entspannung der Muskulatur kénnen auch an-
dere vegetative Symptome reduziert, Muskelverspannungen gelockert und Schmerzzustinde
verringert werden.

Der Patient erlernt zuerst unter Anleitung, nach und nach 16 Muskelgruppen anzuspan-
nen, mehrere Sekunden die Spannung zu halten und die Spannung zu I6sen.Die Entspannung-
szeit sollte doppelt so lang dauern wie Anspannung.

In der Anfangsphase wird mit jeder Muskelgruppe 2-mal hintereinander getibt, spéter in
Verbindung mehrerer Muskelgruppen. Geiibt wird in einer bestimmten Reihenfolge:

Dominante Hand und Unterarm

Dominanter Oberarm

Anderer Hand und Unterarm

Anderer Oberarm

Stirn

Wangen und Nase

Kiefer

Nacken und Hals

Schulter, Brust und oberer Riicken

Bauchmuskulatur

Dominanter Oberschenkel

Dominanter Unterschenkel

Anderer Fuf3

Die PMR ist leicht erlernbar und kann in Kombination mit Phantasiereisen auch zu Hause
durchgefithrt werden. Eine Anleitungs-CD kann die Anwendung unterstiitzen.

Autogenes Training (AT)

AT ist eine Methode der Autosuggestion mit dem Ziel, sich selbst in einen Zustand der Entspan-
nung zu versetzen. Formeln und Sitze werden in Gedanken ausgesprochen. In der sogenannt-
en »Unterstufe« werden kdrperliche Vorginge beeinflusst. Der Ubende liegt entspannt auf dem
Riicken oder befindet sich in der sogenannten »Droschkenkutscherhaltung« (8 Abb. 22.6).
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B Abb.22.6 Droschkenkutscherhaltung (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera) (aus: Sendera
u. Sendera 2011)

Zu den Grundiibungen zdhlen:

Schwereiibung: Die Konzentration ist auf ein bestimmtes Korperteil gerichtet, meistens
ein Arm oder ein Bein. Die Formel lautet z. B.: Der rechte Arm ist ganz schwer. In weiterer
Folge kann die Schwere auf andere Korperteile und dann den gesamten Korper ausge-
dehnt werden.

Warmelibung: Es wird suggeriert, dass ein bestimmter Korperteil sich angenehm warm
anfiihlt,z. B.: Der rechte Arm ist angenehm warm.

Atemiibung: Der Atem ist ganz ruhig.

Bauchiibung: Die Konzentration richtet sich auf den Oberbauch (Solarplexus). Dabei
wird Warme in diesem Bereich des Korpers wahrgenommen, z. B.: Das Sonnengeflecht ist
stromend warm.

Herziibung: Der Herzschlag wird gleichmaf3ig und ruhig durch die Formel: Das Herz
schligt ruhig und regelmdfSig.

Stirnlibung: Die Stirn ist angenehm kiihl und der Kopf ist leicht.

Die Formeln werden vom Therapeuten vorgegeben, konnen aber, gemeinsam mit den Pati-
enten, passend abgewandelt werden.

Yoga
Das Wort » Yoga« stammt aus dem Sanskrit und bedeutet » Verbindung« oder einfach »Einheit,
Harmonie«.

o Yoga verbindet Korper, Geist und Seele und ist ein Weg, sich in seiner Ganzheit wahr-
zunehmen und zu spiiren.

Gezielte, bewusste Hatha-Yoga-Ubungen stirken den Korper, wirken positiv auf die Funk-
tionen der Organe und ausgleichend auf das vegetative Nervensystem. Die Aufmerksamkeit
liegt bei der Beobachtung und Schulung des Atems. Ziel ist das Erreichen eines korperlichen
Wohlbefindens, von Gelassenheit, Hilfestellung zur Stressbewiltigung und innerer Zufrieden-
heit. Yoga bewirkt eine schonende, aber wirkungsvolle Dehnung von Béndern, Sehnen, Bin-
degewebe und Muskeln.
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Qi Gong
Qi Gong ist eine Atem- und Bewegungsiibung aus der Traditionellen Chinesischen Medizin.
Die Ubungen werden gezielt bei Krankheiten eingesetzt und haben die gleichen Prinzipien wie
Akupunktur und Kréauterheilkunde.

Unter Qi versteht man die Lebensenergie, Gong bedeutet Arbeit, Fahigkeit bis hin zur Meis-
terschaft. Die Methode entstand vor ca. 5.000-7.000 Jahren in China durch Nachahmung von
Tierbewegungen im Sinne von Ritualen (Wenzel 1999).

= Qi Gong bei Schmerzen

Es existieren vor allem deskriptive Studien; die Wirksamkeit dieser Methode bei Riicken-
schmerzen, Kopfschmerzen und Migrine konnte jedoch eindeutig gezeigt werden (Friedrichs
et al. 2003).

Die Grundlage der Ubungen sind Bewegung, Atmung und Vorstellungskraft. Alle Bewe-
gungen werden so langsam ausgefiihrt, dass sie wirkungsvoll sind und ein Bewusstsein iiber die
Bewegungen entsteht. Dadurch entspannen sich Atmung und Korper, diese Ruhe fordert die
Vitalitdt, der Fluss der Energie (Qi) wird wahrnehmbar und lenkbar. Bei Qi Gong achtet man
nicht auf die Symptome, sondern auf die Wiederherstellung der Harmonie der Krifte.

Shiatsu

Shiatsu ist eine in Japan entwickelte Form der Korpertherapie, die aus der traditionellen chi-
nesischen Massage Tuina hervorgegangen ist. Der Therapeut arbeitet nicht mit Muskelkraft,
sondern mit seinem Korpergewicht und versucht, wihrend der Behandlung eine »energetische
Beziehung« zum Patienten herzustellen. Vom Patienten wird Achtsamkeit, Sensibilitit und
Offenheit erwartet.

Tai Ji/Tai Chi

Tai Chi ist eine chinesische Bewegungslehre, die Korper, Geist und Seele anspricht. Durch die
Verbindung von sanften, flieflenden Bewegungen mit gezielter Bauchatmung wird die Leb-
ensenergie (Qi) gefordert und durch den Korper geleitet. Tai Chi starkt den Korper, fordert die
Gesundheit und fiihrt zu innerer Ruhe und Gelassenheit.Die meditativen Praktiken wirken
entspannend. Das Hier und Jetzt steht im Mittelpunkt.

o Tai Chi erfordert Aufmerksamkeit, Konzentration und Achtsamkeit.
Die Bewegungen des Tai Chi entsprechen den Formen alter chinesischer Kampfkunst, eines
gewaltlosen inneren Kampfes nach den Lehren von Lao Tse. Im Taoismus besiegt das Weiche

das Harte, die Stérke liegt im Nachgeben.

o Tai Chi fordert Geist und Koérper als Gesamtheit.

22.4 Ablenkung

22.4.1 AuBere Ablenkung bei Schmerz

Die dufere Ablenkung ist den meisten Menschen vertraut und bietet einen guten Einstieg in
das Thema Ablenkung. Die Anwendung ist jedoch an duflere Bedingungen gebunden. Um die
Gedanken von den schmerzhaften Empfindungen wegzubringen, ist es erforderlich, sich auf
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bestimmte Gegenstdnde, Tatigkeiten, Ereignisse oder Aufgaben zu konzentrieren. Neben der
Konzentration kommt es auch darauf an, die Aufmerksamkeit richtig zu lenken und fokussiert
durchzufithren, sodass es gelingt, sich auf eine Aufgabe zu konzentrieren und dem Muiti-
Tasking unserer Zeit entgegenzusteuern. Beispiele fiir solche Aufgaben sind:

Ratsel 16sen, Sudoku

Bilder ordnen

Computerspiele

Lesen

Wochenplan erstellen

Filme anschauen

Jonglieren etc.

»Sachen« ordnen

Hobbies nachgehen

Musik horen

Sich eine angenehme Korperpflege gonnen

Es werden auch Aktivitaten zur Ablenkung herangezogen, die keine punktuelle Konzentration
erfordern:

Freunde kontaktieren.

Achtsam spazieren gehen und die Natur wahrnehmen.

Im Garten oder Haushalt arbeiten.

Einen Stadtbummel unternehmen.

In ein Café oder Restaurant gehen.

22.4.2 Innere Ablenkung bei Schmerz

Auflere Ablenkung ist oft an Bedingungen gebunden, die nicht immer zur Verfiigung stehen
oder schmerzbedingt nicht moglich sind. Ein spannendes Buch lesen, einen Film ansehen, etc.
steht nicht immer zur Verfiigung.

Vorstellungsbilder sind immer zugénglich und sollen helfen, sich innerlich abzulenken.
Durch Konzentration auf Phantasiebilder oder Phantasiereisen ist es manchmal méglich, den
Schmerz in den Hintergrund zu drangen.

Voraussetzung ist, sich in einen entspannten Zustand zu versetzen und diese Entspannung
durch angenehme Bilder zu vertiefen und abwechslungsreich zu gestalten. Wichtig ist es, sich
auf die angenehme Situation oder Vorstellung zu konzentrieren.

Beispiel: Atemiibung

Setzen Sie sich bequem, achten Sie auf eine angenehme aufrechte Kérperhaltung und lenken
Sie nun lhre Aufmerksamkeit auf den Atem. Atmen Sie ruhig und gleichmdBig ein und aus.
Beobachten Sie Ihren Atem eine Weile, ohne ihn zu verdndern, und beginnen Sie allmdhlich,
tief in den Bauch zu atmen und beobachten Sie dabei, wie sich die Bauchdecke wélbt und
senkt. Beobachten Sie Ihr Tun, ohne zu bewerten, beobachten Sie, wie der Atem ganz von allein
ein- und ausstromt. Sie brauchen nichts anderes zu tun, als nur auf das, was Sie gerade wah-
rnehmen, zu achten. Sie nehmen es wahr und lassen es vorbeiziehen. Sie kbnnen Gerdusche,
Gedanken einfach kommen und gehen lassen. Achten Sie darauf, dass auch Stille als Gerdusch
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wahrgenommen werden kann, nehmen Sie es einfach wahr und lassen Sie auch diese vorbei-
Ziehen. Sie kénnen fortfahren und allem einen guten Platz geben.

Wenn Sie beim Einatmen bis drei und beim Ausatmen bis vier zdhlen, kbnnen Sie jedes Mal ein
wenig Spannung abgeben. Nehmen Sie wahr, wie lhr Kérper jedes Mal ein Stiick Spannung aus-
atmet und mit jedem Ausatmen auch einen Teil von Sorgen und Schmerz abgibt. ... Nehmen Sie
wabhr, wie Sie ausatmen und den Schmerz abgeben und nehmen Sie wahr, wie lhnen die Ruhe
gut tut. ... Beim Einatmen kommt frische Luft in die Lungen. Kraft, Ruhe, Energie und Zuversicht
kénnen sich ausbreiten...

Kommen Sie jetzt langsam zu einem Ende, nehmen Sie noch fiinf tiefe Atemziige, dann strecken
Sie Ihre Beine, Ihre Arme und kommen mit lhrer Aufmerksamkeit zuriick in den Raum.

Beispiel: Phantasiereise

Konzentrieren Sie sich auf Ihren Atem, ohne diesen zu verdndern, beobachten Sie, wie Sie ein-
und ausatmen, ein- und ausatmen ... das geht ganz von alleine - ein- und ausatmen ... ver-
stdrken Sie nun leicht das Ausatmen und geben Sie mit jedem Ausatmen etwas von lhrer Span-
nung ab, sodass Sie mit jedem Ausatmen etwas tiefer in einen angenehmen Zustand kommen
... Sie merken, dass Sie mit jedem Ausatmen tiefer und tiefer in diesen angenehmen Zustand
kommen, tiefer und tiefer und gerade soweit, wie Sie méchten und wie es fiir Sie angenehm ist
... Sie kénnen ganz loslassen und ganz ruhig werden ... Ruhig und angenehm und mit jedem
Ausatmen gehen Sie tiefer, ganz ruhig und immer weiter ... immer tiefer ...

Geniel8en Sie diesen wohltuenden Zustand und stellen Sie sich nun einen Baum vor ... irgen-
deinen Baum, der gerade in lhrer Vorstellung erscheint ... Sehen Sie diesen Baum in Ruhe an ...
Was ist es fiir ein Baum? Wie sieht er aus? ... Wie groB8ist er? ... In welcher Umgebung steht er?
... Schauen Sie sich die Umgebung néher an ... Was sehen Sie dort alles? ... Schauen Sie wieder
den Baum an ... Die Blitter, ... Aste, ... Rinde ... Nehmen Sie ganz genau den Stamm wabhr ...
Stellen Sie sich die Wurzeln vor ..., wie weit sie in die Erde ragen, sich verzweigen, spliren Sie
den Halt, den die Wurzeln dem Baum geben und stellen Sie sich vor, wie diese Wurzeln Wasser
aus der Erde aufnehmen und damit gute Néhrfliissigkeit, wie diese durch die Wurzeln flielSt, den
Stamm hinauf, durch die Aste bis hin zu den Bléttern. Spiiren Sie die Kraft ...

Stellen Sie sich nun vor, es ist Friihling, erleben Sie den Friihling, die Sonne, die Wirme, die Végel,
die Friihlingslandschaft, gehen Sie durch die Landschaft und nehmen Sie den Geruch und die
Farben wabhr...

Wenn Sie méchten, konnen Sie lhre Reise durch alle Jahreszeiten ausdehnen und nach einer
Weile einfach fiir sich allein genief8en ... Kommen Sie dann langsam zu einem Ende ... Spiiren
Sie Ihren Atem, atmen Sie einige Male tief ein und aus, dehnen und strecken Sie sich und kom-
men Sie wieder ins Hier und Jetzt zuriick ...

22,5 Achtsamkeit

0 Der Westen bemiiht sich, einen Kreis in ein Quadrat zu verwandeln. Der Osten versucht,

einen Kreis dem Quadrat gleichzusetzen. Fiir das Zen ist der Kreis ein Kreis und das
Quadrat ein Quadrat, und gleichzeitig ist das Quadrat ein Kreis und der Kreis ein Quadrat
(Suzuki, Daisetz Teitaro, Zen Buddhismus und Psychoanalyse).
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Achtsamkeit gilt als zentrales Modul des Skills-Trainings von M. M. Linehan und baut auf der
fernostlichen Meditationsmethode des ZEN auf. Grundgedanke ist das Aufrechthalten der
Achtsamkeit-Satipatthana.

Der Zen-Ubungsweg ist dazu bestimmt, den Menschen in die Realitét zuriickzuholen,
ohne diese zu bewerten. Das Beobachten des Bewusstseinsablaufes und das Einschitzen der
Angemessenheit von Gedanken und Gefiihlen im Hier und Jetzt ermoglichen eine Einstel-
lungsanderung. Eingefahrene Gewohnheiten werden durchbrochen und ein hohes Mafd an
Selbstkontrolle kann erreicht werden. Achtsamkeit ist ein moglicher Weg, um die oft nicht
tibereinstimmenden Anteile von Verstand und Gefiihl ins Gleichgewicht zu bringen und so zu
steuern, dass der Zustand von intuitivem Verstehen und Wissen erreicht wird.

o Achtsamkeit hilft bei Uberwindung von Leid und auch bei Situationen, die nicht zu
verdndern sind.

Achtsamkeit heif$t demnach,
sich bewusst sein, was gerade jetzt innen und aufSen passiert,
das Geschehen bewertungsfrei und ohne emotionalen Aufruhr zu betrachten.

Ziel ist es, die Dinge so zu nehmen wie sie sind, die Realitit so zu nehmen wie sie ist.

In der Achtsamkeit gibt es kein richtig oder falsch! Es ist wie es ist!Sie greifen nicht ein und
Sie mussen nichts erreichen!

Achtsamkeit erfordert eine hohe Konzentration und die Bereitschaft, ganz bei der Sache zu sein
und nicht schon an einen moglichen Erfolg oder Misserfolg zu denken.

» Wenn Sie achtsam Geschirr spiilen, spiilen Sie um des Spilens willen und nicht, um sau-
beres Geschirr zu erhalten (nach Thich Nhat Hanh).

Allméhlich wird das achtsame Tun zu einer Einstellung und Sie konnen, wann immer Sie
mochten, achtsam sein, achtsam essen, achtsam gehen, achtsam liegen... Achtsamkeit hilft,
sich selbst und die Situation annehmen zu lernen und in der Gegenwart bleiben zu konnen.
Die Kontrolle iiber Gedanken, Gefiithle und Impulse setzt voraus, dass sie bewusst erlebt und
zugeordnet werden konnen, und erfordert die Schulung der reinen, bewertungsfreien Wah-
rnehmung und die Fokussierung auf den Augenblick. Um dieses Ziel zu erreichen, werden
folgende Schritte trainiert:

22.5.1 Schritte der Achtsamkeit

®  1.Schritt: Wahrnehmen

Wahrnehmen bedeutet die Aufnahme sensorischer Informationen von Situationen, Dingen,

Gedanken und Gefiihlen ohne Ablenkung und ohne den Versuch, sie festzuhalten.
Sinnestiberpriifung: Was sehe, hore, spiire, schmecke ich in diesem Augenblick?
Realitétsiiberpriifung: Was passiert gerade jetzt?

22
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Gefiihlsanalyse: Benennen Sie das augenblickliche Gefiihl. Beobachten Sie das Gefiihl, wie
es kommt und wieder geht — wie eine Welle. Nehmen Sie es wahr, ohne zu bewerten (Acht-
sambkeit). Akzeptieren Sie Ihr Gefiihl.

© Achten Sie darauf, was Sie jetzt gerade wahrnehmen und bewerten Sie es nicht!

= 2, Schritt: Beschreiben
Beschreiben bedeutet die Verbalisierung der achtsam wahrgenommenen Informationen. Es
ist ein wesentlicher Schritt in Richtung Selbstkontrolle, Kommunikation nach auflen und der
Moglichkeit, verschiedene Wahrnehmungen zu vergleichen.

Was genau nehme ich wahr? Nehmen Sie die Position des inneren Beobachters ein und besch-
reiben Sie, was Sie sehen, horen, spiiren, schmecken, riechen und/oder was gerade in der augen-
blicklichen Situation passiert.

Geben Sie dem, was Sie gesehen/gehdrt/gefiihlt/geschmeckt/gerochen haben, Worte!

m 3, Schritt: Teilnehmen
Teilnehmen bedeutet, ganz bei einer Sache zu sein und sich nicht ablenken zu lassen.

o Werden Sie eins mit der Tatigkeit, versinken Sie im Tun, ohne zu griibeln.

Wichtig ist nicht nur, WAS Sie tun, sondern auch, WIE Sie es tun:
Nicht-bewertend: Wahrnehmungen sind sachlich und neutral wiederzugeben, die Dinge
so zu beschreiben, wie sie wirklich sind.
Konzentriert: Konzentriert sein bedeutet, sich nicht ablenken zu lassen, weder durch
Gedanken und Sorgen noch durch Griibeln.
Wirkungsvoll: Wirkungsvoll bedeutet, das zu tun, was moglich ist, und sich nicht Dinge
vorzunehmen, die nicht verwirklichbar sind.

22,52 Anwendungsmoglichkeiten

Achtsamkeit im Alltag: Die téglichen Dinge des Lebens bewusst und achtsam ausfithren.
Achtsam fiir positive Gefiihle werden: Aufsuchen und Bewusstmachen von positiven
Ereignissen und Gefiihlen:
Das Erkennen von Gefithlen und die Verdnderung der Bewertung setzt die bewusste
Wahrnehmung und Beschreibung von Gefiihlen sowie das Verstehen von Zusam-
menhéngen voraus. Es ist daher wichtig, das Verstdndnis fiir den Zusammenhang von
Kognitionen und Bewertungen sowie das Verstindnis, dass Gefiihle sich in kérperli-
cher Form ausdriicken kénnen, zu férdern.
Achtsamkeit und Korper: Analyse und Veranderung von Korperhaltung, Mimik, Gestik
sowie von Bewegungsabldufen im Stehen, Sitzen, Gehen, Liegen:
Gehen mit unterschiedlichem Tempo und Rhythmus
Bodenkontakt bewusst wahrnehmen
Die Aufmerksamkeit auf unterschiedliche Regionen lenken (Fuf$sohle, Gelenke, Muskel-

gruppen...)
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Aufmerksamkeitsscheinwerfer
<+— vom Schmerz weg bewegen

Tasten

Riechen

Schmerz Bewusstsein

Schmecken

Temperatur-

Gedanken .
empfindungen

B Abb.22.7 Aufmerksamkeitsscheinwerfer

Selbstberiihrung (streichen, klopfen, massieren...)
Riicken spiiren, strecken, anlehnen

Schultern hingen lassen, hochziehen, kreisen
Gelenke lockern

Gleichgewichtsiibungen...

o Bei allen Ubungen ist die bewusste Wahrnehmung und Konzentration erforderlich. Es
geht nicht darum, etwas zu erreichen, sondern etwas zu tun. Jede einzelne Ubung hat
die gleiche Bedeutung und wird nicht bewertet.

Der Aufmerksamkeitsscheinwerfer: Wie bereits beschrieben, wird durch die vermehrte
Konzentration auf den Schmerz die Schmerzwahrnehmung verstérkt, durch die bewusste
Lenkung der Aufmerksamkeit weg vom Schmerz, die Wahrnehmung minimiert und da-
durch der Teufelskreis durchbrochen (8 Abb. 22.7).

o Gate-Control-Theorie: Nicht alle Schmerzsignale erreichen das Gehirn.

Achtsamkeit und Bodyscan: In Ruhe werden nacheinander alle Bereiche des Korpers
gedanklich abgetastet. Dabei auftauchende Empfindungen, Gedanken und Emotionen
werden nicht ignoriert oder verdrangt, sondern bewusst und bewertungsfrei wahrgenom-
men.
Vermindern der Verletzbarkeit: Vermindern der emotionalen Verletzbarkeit durch eine
achtsame und gesunde Lebensfithrung:

Achten auf die Schlafgewohnheiten

22
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Erndhrung
RegelmdfSige Einnahme verordneter Medikamente
Uberpriifung der Anforderungen und Belastungen durch die Umwelt

© Wichtig ist das TUN ohne Druck! Zeit nehmen! Entschleunigen!

22.6 MBSR nach Kabat-Zinn

MBSR - im Englischen Mindful-Based Stress Reduction — wurde von Jon Kabat-Zinn (Kabat-
Zinn 2006) entwickelt, der an der Universitdt von Massachusets die Stress Reduction Clinic
griindete und viele Jahre leitete.

Paul Grossmann (Grossmann et al. 2006) fiihrte eine Metaanalyse zur Wirksamkeit von
Mindfulness durch und bezeichnet diese als kostengiinstige und zugleich effektive Therapie bei
chronischen Stérungen. Der Therapieerfolg hélt nachweislich tiber einen lingeren Zeitraum
an, es kommt zu Verdnderungen der Beschwerden, aber auch zu Veranderungen in der Selbst-
wahrnehmung und Einstellung zur Krankheit.

0 Nach Kabat-Zinn ist das Ziel seiner Therapieform, dass ein Mensch zur Heilung sein
eigenes Potenzial entdecken und nutzen lernt. Die Grundpfeiler sind Bewusstheit und
Gelassenheit. Es ist nicht die Situation, die Stress verursacht, sondern unsere Reaktion
darauf!

22.6.1 MBSR-Methode

0 Der Mittelpunkt ist das intensive Training der Achtsamkeit - die Schérfung der Wahrneh-
mung fiir den eigenen Korper und bewusstes Atmen.

Der Atem ist immer prasent und ermdglicht es, sich jederzeit im Hier und Jetzt zu verankern.
Ziel ist zundchst Ruhe. Darauf folgend werden Gerdusche, Gedanken, Gefiihle und Kor-
perempfindungen wahrgenommen. Diese werden weder analysiert noch bewertet, sondern
betrachtet — wie sie entstehen, vortiberziehen und vergehen konnen.

Dies ermdglicht, den Unterschied zu erkennen zwischen dem augenblicklichen Stand-
punkt und der Wunschvorstellung, die Realitdt richtig einzuschitzen und zu erkennen, wohin
und wie sehr wir getrieben sind. Stress wirkt sich auf Kérper und Seele aus, die resultierenden
Beschwerden und Erkrankungen sind zahlreich.

o MBSR wird in der Behandlung von chronischen Schmerzerkrankungen, Depres-
sionen (MBCT), Borderline-Stérung, Abhangigkeitserkrankungen sowie Aufmerksam-
keitsstorungen und chronischer Erschopfung eingesetzt.

Es gibt heterogene Gruppen, das heifit, die Teilnehmer haben unterschiedliche Stresssymp-
tome, eventuell ist auch die Teilnahme an einer symptomspezifischen Gruppe sinnvoll.
Zielsetzung sowohl fiir Patienten als auch fir alle, die das Programm als Vorbeugung oder
Verbesserung der Lebensqualitit ansehen, ist:
Verminderung oder Vorbeugung psychischer oder somatischer stressbedingter Beschw-
erden
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Akzeptanz von Situationen, Beschwerden oder Erkrankungen, die im Moment nicht
verdnderbar sind

Bessere Stressbewiltigung und Selbstkontrolle

Erkennen der jeweils situativ richtigen Distanz und Abgrenzung

Bessere Wahrnehmung von Emotionen und Kérperempfindungen

Erlernen von individuell stimmigen Entspannungsmdglichkeiten

22.6.2 Mindfulness-based cognitive Therapy (MBCT)

MBCT ist ein spezielles Programm, um das Riickfallrisiko depressiver Patienten zu senken. Im
Vordergrund steht der Ansatz, negative Gedankenspiralen (Griibeln) rechtzeitig zu erkennen
und die Gedanken zu akzeptieren, ohne sich mit ihnen zu identifizieren.

© In diesem Sinne kann es sinnvoll sein, diese Methode bei Schmerzpatienten einzusetzen,
um die Spirale Schmerz-Depression zu durchbrechen.

22.7 Biofeedback

Mit dieser Methode wird versucht, in kérperliche Regulationsvorgéinge einzugreifen. Unbe-
wusst ablaufende Vorginge, wie z. B. Atemfrequenz, Herzfrequenz, Blutdruck, Gehirnstrome,
Hautwiderstand, Korpertemperatur oder Muskelspannung, werden mit Hilfe von Geréten
gemessen. Die Signale werden auf einen Computerbildschirm iibertragen und in Form einer
Kurve sichtbar gemacht. Der Ubende bekommt bei Verinderung der Muskelentspannung di-
rekt eine Riickmeldung (Feedback).

Ziel ist es, durch Sichtbarmachen der biologischen Vorgange das Gefiihl der Kontrolle iiber
den eigenen Korper und die Symptome zu erhalten.

22.8 Euthyme Verfahren - Genusstraining

Euthyme Verfahren haben ihre Wurzeln in der Verhaltenstherapie. Lutz und Koppenhofer
brachten dazu ein Manual, die »Kleine Schule des Genieflens«, heraus. Im Genusstraining
werden gezielt positives Erleben und Verhalten geférdert und somit die Ressourcen gestarkt.

Die Vermittlung ist sowohl im Einzel- als auch im Gruppentraining moglich. Die Inhalte
beziehen sich auf

die Fokussierung positiver Empfindungen und Erlebnisse,

die Forderung der aktiven Teilnahme am Leben und an Lebensfreude,

die Aktivierung korperlicher Tdtigkeiten,

anderes Tun als gewohnlich (z. B. mit der anderen Hand schreiben, einen anderen Weg

gehen, sich an einen anderen Platz setzen, sich anders als gew6hnlich kleiden, Rituale

verdndern).

= Zufriedenes Dasein - Selbsttest (Handler 2008)
Wie kann ich hiufiger Pausen und Genussmomente in meinen Alltag einbauen?
Woran erkenne ich Belastungen und Stress und wie gehe ich damit um?
Was ist fiir mich entspannend?
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Was mochte ich in Zukunft dndern?
Was verstehe ich unter Gesundheit und was kann ich dazu beitragen?
Was alles tragt zu meinem Wohlbefinden und meiner Zufriedenheit bei?

Wie bei allen anderen Ubungen erfordert auch das Wiederentdecken der Genussfihigkeit Zeit.
Um das Erlernen zu erleichtern, haben sich folgende Regeln bewéhrt:

Genuss braucht Zeit.

Gonnen Sie sich den Genuss.

Schulen Sie Ihre Sinne.

GeniefSen Sie wenig, doch bewusst.

Uberlassen Sie den Genuss nicht dem Zufall. Machen Sie tiglich etwas!

GeniefSen Sie kleine Dinge des Alltags. Durchbrechen Sie Gewohnheiten!

Lassen Sie sich auf Neues ein — Uben Sie radikale Offenheit.

o Ich nehme mir taglich Zeit, Neues auszuprobieren - Ich bin offen fiir neue Erfahrungen!

Beispiele:

== Konzentrieren Sie sich am Abend auf alles Positive, das lhnen heute begegnet ist.
== Seien Sie achtsam fiir positive Erfahrungen.

== Schulen Sie einzeln Ihre fiinf Sinne (sehen, héren, tasten, riechen, schmecken).

== Flihren Sie ein Tagebuch fiir positive Erfahrungen und Erlebnisse.

== Nehmen Sie sich Zeit und genief3en Sie lhre Mahlzeiten.

= (ben Sie zu Iéicheln (leichtes Léicheln).

== GOnnen Sie sich Pausen und/oder ausgleichende Aktivitditen.

Haben Sie Spal8 und geniel3en Sie das Nichtstun.

o Trainieren Sie das Entschleunigen!

229 Trauma, Beziehungsmuster und Schmerz

22.9.1 Schmerz als Trauma

Shapiro (1999) weist darauf hin, dass die psychische Belastung eines chronisch korperlich
kranken Menschen dhnlich hoch oder sogar hoher ist als die eines durch Kriegsereignisse,
Vergewaltigung oder andere Katastrophen traumatisierten Menschen. Betroffene sind der
Uberzeugung, vom eigenen Korper verraten, von Freunden, von Familienangehérigen und
dem medizinischen System im Stich gelassen worden zu sein.

o Traumatische Schmerz-Erfahrungen behindern die Entwicklung eines gesunden Selbst-
wertes und der Kérperwahrnehmung.

Unabhingig von der Symptomatik leiden Patienten oft unter Beziehungsproblemen oder die
Beziehungsfahigkeit ist beeintrachtigt. Symptome, leidvolles Verhalten und ungiinstige Muster
in der Beziehungsgestaltung sind daher bei der Behandlung im Sinne des bio-psycho-sozialen
Modells in den Fokus der Behandlung zu stellen.
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Schmerzpatienten ziehen sich auf Grund ihrer Erkrankung oft zuriick. Sie wollen ihren
Partner, Familienmitglieder, Freunde nicht belasten. Sie wollen in Ruhe gelassen oder nicht
stindig tiber ihr Leiden befragt werden. Es kann aber auch genau das Gegenteil der Fall sein.
Betroffene brauchen standig jemanden um sich, der sie versteht, ihnen hilft und sie entlastet.

Mit Hilfe eines Symptomfragebogens/Symptomtagebuchs und dem Bewusstmachen,
welche Personen wie in das Geschehen involviert sind, kdnnen erste Zusammenhange bewusst
gemacht werden.

Situation Korperliche Beschwerden Meine Reaktion Beteiligte Person/en

Eine weitere Hilfe, die Beziehungsmuster der Patienten zu wichtigen Bezugspersonen und auch
zum Therapeuten zu erfassen, sind Fragebogen, wie z. B. der Beziehungs-Muster-Fragebogen
BeMus (Kurth u. Pokorny 2005), der sowohl die eigenen als auch das vorgestellte Beziehungs-
verhalten der Bezugsperson erfasst.

Des Weiteren werden die interpersonalen Aspekte mit Hilfe von Verhaltensanalysen der
verschiedenen Interaktionen und Situationen, einschliefllich der therapeutischen, genau
analysiert,um Beziehungsmuster und deren Einfluss auf die Symptomatik und deren Aufrech-
terhaltung zu erkennen.

Ziel der Behandlung ist die Neuorientierung in Beziehungen, die Verinderung dysfunk-
tionaler Beziehungsmuster, die Entwicklung von Problemldsestrategien und, wenn erford-
erlich, das Training von Kommunikationstechniken.

o Funktionale Beziehungen sind eine wichtige Ressource!

22.9.2 Biographische Traumata

Ebenso konnen traumatische Erlebnisse und anhaltende Stressreaktionen Schmerzstorungen
auslosen, u. a. konnen schmerzhafte Erinnerungen in den Korper dissoziiert werden, weil der
korperliche Schmerz scheinbar leichter zu ertragen ist als die seelische Not.

Die ACE-Studie von Felitti et al. (1993a) konnte nachweisen, dass die Anzahl belastender
Kindheitserlebnisse in Korrelation zur Krankheitshaufigkeit im Erwachsenenalter steht (Felitti
1991, 1993b). Korperlicher Missbrauch steht mit der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen in Zusammenhang. Ebenso bestehen Zusammenhiange zwischen einer héheren Schmerz-
vulnerabilitit und Belastungen in der Kindheit.

© Chronifizierte posttraumatische Belastungen kénnen iiber die traumaassoziierte Stres-
saktivierung den Verlauf korperlicher Erkrankungen mitbedingen oder beeinflussen.

22.9.3 Bindung und Trauma

Fiir das Gelingen einer sicheren Bindung ist es erforderlich, dass der Sdugling sowohl affektiv
versorgt und verstanden wird als auch seine Grundbediirfnisse befriedigt werden. Gelingt dies
nicht, kommt es zu Bindungsstérungen und in weiterer Folge zu Beziehungsstorungen.
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Wir unterscheiden folgende Hauptformen der Bindungsreprisentation (AAI)und Bind-
ungsstile in Partnerschaften. Besonders in Stresssituationen zeigen Erwachsene typische Bind-
ungs- Verhaltensweisen:

Sichere Bindung, wertschatzende Beziehung:Nihe kann zugelassen werden.

Unsicher-vermeidende Bindung, distanzierte, vermeidende Beziehung:Angst vor Niihe

und Intimitit. Die Bestindigkeit der Beziehung wird angezweifelt.

Unsicher-ambivalente Bindung: Schwierigkeiten mit Nihe und Distanz in Beziehungen.

Gleichgiiltig vermeidend:Die eigene Autonomie hat einen besonders hohen Stellenwert.

Desorganisierte Bindung:Hinweise auf traumatische Erfahrungen sowie kognitive,

sprachliche und verhaltensbezogene Desorganisation. Diese Bindungsform sieht man hiufig

bei Patienten mit somatoformer Storung (Waller u. Scheidt 2006).

o Traumatisierung, Deprivation oder eine unsichere Bindungsentwicklung spielen eine
wichtige Rolle bei der Entwicklung von Schmerzerkrankungen. Im Rahmen der Therapie
muss daher immer ein Trauma hinterfragt und ggf. behandelt werden.

In der Therapie hat die Symptomorientierung als Behandlung der Traumata einen groflen
Stellenwert; auch hier gilt das Konzept der multimodalen Schmerzbehandlung. Zu beachten
ist auch, dass Patienten mit einer posttraumatischen Belastungsstorung oft eine mangelnde
Impulskontrolle, Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation, dissoziative Symptome, Selbst-
verletzungen, Substanzmissbrauch und eine erhohte Suizidalitét aufweisen.

Dafiir gibt es traumaspezifische Therapieverfahren, auf die hier nicht niher eingegangen
werden kann. Traumatherapie endet nicht allein mit der Traumabearbeitung. Der psycho-
therapeutische Prozess dient auch zur Unterstiitzung von Trauer, Neubewertung und sozialer
Neuorientierung.

Wir mochten unsere Leser auf die Fachliteratur verweisen und uns in diesem Buch vor
allem auf den Umgang mit der Schmerzsymptomatik, die Emotionswahrnehmung und Emo-
tionsregulation sowie auf interpersonelle- und antidissoziative Skills beschranken.

Fest steht, dass trotz schmerzlicher fritherer Bindungserfahrung und Traumatisierung
durch aktuelle positive Beziehungserfahrungen kontinuierlich die Bindungssicherheit und die
Symptomatik beeinflusst werden kann. Viele Psychotherapiekonzepte haben daher in ihrem
Fokus auch die Behandlung interpersoneller Probleme und Konflikte.

o Stabile Beziehungen geben emotionale Sicherheit und sind ein Schutzfaktor im Umgang
mit Stress.

22.9.4 Neurobiologische Faktoren

Es hat sich gezeigt, dass bei frithkindlichen Trennungssituationen der Kortisolkreislauf gestort
ist. Man spricht von einem sogenannten Kortisol-Blunting, was bedeutet, dass es in existen-
zbedrohlichen Situationen zu einer Uberflutung des Gehirns mit Kortisol kommt, welches
in dieser »Uberdosierung« neurotoxische Effekte entfaltet und so zum Zusammenbruch des
Stressverarbeitungsmechanismus fiihrt.

© Nicht nur akute Situationen, sondern auch lang andauernder, unkontrollierter Stress
kann zu Blunting fiihren.



205
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= Levels of emotional awareness (nach Subic-Wrana et al. 2001)
Level 1: viscerale Aktivierung beim Saugling
Level 2: action tendencies bei Ein- bis Dreijahrigen
Level 3: discrete emotions-limbic system, Kindergartenalter
Level 4: praefrontaler Kortex > Gewissensbildung, Beziehungsregulation, ab dem Schul-
alter
Level 5: volle Auspriagung (Erwachsene)

Abhéngig davon, in welcher Phase das Trauma oder Defizit zu verzeichnen ist, kommt es zur
Ausbildung unterschiedlicher Krankheitsbilder.

22,10 Auszug aus dem Skills-Training

Im Grundkonzept der dialektisch behavioralen Therapie wird das Skills-Training zusétzlich
zur Einzeltherapie im Rahmen eines eigenstandigen Behandlungsmoduls angeboten. Die prak-
tischen Aspekte zielen darauf ab, dass individuell zur Verfiigung stehende Mittel gefunden und
eingesetzt werden, um anders als bisher handeln zu konnen. Heute kann man davon ausgehen,
dass sich dieses Training als eigenstdndiges Therapiemodul an vielen Kliniken, Ambulanzen
und in der Praxis durchgesetzt hat. Jedes erwiinschte Verhalten, egal ob es bereits vorhanden
ist (Ressourcenaktivierung) oder neu erlernt wird, gilt als Skill, dessen Festigung durch eine
rasche, genaue und spezifische Riickmeldung (Feedback) geférdert wird (Linehan 1996, Sen-
dera u. Sendera 2012).

o Skills sind kognitive, emotionale und handlungsbezogene Fertigkeiten, die sowohl kurz-
als auch langfristig eine positive Veranderung erméglichen.

Die flexible Verwendung der Skills bietet bei Einhaltung der Grundstruktur zahlreiche An-
wendungs- und Anpassungsmoglichkeiten fiir die individuelle Problemlosung. Fast immer ist
es notig, mehrere Skills zur Verfiigung zu haben. Dabei ist es wichtig, die Bedingungszusam-
menhiénge zu erkennen, die Wechselwirkungen zu berticksichtigen und, wenn moglich, wie-
derholbare addquate Skills aufzubauen. Skills konnen im Gruppen- oder Einzelsetting vermit-
telt werden. Trainingsaufbau:

Vermittlung von theoretischem Wissen

Individuelle Anpassung der Skills

Uben unter Non-Stress-Bedingungen

Einsatz der Skills im Alltag

o Wichtig ist es, die Patienten zu ermutigen, Neues auszuprobieren und zu trainieren! Er-
reichen von Handlungskompetenz!

= Module
Achtsamkeit als zentrales Modul, das sich tiber den ganzen Therapieverlauf erstreckt und
allmihlich zu einer inneren Haltung wird
Umgang mit Gefiihlen - Emotionsregulation
Stresstoleranz
Zwischenmenschliche Skills
Selbstwert
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22.10.1 Achtsamkeit

Wie bereits im Kapitel tiber Achtsamkeit beschrieben, wird auch im Skillstraining das Er-
reichen vermehrter Kontrolle und Stabilitit angestrebt. Achtsamkeit ist ein moglicher Weg,
um die oft nicht iibereinstimmenden Anteile von Verstand und Gefiihl ins Gleichgewicht zu
bringen und so zu steuern, dass der Zustand von intuitivem Verstehen und Wissen erreicht
wird. Das Zusammentreffen und die Uberschneidung von Verstand und Gefiihl wird als Intu-
ition bezeichnet und von Linehan wise mind genannt. Das Trainingsprogramm beinhaltet das
wertfreie Beschreiben von Dingen, Personen und Situationen und das achtsame Tun.

22.10.2 Emotionsregulation

Bei der Emotionsregulation lernen die Patienten zunéchst, ihre Emotionen zu erkennen und
zu benennen. Sie erfahren, dass Emotionen unter bestimmten Voraussetzungen automatisch
aktiviert werden und einen Handlungsimpuls auslosen. Erst nachdem dieser bewusst gemacht
wurde, lernen die Patienten, eine distanzierte, objektivere Einstellung zu Emotionen zu ent-
wickeln (Schritt zuriick, Bildschirmtechnik u. v. m.). Das Erkennen der priméren Gefiihle aus
dem Handlungsimpuls heraus ermdglicht es, Entscheidungen zu treffen, dem Gefiihlsimpuls
entsprechend zu handelnd oder andere Schritte zu setzen und somit das Gefiihl zu regulieren.

o Ich bin nicht mein Gefiihl - ich habe ein Gefiihl - ich kann anders handeln!

Ein weiteres Ziel ist es, Gefiihle in ihrer Wirkung und Bedeutung auf andere Menschen zu ver-
stehen. Das Erkennen der eigenen Verletzlichkeit und der Umgang damit sind weitere wichtige
Aspekte, ebenso das Wahrnehmen und Férdern positiver Emotionen.

Ein wichtiger Bestandteil mancher Ubungen besteht im Wahrnehmen der eigenen Korper-
sprache, um mit Hilfe des Korpers Gefiihle regulieren zu kénnen und den Emotionsausdruck
zu verstarken oder zu reduzieren.

22.10.3 Stresstoleranz

Dieses Modul vermittelt Skills, um Wege zu finden, schwierige Situationen und Gefiihle zu er-
tragen, wenn sich im Moment die Situation nicht verdndern ldsst. Die mit Stress und Schmerz
in Zusammenhang stehenden Symptome beeintrachtigen die Fahigkeit, neue Erfahrungen zu
machen und Lésungen zu suchen, denn Realitit kann oft nicht situationsaddaquat wahrgenom-
men werden. Losungsorientiertes Handeln ist in diesem Augenblick erschwert. Daher ist es
erforderlich, alle Strategien im Vorfeld unter Non-Stress-Bedingungen zu erarbeiten und zu
trainieren, damit diese im Notfall eingesetzt werden konnen. M. Linehan verwendet dafiir die
Metapher der Feuerwehr, die auch nur dann iibt, wenn es NICHT brennt.

o Erarbeiten und Trainieren unter Non-Stress-Bedingungen! Die Feuerwehr libt, wenn es
NICHT brennt!

= Radikale Akzeptanz
1. Schritt:
Schmerz als augenblickliche Realitit wahrnehmen, ohne den Kreislauf der dysfunktio-
nalen Gedanken zu starten.
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Sich nicht durchbeiflen oder auflehnen.

»Zihne zusammenbeiflen« erh6ht den Schmerz und die Spannung.
2. Schritt: Erkennen von dysfunktionalen Gedanken

Beispiel: Ich halte es nicht mehr aus. Nichts hilft mir. Es wird immer schlimmer.
3. Schritt: Ermutigende Selbstgesprache fiihren lernen, die nach und nach die Einstellung
verandern und die Schmerzbewiltigung férdern.

Ich akzeptiere die momentane Situation.

Ich beruhige mich.

Ich werde es schaffen, morgen ist es vielleicht wieder besser.

Ruhe/Ablenkung/ ... hilft am besten.

Ich lenke meine Aufmerksamkeit auf andere Dinge.

o Ich konzentriere mich auf ein angenehmes Vorstellungsbild (Imagination). Es ist wie es ist!
Eine Situation lasst sich auch durch intensives Wunschdenken nicht verandern!

= Mogliche Skills (kurzer Uberblick)
Ablenkung
Aufmerksamkeitsfokussierung (z. B. Aufmerksambkeitsscheinwerfer)
Achtsamkeit
Selbstverbalisation (z. B. sich Mut zusprechen)
Ressourcen aktivieren (z. B. sich an etwas Schones erinnern; wenn maoglich korperliche
Aktivitat)
Atemiibungen
Entspannung
Leichtes Lacheln

In der Regel werden mehrere Skills aneinandergereiht und es wird eine Skillskette gebildet,
solange, bis man wieder klare Gedanken fassen kann.

o Bei Anwendung von Skillsketten wird die Situation nicht gut, aber besser ertraglich.
Manchmal ist es hilfreich, einen Notfallkoffer zu erstellen, in dem die niitzlichsten Skills auf-

gelistet und notwendige Materialien vorbereitet sind, um tber kritische Situationen hinweg-
zuhelfen (B Abb. 22.8).

22.10.4 Zwischenmenschliche Skills

Das Ziel dieses Moduls ist die Vermittlung von Skills und Strategien, die es ermdglichen, mit
interpersonellen Konflikten umzugehen, ohne die Beziehung zu gefihrden und ohne die Selb-
stachtung zu verlieren. Bei der Auswahl der Skills und den methodischen Uberlegungen sind
die sozialen Defizite, die soziale Gehemmtheit, die dysfunktionalen Schemata (Mythen) und
die emotionale Verletzlichkeit der Betroffenen mit einzubeziehen.

Zur Verbesserung der Beziehungsgestaltung werden auch Ubungen zur Nihe- und Dis-
tanzwahrnehmung und -steuerung trainiert. Patienten sollen erfahren, welchen Schutz- bzw.
Freiraum sie brauchen und diesen auch von anderen Personen respektieren. Die Ubungen
sollen aber auch helfen, Nihe zuzulassen und aufzubauen.
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Leichtes Lacheln

B Abb.22.8 Personlicher Notfallkoffer — Skillskette

22.10.5 Selbstwert

Ziel dieses Moduls ist es, dysfunktionale Einstellungen und Selbstinvalidierung zu identifizie-
ren und zu entschdrfen. Die Patienten erhalten Instruktionen, um

== ihre sozialen Kompetenzen zu erweitern,

angenehme Erlebnisse bewusst zu fordern,

Bewertungen zu dndern,

soziale Ausgrenzung, Riickzug und Isolation zu verhindern.

Patienten lernen, einen sogenannten fairen Blick fiir sich selbst zu entwickeln, d. h. sie lernen,
sich selbst realistisch und fair einzuschitzen, ohne sich abzuwerten.

Selbst-Lob (meine guten Seiten) © Selbst-Kritik (was ist weniger gut) ®

Diese Kurzdarstellung des Skillstrainings wurde hauptsichlich aus dem Buch Skills-Training
bei Borderline und posttraumatischer Belastungsstorung (Sendera u. Sendera 2012) entnommen.

22.11 Atemtherapie

Atemtechniken helfen, die korperlichen Beschwerden bei Schmerzen zu reduzieren.

o Bewusstes Atmen hat einen beruhigenden Einfluss auf den Kérper und die Psyche und
fordert die korperliche Aktivitat.

Atemiibungen konnen an jedem Ort und zu jeder Zeit, ohne Hilfsmittel auch von kérperlich
stark eingeschrinkten Patienten durchgefiihrt werden. Sie haben einen entspannenden Effekt
auf den Korper und beeinflusst die Schmerzwahrnehmung positiv.
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Bewusstes Atmen unterstitzt die radikale Akzeptanz, d. h. das Annehmen der Schmerz-
realitdt, und ist eine wichtige Ressource, eine wichtige Komponente der Achtsamkeit und der
Wahrnehmung des Hier und Jetzt.

Die Ubungen erméglichen auch das Erleben von Selbststeuerung und Selbstverantwortung,
eine verbesserte Schlaf- und Erholungsfihigkeit, eine effektive Stressbewiltigung und haben eine
entspannende Wirkung.

Das Geheimnis von Ausgeglichenheit und Ruhe liegt nicht in der schnellen Zielerreichung,
sondern auf dem langen Weg dorthin. Schritt fiir Schritt und Atemzug um Atemzug ... Ein und
aus im Hier und Jetzt!

Tiefes Atmen: Beginnen Sie, in Ihrem Rhythmus zu atmen. Richten Sie Ihre Aufmerksam-

keit auf die Bewegung des Bauches. Wenn Sie einatmen, lassen Sie die Bauchdecke heben,

das Ausatmen sollte ein bisschen langer dauern als das Einatmen. Strengen Sie sich dabei
nicht an, tun Sie das, was leicht moglich ist.

Bauchatmung: Legen Sie eine Hand auf den Bauch und die andere auf den oberen Brust-

korb. Dann atmen Sie mehrere Atemziige so, wie Sie immer atmen. Achten Sie nun darauf,

wie sich Ihre Hinde bewegen. Beobachten Sie, wie sich die Hinde heben und senken, dann
konzentrieren Sie sich, die Hand auf dem Bauch héher zu heben und tief in den Bauch zu
atmen. Atmen Sie nun mehrmals tief ein und aus und versuchen Sie, den Schulter-, Nacken-
und Riickenbereich locker werden zu lassen, zu entspannen. Wenn Sie schon ein wenig
geiibter sind, atmen Sie doppelt so lang aus wie ein. Uben Sie mehrmals téglich.

Wechselatmung: Beginnen Sie mit einem Nasenloch, z. B. dem rechten. SchliefSen Sie Ihr

rechtes Nasenloch mit dem rechten Daumen und atmen Sie durch das linke Nasenloch ein,

geben Sie das rechte Nasenloch frei und atmen durch das rechte Nasenloch aus, machen Sie
das eine Weile, dann wechseln Sie. Wiederholen Sie diese Zyklen wihrend 5 bis 15 Minuten.

Uben Sie mehrmals téglich.

Die Lippenbremse: Diese Ubung hilft bei akuter Atemnot oder bei Belastung. Atmen Sie

durch die Nase ein und durch den gespitzten, nur leicht gedffneten Mund langsam und kon-

trolliert wieder aus. Unterstiitzen Sie das Ausatmen mit den Lauten sss oder pff. Durch diese

Ubung werden die Atemwege weit und die Lunge kann wieder mit sauerstoffreicher Luft

versorgt werden.

Ausatmen gegen einen Widerstand: Bevor Sie gegen einen Widerstand (Luftballon,

Tiite...) atmen kénnen, miissen Sie situationsbedingt tiefer einatmen, erst dann lisst sich der

Gegenstand aufblasen und es kommt zu einer Vertiefung der Atmung.

Atemiibung gegen Stress: In Stresssituationen neigen wir dazu, den Atem anzuhalten und

flach zu atmen. Das Einatmen sollte daher, wenn maoglich, durch die Nase erfolgen und der

Atemrhythmus gleichmdfig sein. Atmen Sie zundchst in Threm eigenen Rhythmus, dann

bewusst und gleichmyifSig tief in sich hinein, moglichst in den Bauch, weiter bis hin zu den

Zehen, weiter bis in die Fingerspitzen und bis in die Haarwurzeln. Wenn Sie das gezielt

trainieren, spiiren Sie eine gute Durchblutung und eine wachsende Energie.

Atemiibung zur Stressvorbeugung: Stellen Sie beide FiifSe auf den Boden und nehmen Sie

guten Kontakt auf, spiiren Sie dabei den Druck des FufSes und erhohen Sie diesen. Neigen

Sie sich nun mit gestrecktem Riicken vor, bis Sie mit dem Rumpf auf den Oberschenkeln

zum Liegen kommen. Beim Vorneigen singen Sie den Vokal U. Lassen Sie Kopf und Arme

gut hingen. Bleiben Sie unten und warten Sie in Ruhe die Atemreaktion ab. Richten Sie sich

dann auf und atmen Sie dabei mit weichem Sch aus.

Atemiibung im Stehen: Strecken Sie beim Einatmen die Arme nach vorn, dann nach oben.

Halten Sie in dieser Position kurz die Spannung. Beim Ausatmen nehmen Sie die Arme

langsam wieder runter.
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Kutschersitz: Nehmen Sie einen Stuhl und setzen Sie sich aufrecht auf den vorderen Teil der
Sitzfliche. Dann lassen Sie sich langsam zusammensacken. Die Unterarme ruhen dabei auf
den Oberschenkeln, die Hinde hingen locker herunter und der Riicken ist in der Position
eines Katzenbuckels. Der Brustkorb wird vom Gewicht der Schultern entlastet, dadurch wird
es IThnen maoglich, freier durchzuatmen.

Brustkorb dehnen: Stellen Sie sich aufrecht hin, die Beine etwa schulterbreit auseinander-
gestellt. Lassen Sie Ihre Arme locker seitlich am Korper hingen. Atmen Sie langsam und
tief ein und heben Sie dabei Ihre Arme in einem grofien Bogen tiber den Kopf, bis sich Ihre
Handflichen beriihren. Atmen Sie anschliefSend langsam aus, bis sich Ihre Arme wieder in
der Ausgangsposition befinden. Wiederholen Sie diese Ubung mehrmals.

Atemiibung zum Energietanken: Nehmen Sie, wenn maglich, eine gerade Haltung ein,
dann atmen Sie mit geschlossenem Mund durch die Nase und zihlen innerlich bis fiinf.
Halten Sie den Atem danach ohne zu pressen an und zihlen innerlich bis drei. Dann at-
men Sie wieder kriftig aus, indem Sie innerlich bis z. B. sieben zihlen. Wiederholen Sie dies
mehrere Male. Stellen Sie sich dabei vor, wie Sie Energie tanken. Unterstiitzen Sie die Ubung
beim Einatmen durch Gedanken wie: »Ich tanke gute Energie. Diese Energie stromt durch
meinen Korper. Ich fiihle mich kriftiger und frischer«, beim Ausatmen: »Ich werfe Ballast
ab. Der Schmerz fliefSt aus meinem Korper...«

Den Atem spiiren: Legen Sie sich flach auf den Riicken. Lassen Sie die Luft in den Brus-
traum und in den Bauch stromen, beim Einatmen durch die Nase und beim Ausatmen
durch den leicht gedffneten Mund. Atmen Sie bewusst langsam aus, und zwar deutlich
langsamer, als Sie es tiblicherweise tun. Unterstiitzen Sie die Atmung mit einem Wort z. B.
»Ruhe, angenehm...«, atmen Sie dabei vollstindig aus, bevor Sie den ndichsten Atemzug
nehmen.

Den Atem zéhlen: Atmen Sie bewusst ein und sagen Sie innerlich: »Ich atme ein, eins«,
dann atmen Sie bewusst aus und sagen: »Ich atme aus, eins«. Beim zweiten Einatmen sagen
Sie: »Ich atme ein, zwei« und beim Ausatmen: »Ich atme aus, zwei«. Fahren Sie fort bis
zehn, dann beginnen Sie wieder bei eins. Sollten Sie das Zihlen vergessen oder anders ab-
gelenkt sein, beginnen Sie wieder bei eins.

Den Atem mit Schritten messen: Bewegen Sie sich im Freien und gehen Sie abwechselnd
langsam oder rasch. Atmen Sie zuerst in Ihrem Rhythmus. Bestimmen Sie dann die Linge
Ihrer Atemziige durch die Anzahl der Schritte. Fangen Sie dann damit an, das Ausatmen
um einen Schritt zu verlingern. Zihlen Sie, wie viele Schritte sowohl beim Ein- als auch
beim Ausatmen maoglich sind. Variieren Sie das Tempo und die Anzahl der Schritte so, dass
Sie sich wohl fiihlen.

Dem Atem folgen: Beginnen Sie in Ihrem Rhythmus zu atmen, atmen Sie dann bewusst
ein und aus. Unterstiitzen Sie das Ein- und Ausatmen mit den Worten: »Ich atme normal
ein. Ich atme normal aus«. Fahren Sie fort und verlingern Sie Ihre Atemziige: »Ich atme
langsam ein. Ich atme langsam aus«. Folgen Sie dem Atem und sind Sie sich jeder Bewegung
Ihres Bauches, Threr Brust und Ihrer Lungen bewusst: »Ich atme ein und folge dem Atem
vom Anfang bis zum Ende. Ich atme aus und folge dem Atem vom Anfang bis zum Ende«.

22,12 Musiktherapie

Die Wirksamkeit von Musiktherapie bei chronischen Schmerzen wurde in den letzten Jahren
mehrfach nachgewiesen und auch empirisch berichtet (Hillecke 2002, Argstatter et al. 2007a,b).

Musik gehort, wie auch die Aromatherapie, zu den éltesten Heilmethoden. Sie wurde frith-
er bereits eingesetzt, um Depressionen zu lindern und bése Geister zu vertreiben.
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Im 17. Jahrhundert wurde z. B. Singen zur Linderung von Gicht empfohlen, ab dem 19.
Jahrhundert wurde Musiktherapie vielfiltig eingesetzt und nach dem 2. Weltkrieg intensiv
beforscht (Bolay u. Hillecke 2001, Bernatzky et al. 1999).

Man unterscheidet zwischen passiver, rezeptiver und aktiver Musiktherapie. Die rezeptive
Musiktherapie nutzt die Tatsache, dass Musikhoren die Introspektion und die eigene Wah-
rnehmung erh6ht und Ressourcen aktivieren kann. In der aktiven Musiktherapie kann der
Patient gemeinsam mit dem Therapeuten oder in der Gruppe ein Instrument spielen, trom-
meln, singen u. v. m.

Laut Bernatzky (Universitit Salzburg, Naturwissenschaftl. Fakultit und Universitit Mo-
zarteum) kann bei chronischen Schmerzen Musiktherapie gute Erfolge erzielen.Sie beein-
flusst nicht nur die Gehirnfunktionen und das Verhalten, sondern reguliert Wahrnehmung,
Aufmerksamkeit und Verhalten auf emotionaler, kognitiver und sensomotorischer Ebene.

o Musik, kombiniert mit Entspannungsmethoden, kann deutliche Schmerz- und Span-
nungsreduktion bewirken. Auch auf begleitende Emotionen und Kognitionen wird Ein-
fluss ausgelibt (Kullich et al. 2003).

= Wirkmechanismus
Als Erklarung fiir die Wirkung von Musik gibt es bisher einige Ansitze.

o Sowohl Musik- als auch Schmerzerleben zdhlen zu kognitiven Vorgangen, bei denen
Lernprozesse und Emotionen eine gro3e Rolle spielen.

Rhythmus, Klang, Lautstirke und Melodie fithren zu einem gesamten Musikerleben und haben,
auch auf der Basis von fritheren Erlebnissen, fiir jedes Individuum eine spezielle Bedeutung.
Man geht davon aus, dass iiber eine Stimulierung des limbischen Systems eine Veranderung
der Stimmung eintritt. Dadurch wird die Schmerzverarbeitung gehemmt, eine Entspannung
der Muskulatur ist die Folge. Ein weiterer Mechanismus ist die Ausschiittung verschiedener
biogener Amine und die Beeinflussung von Endorphinen und Stresshormonen durch Musik.

In PET-Studien konnte die Wirkung von Musik auf bestimmte Gehirnregionen gezeigt
werden. Das vegetative Nervensystem ist fiir akustische Reize besonders empfindlich und
tiber Horerleben konnen, tiber Sympathicus oder Parasympathicus, bestimmte Organsysteme
gezielt beeinflusst werden. In einigen Arbeiten wurde insbesondere die Wirkung der Musik auf
die Atmung und in Kombination mit Entspannungstraining beachtet (Fried 1990).

o Musik und Atmung werden auch bei der gezielten Veranderung von Bewusstsein-
szustanden eingesetzt, was bei chronischen Schmerzkrankheiten duflerst hilfreich sein
kann.

Der amerikanische Psychobiologe Jaak Panksepp (1997, 2002) hat Versuche mit verschiedener
Musik bei gesunden Probanden gemacht, um den Effekt von Musik auf Gehirnstrome mittels
EEG zu zeigen. Das Ergebnis war, dass frohliche Musik eine Entspannungswirkung auf die
Hirnaktivitdt ausiibt, wahrend diistere, traurige Musik im Hirn Erregung erzeugt.

Vor allem bei aktiver Musiktherapie konnte die neuronale Aktivierung von limbischem
System und Thalamus beobachtet werden und stellt, nach der Gate-Control-Theorie, eine
neurophysiologische Erklarung der Wirksamkeit dar (Roederer 1985). Die Wirksamkeit von
Musiktherapie bei chronischen Schmerzen wurde vielfach belegt und durch klinische Erfah-
rung gestiitzt (Miiller-Busch 1996).
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Bei der bekannten schopferischen Musiktherapie nach Nordoff und Robbins kommunizie-
ren Therapeut und Patient tiber die Musik miteinander. Gerade bei chronischen Schmerzpati-
enten haben sich bei dieser Therapieform grofle Erfolge gezeigt.
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Kapitel 23 - Neuromodulation

Zu den Moglichkeiten der Neurostimulation zéhlen:
Periphere Nervenstimulation
Riickenmarksstimulation/Hinterstrangstimulation/epidurale Riickenmarksstimulation
Thalamusstimulation
Motor-Kortex-Stimulation
Hypothalamus-Stimulation/Tiefenhirnstimulation
Transkranielle Magnetstimulation

Neue Moglichkeiten und Ideen bietet die Neuromodulation in der Schmerztherapie, vor allem
bei neuropathischen Schmerzen und zentralen Schmerzen.

Neuromodulation ist ein seit den 80er Jahren etabliertes therapeutisches Verfahren zur
Behandlung schwerer chronischer Schmerzen und Durchblutungsstérungen. Mit dieser Meth-
ode kann die Weitergabe von Nervenimpulsen beeinflusst werden. Im Gegensatz zu Nerven-
durchtrennungen ist die Methode reversibel.

0 Neuromodulation kann durch elektrische Impulse im Sinne einer Neurostimulation oder
durch intrathekale Medikamentengabe erfolgen.

23.1 Intrathekale Gabe von Medikamenten

Als Therapie schwerster chronischer Schmerzen ist die intrathekale Medikamentengabe eine
sinnvolle Moglichkeit. Dazu wird eine Medikamentenpumpe in das Unterhautfettgewebe im
Bereich des Bauchraumes implantiert und dadurch eine kontinuierliche Abgabe der Medi-
kamente, meist Morphine, gewéhrleistet. Um eine therapieresistente Spastik in den Griff zu
bekommen, kénnen auch andere Medikamente wie Baclofen oder neue Schmerzmedikamente
wie Ziconotid (hochpotentes Conotoxin) eingesetzt werden.

Ein Vorteil der intrathekalen Medikamentengabe liegt in der wirkortnahen Gabe mit dadu-
rch bedingter Verringerung der medikamentdsen Nebenwirkungen bei bis zu 100-fach hoherer
Wirkstarke. Indikation zur intrathekalen Arzneimittelinfusion: schwere chronische Schmer-
zen ohne zufriedenstellende Schmerzlinderung durch tibliche Schmerzmedikamente bzw. bei
unzumutbaren medikamentenbedingten Nebenwirkungen - Therapie der Spastik (z. B. bei
multipler Sklerose)

23.1.1 Epidurale Riickenmarksstimulation (Spinal-Cord-Stimulation -
SCS)

Bei der Riickenmarksstimulation (Lindenroth u. Foreman 1999) werden Elektroden in der
Nihe des Riickenmarks implantiert, die schwache elektrische Impulse an die Nervenwurzeln
abgeben. Diese Impulse iiberlagern die vorhandene Schmerzleitung und bewirken dadurch
Schmerzverminderung im Sinne von Kribbeln statt Schmerz.

Der Wirkungsmechanismus ist nicht vollstindig geklart. Man nimmt an, dass inhibito-
rische Neurone aktiviert werden und es dadurch zur Verbesserung neuropathischer Schmer-
zen kommt (siehe auch Gate-Control-Theory, Melzack u. Wall 1965). Indikationen sind:

Chronische Riickenschmerzen, vor allem nach Bandscheiben- und Wirbelsdulenopera-

tionen, bei denen die Schmerzen nicht therapierbar sind (Spengler et al. 1980): Die Gerite

fir diese Methode wurden aus Herzschrittmachern weiterentwickelt. Komplikationen
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sind meist harmlos und betreffen technische Probleme wie verrutschte oder gebrochene
Elektroden oder erforderlichen Generatorwechsel.

CRPS, M. Sudeck: Studien konnten belegen, dass bei therapieresistenten Schmerzen
durch Riickenmarksstimulation eine deutliche Besserung erreicht werden konnte (Stan-
ton-Hicks et al. 2002).

Phantomschmerzen

Polyneuropathie

Post-Zoster-Neuralgie

Trigeminusneuralgie

Eine Ganglion-Gasseri-Stimulation bei therapieresistentem chronischem Gesichtsschmerz
kann Schmerzminderung bringen. Mit einem Impulsgenerator, subclaviculdr implantiert,
kann der Patient iiber sein eigenes Steuergerit die Stromstarke und somit die Schmerzreduk-
tion regulieren. Diese Generatoren kénnen immer wieder aufgeladen werden.
Therapieresistente koronare Herzerkrankung; zusitzlich zu den genannten Mechanis-
men scheinen hier auch neuro-humorale Faktoren und Wirkungen auf das sympathische
Nervensystem eine Rolle zu spielen und vasodilatatorische Substanzen wie Prostaglandin,
Substanz P etc. freigesetzt werden.
Therapieresistente periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)
Schwerste, therapieresistente Kopfschmerzen, z. B. Clusterkopfschmerz

23.1.2 Periphere Nervenstimulation (PNS)

Uber die Anlage einer Elektrode auf einen teilweise verletzten und schmerzhaften, in seiner
Kontinuitat jedoch erhaltenen peripheren Nerven konnen durch die Gabe von Stromimpulsen
Kribbelempfindungen ausgelost und dadurch die Schmerzen verringert werden. Durch einen
implantierten Impulsgenerator kann der Patient selbst die Stirke regeln und anpassen.

23.1.3 Computertomographisch oder ultraschallgesteuerte
Nervenwurzelblockaden

Unter CT- oder US-Kontrolle werden Lokalanasthetika, evtl. auch Kortisol und Opiate, direkt
an die schmerzauslosenden Nervenwurzeln, Wirbelgelenke oder Rippennerven injiziert. Da-
durch kénnen mittel- bis langerfristige Schmerzlinderungen erzielt werden.

Die Blockadeergebnisse zeigen oft die Lokalisation des Schmerzursprungs an, sodass z. B.
eine Bandscheiben- oder Spinalkanalstenosen-Operation die Schmerzursache beseitigen kann.

23.1.4 Thermokoagulation des Ganglion Gasseri

Eine Neuralgie des Nervus trigeminus kann extrem schmerzhaft und belastend sein. Als ultima
ratio kann eine Thermokoagulation des Ganglion Gasseri in Erwigung gezogen werden. Es
erfolgt die Hemmung der Schmerzweiterleitung durch Hitzekoagulation der Nervenfasern im
Bereich des Nervenknotens im sogenannten Ganglion Gasseri/trigeminale.
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23.1.5 Motor-Kortex-Stimulation (MCS)

Durch Implantation einer Plattenelektrode an der harten Hirnhaut erreicht man tber eine
Stimulation des motorischen Kortex eine Hemmung zentraler Leitungsbahnen und dadurch
eine Verbesserung der Schmerzsymptomatik. Der Generator wird unterhalb des Schliissel-
beines implantiert und kann vom Patienten selbst gesteuert werden. Indikationen sind:

Phantomschmerz

Thalamusschmerz

Chronische Schmerzen nach Nervenplexusldsionen

23.1.6 Tiefenhirnstimulation

Stereotaktische Operationen zur Behandlung von Bewegungsstorungen wurden seit den 50er
Jahren durchgefiihrt. Bis Ende der 80er Jahre wurden als wirkungsvolle Behandlung Ausschal-
tungen in Kerngebieten der Basalganglien durchgefiihrt, die jedoch zu schweren irreversiblen
Nebenwirkungen fithrten.

Als zur Zeit modernstes Verfahren ohne grofleres Risiko einer bleibenden Schiadigung
gilt die Tiefenhirnstimulation. Eine Indikation ist nur dann gegeben, wenn medikamentése
Therapien nicht ausreichen.

= Indikationen
M. Parkinson
Essentieller Tremor
Tremor bei multipler Sklerose
Dystonie

Bei M. Parkinson findet man ein langjdhriges Anhalten der Effekte auf die Steifigkeit, die
Bewegungsarmut und den Tremor. Die Erkrankung wird jedoch durch die Operation nicht
aufgehalten. Mit dem Fortschreiten kann es daher zu einem Neuauftreten von Beschwerden
oder der Verschlechterung der bestehenden Symptome kommen. Ziel der Behandlung ist es,
durch die Kombination von Operation und Medikamenten den bestméglichen Zustand fiir
den Patienten zu erreichen.

= Nebenwirkungen

Waundinfektionen sind moglich, eine Hirnblutung stellt die am meisten gefiirchtetste Kom-
plikation dar. Personlichkeitsveranderungen, Depressionen, Manie, Halluzinationen, Apathie,
Hypersexualitit, Kleptomanie mit allen psychosozialen Folgen sind Gegenstand ethischer Dis-
kussionen und miissen offen mit den Patienten besprochen werden.

Es konnen auch voriibergehende oder linger andauernde Sprechstorungen oder vorii-
bergehend manisches Verhalten mit abnormer Antriebssteigerung und starker Einschrankung
der personlichen Leistungsfahigkeit die Folge sein (Ulla et al. 2006). Manche Patienten werden
trotz Besserung der motorischen Storungen nach der Tiefenhirnstimulation depressiv (Dubiel
2006).

o Da es bei M. Parkinson auch ohne Stimulation zu Personlichkeitsverdanderungen kom-
men kann, gibt es immer noch keine genauen Zahlen iiber das Ausmaf3 der Charak-
terveranderung infolge einer Tiefenhirnstimulation.
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Ziel der Stimulation bei M. Parkinson ist der Nucleus subthalamicus. Die hochfrequenten
Impulse wirken auf die an der Krankheit beteiligten Nervenzellen, von denen aus Bahnen zum
limbischen System fithren, das Charakter und Verhalten beeinflusst. Da dieser Kern nur erb-
sengrof ist, ist es extrem schwierig, ihn exakt zu treffen. Daher sollte schon vor der Operation
Patienten mit Pradisposition zu psychischen Erkrankungen ausgeschlossen werden.

Eine alternative Moglichkeit ist die Stimulation des Globus pallidus internus oder des
Nucleus ventralis intermedius des Thalamus. Diese Operationstechnik zeigt weniger Effekt auf
die Bewegungssteuerung, dafiir aber auch kaum Beeinflussung der Psyche.

In Kklinischer Testung sind Indikationen in den Bereichen Epilepsie, Depression,
Zwangsstorung, Cluster und Tourette-Syndrom.

= Diskussion

Da die genaue Wirkungsweise im Gehirn nicht bekannt ist und sowohl Stimmung als auch Ver-
halten und somit auch die Personlichkeit beeinflusst werden konnen (Gefahr von Depression,
Zwangsstorung, Manie), ist die Tiefenhirnstimulierung auch Gegenstand ethischer Diskus-
sionen (Synofzyk et al. 2008, Miiller u. Christen 2010). Auch Neuroimplantate bedeuten eine
Herausforderung fiir den Begrift der personlichen Identitt.

Ist beispielsweise ein Parkinson-Patient, der durch die Therapie zwar gebessert, aber manisch
geworden ist, noch in der Lage, fiir sich selbst zu entscheiden?

Dies ist nur eine von zahlreichen Fragen, die hier aufgeworfen und noch fiir viele Dis-
kussionen sorgen werden. Als Voraussetzung zur Selbstbestimmung wird postuliert, dass die
Tiefenhirnstimulation reversibel sein muss und der Neurostimulator jederzeit abgeschaltet
werden kann.

Tiefenhirnstimulation bei schweren therapieresistenten Depressionen, Sucht und Zwang-
serkrankungen ist Thema der Forschung, sollte aber nur unter strengster Indikationsstellung
im Rahmen klinischer Studien erfolgen (Schlaepfer u. Lieb 2005). Bei Depressionen werden
v. a. der Nucleus accumbens oder Areale der vorderen Capsula interna stimuliert. Die erwiin-
schten Wirkungen konnen allerdings Monate bis Jahre auf sich warten lassen.

23.1.7 Thalamusstimulation

Die Thalamusstimulation bewirkt bei Patienten mit multipler Sklerose eine Tremor-Reduktion.
Die giinstige Wirkung ist aber von beschrinkter Dauer und mit den beschriebenen Risiken
verbunden.

Durch die beidseitige Neurostimulation des anterioren Thalamus kann bei Patienten mit
schwerer, therapierefraktirer Epilepsie eine deutliche Reduktion der Anfallshdufigkeit erreicht
werden. Strenge Indikationsstellung ist erforderlich.

23.1.8 Transkranielle Magnetstimulation (TMS)

Ein weiteres neues Behandlungsverfahren ist die transkranielle Magnetstimulation (TMS) in
der Therapie von Depressionen, die in mehreren Zentren fiir Neuromodulation getestet wird.
Der Effekt soll hier rascher eintreten und nachhaltiger wirken und der Ablauf wesentlich scho-
nender sein (Dearing et al. 1997).
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23.1.9 Neurolyse

Die »Verédung« eines Nervs bei anhaltenden, therapieresistenten Schmerzen kann insofern
Sinn machen, als nicht nur die Schmerzerleichterung eintritt, sondern auch die Bildung des
Schmerzgedichtnisses beeinflusst und eventuell sinnvolle Heilgymnastik ermoglicht wird.
Diese Methode kann z. B. bei Facettengelenksschmerzen durchgefiihrt werden, wenn trotz
mehrfacher gezielter Blockaden keine Besserung eintritt. Der Effekt kann bis zu 18 Monaten
anhalten.
Chemische Verédung: Mit Hilfe von neurotoxischen Losungen wie Ethanol 94%ig oder
Zuckerlosung (5%ige Glucose) werden die Nerven des schmerzhaften Gelenkes verodet.
Thermische Verédung: Mit Hochfrequenzstrom werden unter CT-Kontrolle die versor-
genden Nerven der betroffenen Gelenke mit ca. 90°C verodet.
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= Gate-Control-Theorie

Die Gate-Control-Theorie (nach Melzack u. Wal 1965) erklért, unter welchen Voraussetzungen
Schmerzen empfunden werden und dass unter bestimmten Umstidnden Schmerzsignale nicht
zum Gehirn weitergeleitet werden, unter der Annahme, dass im Hinterhorn des Riickenmarks
und im Thalamus ein besonderer, die Schmerzleitung blockierender Mechanismus vorhanden
ist, der das »Tor zum Schmerz« darstellt. Wir sprechen von inhibitorischen Neuronen.

o Wenn das Schmerzsignal das Gehirn nicht erreicht, entsteht der Sinneseindruck
»Schmerz« nicht und kann als solcher nicht wahrgenommen werden.

241 TENS

Bei der transkutanen elektrischen Nervenstimulation (TENS) werden elektrische Impulse er-
zeugt und durch die Haut auf das Nervensystem iibertragen. Man spricht von Reiz- oder Im-
pulsstrom. Die Elektroimpulse regen die korpereigenen, schmerzhemmenden Systeme an und
das tiberreizte Nervensystem kann sich beruhigen. TENS ist

nicht invasiv,

medikamentenfrei,

nebenwirkungsarm.

Die Wirkung von TENS wurde in grofSen klinischen und experimentellen Studien getestet.
Hauptséchlich wird diese Methode zur Therapie postoperativer und chronischer Schmerzen
angewendet, insbesondere hat sich TENS bei der Behandlung des Phantomschmerzes nach
Amputationen von Gliedmaflen bewéhrt. Nach arztlicher Einweisung kann die Behandlung
auch am Wohnort durchgefiihrt werden.

Grundsitzlich kann beinahe jeder Schmerz mit TENS behandelt werden. Beispiele zur
Anwendung von TENS im medizinischen Bereich zur Behandlung von Schmerzen sind:

Kopfschmerzen (Migréne, Spannungskopfschmerz)

Neurologisch bedingte Schmerzen (Herpes Zoster)

Phantomschmerzen

Schmerzen durch Narben

Schmerzen nach Unfillen

Schmerzen bei Durchblutungsstérungen

Schmerzen des muskuloskelettalen Systems

= Schmerzlinderung durch TENS
Nerven, die fiir die Ubertragung von Beriithrungssignalen (Mechanorezeptoren) zustindig
sind, werden stimuliert. Dies fithrt zu der Annahme, dass Schmerzsignale tiberlagert werden
konnen, indem die Umgebung des schmerzenden Bereichs stimuliert wird. Eine weitere Theo-
rie besagt, dass auch Endorphine einen dhnlichen Einfluss haben.

Sowohl bei Akupunktur als auch bei elektrischer Schmerzlinderung durch TENS nimmt
man also zusitzlich zum oben beschriebenen Mechanismus die Freisetzung von Endorphinen
als Antwort des Korpers auf den Schmerzreiz an.

o Mit TENS kann Schmerz gelindert, aber nicht die Ursache des Schmerzes bzw. die
schmerzauslosende Erkrankung beseitigt werden.
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24.2 . Elektrische Muskelstimulation (EMS)

TENS kann an Nerven- und Muskeln Aktionspotenziale bewirken, mit dem Ziel, entweder
analgetisch (afferent) oder muskelstimulierend (efferent) zu wirken. Man spricht von mono-
phasischem oder biphasischem Strom; Impulsdauer und Stromstarke sind fiir die Wirkung
ausschlaggebend.

Auch das richtige Anlegen der Elektroden ist wichtig fiir den Therapieerfolg, beispielsweise
im Einkreisen eines Schmerzgebietes, iiber peripheren Nerven, im zugehorigen Segment, iiber
Trigger-Punkten und bei neuropathischen Schmerzen im Nervenverlauf.

Beispiel: 100 Hz High frequency, low intensity Strom > TENS

Der Effekt von TENS ist durch Naloxon aufhebbar, sodass man davon aufgehen muss, dass
opioid-assoziierte Mechanismen beteiligt sind. Mehrere Studien belegen, dass es bei post-
operativen Schmerzen durch die Anwendung von TENS zu einer signifikanten Analgetika-
Einsparung kommt (Bjordal et al. 2003).

= Nebenwirkungen

Es ist moglich, dass es zu einer Schmerzverstirkung und Hautirritationen kommt. Vorsicht ist
erforderlich beim Anlegen der Elektroden im Halsbereich, da es im Bereich des Karotissinus
und Larynx zu Reaktionen kommen kann.

= Kontraindikationen
Elektronische Implantate (z. B. Schrittmacher)
Metallimplantate bei Gleichstromimpulsen
Herzrhythmusstorungen
Hautaffektionen im Elektrodenbereich
Graviditat

24.2 Elektrische Muskelstimulation (EMS)

EMS ist eine Methode, die mittels elektrischer Impulse bestimmte Muskelgruppen anspricht.
Die Methode wird seit Jahren in der medizinischen Rehabilitation als Therapie eingesetzt. Sie
wird unter anderem zur Vermeidung von Muskelschwund bzw. Muskelatrophie oder Wie-
derherstellung von Muskeln nach Inaktivitatsatrophie durch Inaktivitit von Gelenken, durch
Briiche, Gelenkerkrankungen und Gelenkverletzungen eingesetzt. Man verbessert die Koordi-
nation und kann durch EMS die Muskulatur aufbauen. Sportmediziner benutzen EMS-Gerite
in Zusammenhang mit ihren alltiglichen Ubungen und im Training.

= Methodik

Muskeln erhalten vom Gehirn den Impuls, zu »arbeiten«. Dieser Befehl geht in Form eines
elektrischen Signals von der Grof3hirnrinde aus und wird iiber die Pyramidenbahnen zur Wir-
belsdule und der entsprechenden Nervenbahn weitergeleitet. Diese versorgt die Nervenfasern
des Muskels. Der Impuls fiihrt zu einer Anspannung des Muskels.

Bei EMS, der kiinstlich erzeugten elektrischen Stimulation eines Muskels, werden Impulse
mit niedriger Frequenz dazu benutzt, um unter der Haut liegende Nerven anzuregen und die
zugehorigen Muskelgruppen zu stimulieren. Impulsdauer, Impulsfrequenz, die Pausen zwisch-
en den einzelnen Impulsen und die Impuls-Intensitdt konnen unterschiedliche Wirkungen in
der stimulierten Muskulatur erzielen. Die Anwendung von EMS erfolgt

zur besseren Durchblutung der Muskeln und damit zur Steigerung der korperlichen und

psychischen Leistungsfahigkeit,

24
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zur Entspannung und Stressreduzierung,
zur Stoftwechselverbesserung,

zur Entkrampfung der Muskeln,

zur Straffung des Gewebes (Zellulitis).

Bei Uberstimulation kann es eventuell zu einer Schmerzverstirkung kommen. Vorsicht ist
geboten bei Patienten mit bekannten Herzrhythmusstérungen und/oder Herzschrittmachern,
M. Parkinson und Epilepsie.

= Kontraindikationen

Uber dem Auge und der Halsschlagader diirfen keine Elektroden angebracht werden, ebenso
sind offene Wunden zu vermeiden.

243 Galvanisation

Galvanisation ist die am meisten evidenzbasierte Methode, eine Behandlung mit konstanter
Spannung, Stromstirke und Richtung. Ziel ist Schmerzreduktion und anhaltende Analgesie.
Man erhilt eine trophische Wirkung, Hyperdmie sowie eine dimpfende Nachwirkung (Retard
Effekt). Durch Iontophorese konnen dabei auch Medikamente eingebracht werden.

Galvanisation am Schidel (TDCS - Transcranial Direct Current Stimulation) zur Schmer-
zbeeinflussung, aber auch zur Therapie therapieresistenter Epilepsie und Depressionen bedarf
noch weiterer Studien (Antal et al. 2004).

24.4 Ultraschall

Beim therapeutischen Ultraschall finden wir Schwingungen von ca. 800 KHz, die zur Erwir-
mung vor allem im Bereich der Knochen-Muskel-Grenze fithren. In der Schmerztherapie ver-
wendet man Ultraschall vor allem bei Neuralgien, Tendinosen, CTS und diversen Arthrosen.

245 Lasertherapie

Lasertherapie bewirkt tiber eine vermehrte ATP-Produktion in den Mitochondrien eine ver-
besserte Stofftwechselsituation, bessere Immunabwehr und vermehrte Endorphinausschiittung
und wird in der Schmerztherapie vor allem bei Tendinopathien, Zerrungen, Verstauchungen
und Chondropathien eingesetzt. Hier ist ganz besonders auf eine exakte Dosierung zu achten,
da es nur ein relativ kleines therapeutisches Fenster gibt.
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Ergotherapie wird bei der Rehabilitation nach Schlaganfillen, Unféllen, Amputationen, or-
thopddischen Operationen, nach Nervenldsionen, Querschnittlihmungen, Dysmelien, rheu-
matischen Erkrankungen, aber auch bei psychiatrischen Indikationen und in geriatrischen
Einrichtungen angewandt (8 Abb. 25.1, @ Abb. 25.2).

o Ziel ist die Wiederherstellung verloren gegangener kérperlicher, geistiger oder seelisch-
er Funktionen.

Der Patient sollte anschlieflend sein Leben moglichst selbstindig und unabhingig meistern
konnen und die Wiedereingliederung in Gesellschaft und ins Arbeitsleben anstreben.

In der Ergotherapie werden handwerkliche und kiinstlerische Fertigkeiten im Hinblick auf
lebenspraktische Erfordernisse geiibt. Dabei werden nicht nur motorische, sondern auch kog-
nitive Fihigkeiten, Sinnesfunktionen und auch hohere Hirnleistungen wie Sinnesverarbeitung,
Aufmerksamkeit, Geddchtnis sowie die Emotionalitit und Motivation gefordert (8 Abb. 253,
B Abb. 25.4).

= Ziele der Ergotherapie
Forderung und Stabilisierung vorhandener und verloren gegangener geistiger, sozialen
und korperlicher Fihigkeiten
Vermeidung/Verminderung von Abhéngigkeit von anderen Personen
Selbstindigkeit im Alltag
Erweiterung und Erhaltung des Bewegungsausmaf3es aller Gelenke, in Zusammenarbeit
mit Physiotherapie
Uben von schmerzarmen und kompensatorischen Bewegungsabliufen
Umtrainieren einer dominanten Extremitat
Forderung der Wahrnehmung in allen Sinnesbereichen, sensorische Integrationstherapie
(Verbesserung der Verarbeitung von Sinnesreizen im ZNS)
Hirnleistungstraining
Verbesserung und Erhaltung der Lebensqualitt
Sturzprophylaxe bei élteren Menschen
Training der motorischen und sensorischen Fahigkeiten
Ergotherapie mit Kindern mit motorischen, sensorischen und psychischen Defiziten, hier
auch fallweise im Rahmen einer tiergestiitzten Therapie
Wohnraumadaption, Adaption des Arbeitsplatzes
Narbenbehandlung, Kontrakturenprophylaxe
Versorgung mit Hilfsmitteln (Gehhilfen, Schienen, Gerite zur Arbeitserleichterung u.s.w.,
Prothesentraining)
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B Abb.25.1 Ergotherapie (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

B Abb.25.2 Silikonschiene (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

B Abb.25.3 Einsatz von Knetmasse in der Ergotherapie — Beispiel 1 (Krafttraining) (mit freundlicher Gene-
hmigung von Martina Sendera)

25
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B Abb.25.4 Einsatz von Knetmasse in der Ergotherapie - Beispiel 2 (mit freundlicher Genehmigung von
Martina Sendera)
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Die Balneotherapie im urspriinglichen Sinn umfasst die Nutzung von Biadern und den en-
thaltenen Wirkstoffen zu therapeutischen Zwecken. Reaktive Elemente wie Jod, Schwefel,
Kohlendioxid, radioaktive Stoffe und im Moor enthaltene Salhumine kénnen sich schmer-
zlindernd, entspannend, kreislaufanregend oder hautberuhigend auswirken. Auch Trink-
kuren, Inhalationen, Klimatherapie, Entschlackung und Kneipp-Kuren gehéren im weiteren
Sinn dazu (8 Abb. 26.1).

Bei der richtigen Auswahl einer Kur haben die Anwendungen nicht nur einen heilenden
Effekt, sondern Korper und Seele werden gleichermafien aufgebaut. Mit Hydrotherapie im
engeren Sinn ist Bewegungstherapie im Heilwasser gemeint, die der Schmerzreduzierung und
Verbesserung der Beweglichkeit dienen soll.

Eines der altesten Kurmittel ist das Moor (8 Abb. 26.2). Daher mdchten wir diesem Heilmit-
tel hier Platz geben.

Die Wirkung des Heilmoors ist seit Jahrhunderten bekannt. Schon Paracelsus hat Moor
erfolgreich bei vielen Beschwerden eingesetzt. Es entsteht aus Pflanzen durch natiirliche, bi-
ologische Abbauprozesse unter Luftabschluss iiber Tausende von Jahren hinweg. Dabei werden
Stoffe gebildet, die fiir die heilende und durchblutungsférdernde Wirkung wichtig sind.

Moorbdder kann man auch in der Badewanne zu Hause anwenden, Moorwickel benétigen
schon mehr Aufwand. Die eingeschweifSten Moorpackungen geben zwar angenehme Wirme,
sind aber nicht so reich an Wirkstoffen wie Naturmoor, das, frisch gestochen und verarbeitet,
in manchen Kurhéusern erhaltlich ist.

Diese natiirlichen mineralstofthaltigen Bader wirken sich positiv auf das Immunsystem aus
und regen den Stoftwechsel an, die Muskulatur entspannt sich, die sogenannten Salhumine
wirken entziindungshemmend.

Die medizinische Wirksamkeit von Moorbadern ist vor allem bei Schmerzen und Er-
krankungen des Bewegungsapparates, entziindlichen Erkrankungen des Magen- und Dar-
mtraktes (Trinkkur) und bei chronisch-entziindlichen Hauterkrankungen bewiesen. Da das
Naturmoor in geringer Menge auch Ostrogene enthilt, wurden bei Kinderwunsch frither man-
chmal auch Moorbéder empfohlen.
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B Abb.26.1 Trink- und Badekur (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

B Abb.26.2 Moorlandschaft (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)
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271 Heilgymnastik und medizinische Trainingstherapie

o Use it or loose it.

Mit diesem Spruch kann viel gemeint sein, in diesem Fall sind es die Muskeln, die, wenn sie
nicht benutzt und trainiert werden, weniger werden und dadurch simtliche Wirbelsdulen- und
Gelenksschmerzen langfristig verschlimmern.

Daher hat Heilgymnastik sowie Ausdauer- und Krafttraining, angepasst an die jeweiligen
Moglichkeiten, einen sehr hohen Stellenwert in der Schmerztherapie (@ Abb. 27.1, @ Abb. 27.2).

In der Behandlung chronischer Schmerzen erweist sich individuell angepasstes Ausdauer-
und Krafttraining als besonders wirksam und kann Medikamente einsparen helfen. 30 Mi-
nuten schnelles Spazierengehen, Walking oder Fahrradfahren, zwei- bis dreimal in der Woche,
ist bereits eine wirksame Bewegungstherapie.

Auch bei Migrane ist die Wirksamkeit von Ausdauertraining erwiesen. Bei Fibromyalgie-
Patienten ist Bewegungstraining in jedem Therapieprogramm enthalten und unentbehrlich.

Auch die meist herabgesetzte allgemeine Leistungsfahigkeit kann tiber ein Ausdauertrain-
ing gesteigert werden, da mit einer steigenden generellen Fitness auch die Schmerzreizschwelle
angehoben wird und Schmerzimpulse anders wahrgenommen werden.

Ein Muskelkriftigungsprogramm kann muskuldre Dysbalancen oder Muskelschwichen
verbessern. Kombinationen mit Entspannungsverfahren und Verhaltenstherapie zeigen die
besten Erfolge.

o Gesundsein bedeutet, in einem Zustand der Harmonie und Ausgeglichenheit zu leben,
im Zusammenspiel der vitalen Substanzen. Ziel der Physiotherapie bei chronischen
Schmerzpatienten ist also nicht nur die Beseitigung der Schmerzen, sondern auch die
Verbesserung des Gesundheitszustandes, der Leistungsfahigkeit, die Verminderung von
Angsten und Abhéngigkeit und dadurch eine Verbesserung der Lebensqualitit.

Alltagstraining Erlernen oder Umlernen von Tatigkeiten im Alltag, angepasst an die
kérperlichen Moglichkeiten, Zusammenarbeit mit Ergotherapie

Koordinationstraining Heilgymnastische Ubungen, Wackelscheibe, Ball

Mobilisationstraining Bewegungs- und Dehnungsiibungen, aktive und passive Mobilisation,
Atemibungen

Ausdauer- und Krafttraining Verbesserung der Beweglichkeit, Fitness, des Kreislaufes, Schmerz-
reduktion

Heilgymnastik Spezifische, der Erkrankung angepasste Ubungen

Koérperwahrnehmung Feldenkrais, Yoga, Tanztherapie u. v. m.

Schmerzmanagement Edukation, Motivation, Strategien und Techniken zur Schmerzlinderung

(bestimmte Kérperhaltungen, Entlastungsmaglichkeiten), Entspan-
nungstechniken

Heilgymnastik ist nicht nur eine einmalige Angelegenheit, sondern meist braucht es dauer-
haftes Uben, auch alleine zu Hause oder, zur Auffrischung, immer wieder in der Gruppe.
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27.1+ Heilgymnastik und medizinische Trainingstherapie

B Abb.27.1 Training auf dem Sitzrad (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

B Abb.27.2 Ausdauertraining mit Kardiokontrolle (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)
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= Techniken
Mobilisation bedeutet passives Uben, wobei der Therapeut bettligrige oder sehr bewe-
gungseingeschrinkte Patienten betreut.
Haltungsturnen ist ein Bereich, bei dem Patienten durch gezielte sportliche Ubungen ihre
Muskulatur starken, wie z. B. die Riickenschulungen, die nach Abklingen akuter Schmer-
zzustinde empfohlen werden.
Atemiibungen sind insbesondere fiir Lungen- und Asthmakranke von Bedeutung, aber
auch bei chronischen Schmerzen entspannend und entkrampfend.
Fiir Patienten mit Lihmungen wird oft die Bobath-Methode eingesetzt. Dabei werden
meistens alltigliche Bewegungsmuster so lange wiederholt, bis sich im Gehirn die durch
den Insult oder Unfall »geldschten Programme« neu entwickeln.

27.2  Warme- und Kaltetherapie

Warme wird sehr hiufig in der Schmerztherapie angewendet. Ortlich kann das durch Infra-
rotlichtbestrahlung, Fango- und Paraffinpackungen oder Warmepackungen mit Heublumen-,
Leinsamen- oder Ahnlichem erfolgen. Warmeanwendungen fiir den ganzen Kérper erreicht
man durch Sauna, Infrarotkabinen oder Béder.

Wirkmechanismus: Durch Uberwirmung werden Stoffwechsel und Durchblutung an-
geregt und schmerzauslosende Substanzen schneller abtransportiert; dadurch verdndert sich
die Schmerzschwelle.

Kalteanwendungen helfen bei schmerzhaften Reizerscheinungen, Verletzungen und
entziindlichen Prozessen. Kalte Wickel, cool-pack und Kneipp-Anwendungen sind beliebt und
konnen vom Patienten meist selbst durchgefithrt werden. Kontraindikationen sind:

Arterielle Durchblutungsstérungen

Akute Herz-Kreislauferkrankungen

M. Raynaud

Trophische Gewebsstorungen

Kilteallergien

Sensibilitatsstorungen an der betroffenen Stelle

= Kéltekammer
Eine besondere Form der Kiltetherapie, die auch bei chronischen Schmerzzustanden, vor al-
lem bei rheumatischen Erkrankungen, chronisch-entziindlichen und chronisch-degenerativen
Gelenks- und Wirbelsdulenerkrankungen, eingesetzt wird, ist die sogenannte Kaltekammer.
Auch bei Fibromyalgie, M. Bechterew, PCP, Migrine, Kollagenosen, Vaskulitiden, Autoimmu-
nerkrankungen und postoperativ werden Erfolge verzeichnet. Kryotherapie in der Kéltekam-
mer wirkt intensiv auf den ganzen Korper. Die Patienten gehen in die Kammern in Badebekle-
idung mit Ohren- und Mundschutz, Handschuhen, dicken Socken und Schuhen. In den beiden
Schleusen herrschen Temperaturen von -10°C und -60°C. In der Hauptkammer herrscht
eine Umgebungstemperatur von -110°C. Patienten verbringen dort bis zu drei Minuten, es
besteht eine akustische und optische Verbindung zum Therapeuten draufSen, der die Patienten
beobachtet, motiviert, sich zu bewegen und darauf achtet, dass alle wohlauf sind.

Kryotherapie ist nicht nur als Schmerztherapie alleine wirksam, sondern auch eine ideale
Vorbereitung fiir die Bewegungstherapie.

Wirkweise: Die Ganzkorperkaltebehandlung wirkt nicht tiber eine Abnahme der Gewe-
betemperatur, sondern in erster Linie nervds reflektorisch. Die maximale Stimulation der
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Kryorezeptoren hemmt zentral, iiber Inhibition der Nozirezeptoren, den Schmerzinput und
verdndert eine Reihe biochemischer und hormoneller Prozesse.

Studien konnten zeigen, dass bei Patienten mit entziindlich-rheumatischen Erkrankun-
gen unter der Therapie die Lymphozyten signifikant abnehmen, vor allem die T-Helferzellen,
wihrend die T-Suppressorzellen sogar zunehmen. Daher wird ein immunmodulierender Ef-
fekt der Ganzkorperkiltetherapie vermutet.

Allgemein kann es nach dem Besuch der Kéltekammer zu Gliicksgefiihlen, Hochstimmung
und Zunahme an Vitalitit kommen, dhnlich einem »Kick«, bewirkt durch Hormonausschiit-
tungen, die bis zu drei Stunden anhalten und bei wiederholten Anwendungen das Allgemein-
befinden bessern. Durch die Intensivierung der Atmung kommt es zu einem erhohten Sauer-
stoffgehalt im Blut. Nicht nur Patienten, sondern auch (Profi)sportler nutzen die Kaltekammer.

273 Massagen

Zu diesem Punkt gibt es unterschiedliche Meinungen. Einerseits kennt wohl jeder den wohltu-
enden Effekt einer Massage, andererseits fordern passive Therapiemethoden das Krankheits-
verhalten und die Regression des Schmerzpatienten.

27.4 Feldenkrais-Methode

Moshe Feldenkrais interessierte sich nicht fiir bewegliche Korper, sondern, wie er selbst sagt,
fir bewegliche Gehirne. Grundlage der Feldenkrais-Arbeit ist das Verstdndnis der menschli-
chen Lernprozesse. Damit lernen wir stehen, gehen und sprechen, unterscheiden und uns aus-
zudriicken, unsere Hande zu gebrauchen usw. Das alles miissen wir vom ersten Tag an lernen.
Feldenkrais spricht vom organischen Lernen.

Die Entwicklung vom Siugling zum selbstdndigen Erwachsenen ist ein Lernprozess, in
dem Berithrung und Bewegung von entscheidender Bedeutung sind.

Es gibt in der Feldenkrais-Arbeit kein richtig oder falsch. Wichtig ist, dass alle Lektionen
behutsam und ohne Anstrengung erfolgen und keine schnellen Ergebnisse erwartet werden.
Das Gehirn speichert neue Bewegungsmuster und ein verdndertes Zusammenspiel von Mus-
keln und Nerven, dafiir braucht es Zeit und Geduld. Man unterscheidet zwei Bereiche:

Bewusstheit durch Bewegung (Gruppentherapie)

Funktionale Integration (Einzeltherapie) (Ginsburg 2004)

Die Methode ist erfolgreich bei der Rehabilitation nach Schlaganfillen, bei spastischen Lih-

mungen, Schmerzen am Bewegungsapparat oder dem Wiedererlernen von Bewegungsmoglich-
keiten, die durch einen Unfall oder eine Erkrankung verlorengegangen sind.
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Auch hier haben wir aus einer Vielzahl von Mdglichkeiten einige der bekanntesten Methoden
ausgewdhlt und freuen uns, wenn Sie als Leser Interesse daran finden und weiterfithrende
Literatur suchen (siehe auch Literaturliste).!

Erste Funde der sogenannten Ahnenheilkunde in China sind fiir das 11. Jahrhundert v. Chr.
belegt. 600 Jahre v. Chr. gibt es Nachweise der Ddmonenheilkunde, ca. 500 v. Chr. erste Belege
der Arzneiheilkunde. Heute kennt man folgende Zubereitungsformen chinesischer Krauter:
Dekokt, Pulver, Extrakt, Pillen, Tee, Sirup, alkoholische Losungen u. v. m. Diese sind ein wich-
tiger Bestandteil des komplexen Konzeptes der TCM.

Die TCM ist rein symptomorientiert; Diagnostik und Behandlung werden von den durch
die funf Sinne wahrnehmbaren Symptomen geleitet. Das subjektive Befinden des Patienten
spielt dabei eine wichtige Rolle.

Schmerz wird in der chinesischen Medizin als Signal, das diagnostische Hinweise auf
Storungen im Korper liefert, gesehen. Behandlungsziel ist daher nicht, lediglich den Schmerz
auszuschalten, sondern die dahinterliegenden Stérungen zu beheben (Maurer 2009).

0 Gesundsein bedeutet, in einem Zustand der Harmonie und Ausgeglichenheit zu leben,
im Zusammenspiel der vitalen Substanzen.

= Gesundheit nach TCM
Harmonie und Gleichgewicht von Kérper und Umwelt
Harmonie und Gleichgewicht von Yin und Yang
Harmonie und Gleichgewicht zwischen inneren Organen
Glatter Fluss von Qi und Blut

Yin Yang

Substanz, Materie, Schatten, Erde, das Dunkle Funktion, Energie, die expandiert, Sonne, Himmel,
Wasser, unten, das Kiihle, Feuchte, ruhig, passiv, das Helle, Licht, Feuer, das Trockene, Warme,
unbewegt, Frau, Energie, die zusammenzieht, Heile, bewegt, Mann

konzentriert, rechts

Innere Organe, chronische Erkrankungen, Kor- Akute Erkrankungen, massive Symptome, auf3en,
perinneres links, Kérperoberflache, Haut, Bewegungsapparat

o Geistiges, spirituelles, korperliches und seelisches Wohlbefinden wird vom FlieBen der
Lebensenergie Qi im Rhythmus von Yin und Yang bestimmt. Storungen dieses Zustandes
auBern sich in Krankheit.

= Krankheitsursachen
Pathogene Faktoren: Man unterscheidet sechs duflere »Umwelt«-Faktoren und sieben innere,
emotionsbezogene, pathogene Faktoren, die vorrangig das zugeordnete Organ, aber auch in
Folge andere Organe schadigen konnen.
Umweltfaktoren: Wind, Kilte, Sommerhitze, Trockenheit, Feuchtigkeit, Feuer
Sieben Emotionen, innere Faktoren: Zorn, Trauer, iberméflige Freude, Nachdenklichkeit/
Griibeln, Angst, Sorge, Schock/Schreck

1 Wir bedanken uns fiir die fachkundige Beratung bei Ingrid Kraus, Arztin fiir Allgemeinmedizin und Traditio-
nelle Chinesische Medizin.
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28.1 Begriffe

Yang bedeutet Tag, hell, Sonne, ménnlich, auflen, Leben erzeugend, Sympathicus u. v. m.
Yin bedeutet Dunkel, Mond, weiblich, innen, Leben wachsen und reifen lassen, Parasym-
pathicus.

Bei den fiinf Elementen sind Holz, Feuer, Erde, Metall und Wasser gemeint als umfas-
sendes Naturprinzip. Die Elemente beeinflussen sich gegenseitig und wirken zyklisch
aufeinander ein. Holz verbrennt im Feuer zu Asche/Erde, Erde birgt Metall in sich, Wasser/
Tau kondensiert am Metall.

Qi, als Lebensenergie, durchflief3t die 12 Meridiane sowie acht Sondermeridiane, im
Rhythmus der Organuhr.

o Qi ist zum Teil genetisch festgelegt, zum Teil wird es aus Atmung, Nahrung und Umge-
bung aufgenommen.

Organubhr heifit, dass jedes Organ zu einer bestimmten Periode, im 2-Stunden-Rhythmus,
im Fluss des Qi, besonders offen fiir therapeutische Interventionen ist.
Meridiane
Yin-Meridiane: Lunge, Milz-Pankreas, Herz, Niere, Perikard (Kreislauf/Sexualitit),
Leber
Yang-Meridiane: Dickdarm, Magen, Diinndarm, Blase, Dreifacher-Erwérmer, Gallen-
blase

Um sich in das Weltbild der TCM einlesen und einleben zu kénnen, bedarf es viel Zeit und
eines intensiven Studiums. Daher kénnen wir an dieser Stelle nur das Interesse wecken und
zeigen, dass es, wenn man Schmerz ganzheitlich sehen will, auch andere wichtige Ansétze gibt
als die den meisten bekannten schulmedizinischen Methoden.

Das bedeutet nicht, dass nicht eines neben dem anderen bestehen kann, sondern gerade bei
chronischen Erkrankungen und Schmerzen interdisziplindre Zusammenarbeit fiir den Pati-
enten die beste Chance darstellt, mit seinen Schmerzen umgehen zu lernen, sie zu vermindern,
die Lebensqualitit zu verbessern und Unverdnderbares anzunehmen.

Wie stellen hier kurz zusammengefasst die wichtigsten Methoden vor, da die traditionelle
chinesische Medizin einen bedeutenden Platz in der Schmerztherapie eingenommen hat.

28.2 Bestandteile der TCM

Heilkréauter-Therapie

Moxibustion (Kombination von Wirmebehandlung und Kréiutertherapie)
Akupunktur, Akupressur, Akupunktmassage (8 Abb. 28.1)

Schropfen (8 Abb. 28.1)

Qi Gong

Tai Chi

Meridianmassage

Erndhrung

Alle Anteile der TCM spielen ineinander und ein gut ausgebildeter TCM-Arzt beherrscht
jeden davon, um die jeweils sinnvollste Methode anwenden und/oder erginzen zu konnen.

28
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B Abb.28.1 Schropfkopfe und Akupunktstabchen (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

Grundprinzipien und Diagnostik sind gleich, sodass Erfahrung und Moglichkeiten die Mittel
der Wahl bestimmen.

Richtige Erndhrung wirkt immer unterstiitzend. Lebensmitteln wird Hitze bzw. Kilte zu-
geordnet, sodass, entsprechend den Symptomen, die jeweils passenden vermehrt gegessen
werden sollten. In der Traditionellen Chinesischen Medizin werden alle Lebensmittel den fiinf
Elementen Holz, Feuer, Erde, Metall und Wasser zugeordnet. Diese finf Elemente stehen in
Beziehung zueinander und haben eine natiirliche Reihenfolge.

Wichtig ist z. B. ein Frithstiick, das Energie fiir den Tag liefert: Warmes, gekochtes Getre-
ide oder Getreideflocken (ohne Milchprodukte), eventuell mit gekochten Friichten, starkt die
Verdauung, liefert Energie und sittigt anhaltend.

In der TCM spricht man nicht von »guten« oder »schlechten« Nahrungsmitteln, sondern
abhingig von Konstitution und Befinden haben diese positive oder negative Effekte auf den
Korper.

Aus der Nahrung wird Qi aufgenommen und dem Koérper gezielt zugefithrt. Nahrungsmit-
tel sind daher auch Therapeutika, mit deren Hilfe der Organismus im Gleichgewicht gehalten
werden kann. Yin und Yang werden ausgeglichen, dabei spielen vor allem die Auswahl der
Nahrungsmittel, Krauter und Gewtirze sowie auch die Zubereitung eine wichtige Rolle.

Wird z. B. ein »Blutstau« festgestellt, konnen Krauter oder Akupunktur oder alle anderen
Methoden der TCM gewihlt und/oder kombiniert werden. Das Ziel ist »Bewegung des Blutes
und Wirkung auf das Zielorgang, z. B. Kopf, wenn der Blutstau Kopfschmerzen bewirkt. Hier
kann man den Unterschied zur westlichen Medizin klar machen, die ja meist auf eine bestim-
mte Diagnose hinzielt und die dafiir vorhandenen Mittel einsetzt.

Wenn wir beim Beispiel Kopfschmerz bleiben, so unterscheidet man in der TCM soge-
nannte duflere Kopfschmerzen, wie z. B. nach Infekten, Verkiithlungen, wo Hitze, Kélte und
Wind ausgeleitet werden miissen. Innere Kopfschmerzen unterteilt man, je nach Beschreibung,
in Fille- und Leere-Zustinde. Fiille wire Leber-Qi-Stau, aufsteigendes Leber-Yang, Blutstau,
Feuchtigkeit und Schleim. Leere entspricht Mangelsymptomen wie Mangel an Qi, Blut und
Nierenmangel.

Auch an diesem Beispiel zeigt sich der ganzheitliche, unserem Verstandnis von Krankheit
und Gesundheit unterschiedliche Ansatz der TCM.
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28.3 Schmerzen

o Die Behandlung von Schmerzen kann entweder ergénzend zur schulmedizinischen Be-
handlung oder von Beginn an als eigenstidndige Methode angewendet werden.

Vor Beginn der Behandlung wird zusitzlich zu der schulmedizinischen Diagnose eine Diag-
nose nach TCM gestellt. Schmerzen entstehen hiufig durch Qi und/oder Blutzirkulations-
storungen, welche z.B. durch Yin-Yang-Disharmonie oder Mangel an Qi oder Blut entstehen
konnen. Schmerzlokalisation, -charakter und -entstehung fithren zur Wahl der Behandlung-
stechnik. Dabei geht man nach den acht Prinzipien vor:

Yin - Yang

Auflen - Innen

Hitze - Kalte

Fiille - Mangel

Die Schmerzlokalisation bestimmt die Auswahl der Meridiane und Punkte, Schmerzchara-
kter und Pathogenese weisen auf die Ursache hin und entscheiden tiber die Wahl der Tech-
nik. Lumbalgie kann z.B. durch Nierenschwiéche erklart werden, rheumatische Schmerzen als
Zirkulatiosstérung von Qi und Blut aufgrund von Meridianblockaden. Unabhéngig davon, um
welches Schmerzgeschehen es sich handelt, ist es das Ziel, pathogene Faktoren zu entfernen
und die Zirkulation von Qi und Blut wieder anzuregen. Als ausfiihrlicheres Beispiel wéihlen
wir »Kopfschmerz«.

o Eine Qi- und Blutzirkulationsstérung kann zu Kopfschmerz fiihren.

Heftig aufsteigendes Qi, Leber- oder Gallenblasenhitze konnen z.B. zu Kopfschmerzen vom
Fille- Typ fithren, Qi-und Blutmangel zu Kopfschmerzen vom Leeretyp. Tiefe, bohrende
Schmerzen weisen auf Nierenmangel hin; plotzliche, einseitige Attacken konnen durch aufs-
teigenden Leber-Wind und aufsteigendes Leber- Yang verursacht sein.

Wie dieses Schmerzsyndrom in der TCM original aussieht, wie viele Faktoren eine Rolle
spielen und wie dieses, individuell auf die genaue Symptomatik zugeschnitten, behandelt wird,
mochten wir hier, am Beispiel »dufSere Kopfschmerzen, wiedergeben (nach Kraus 2010):

Jede der Krankheitsursachen in der TCM kann eine wichtige Rolle bei der Entstehung
von Kopfschmerzen spielen, wobei der Schmerz durch eine Stagnation oder Blockade von Qi
entsteht. Man differenziert zwischen dufleren und inneren Kopfschmerzen. Hierbei bedeuten
dufSere Kopfschmerzen, dass diese durch dufSere pathogene Faktoren ausgelost werden. Nach
der Einteilung der acht Prinzipien sind diese vom Fiille-Typ.

Bei der Beurteilung des Schmerzes ist nicht nur die Lokalisation, sondern auch das Er-
leben des Patienten wichtig. Hier seien einige Beispiele angefiihrt, die nur einen minimalen
Ausschnitt der komplexen Fiille der TCM wiedergeben, um einen Einblick in die andersartige
Denkweise zu geben:

Stechender Schmerz - Fiille-Typ

Dumpfer Schmerz, periodisch, Besserung durch Ruhe - Leere-Typ, Qi-Mangel

Plotzlicher Beginn - duferer pathogener Faktor

Schweregefiihl - Nisse- oder Schleimbefund

Intensiver Stirnkopfschmerz, Schwitzen, Durst — Magen-Hitze

Pochender, pulsierender Schmerz — Leber-Befund
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Ziehender Schmerz — Leber-Wind

Steifigkeit und Schmerzen im Nacken - Wind-Kalte-Befund

Chronische, bohrende oder stechende Kopfschmerzen, posttraumatisch, streng lokalisi-
ert, »wie ein Nagel« — Blutstagnation

Leeregefiihl, Schwindel - Nierenschwdche (Nieren-Yang warmt den Korper, Mangel wird
als Kilte empfunden)

Kopfschmerz mit Bewusstlosigkeit, Krampfanfall, Tic - Triiber Schleim-Wind
Kopfschmerz nach Nahrungsaufnahme mit Vollegefiithl und Aufstoflen — Stagnation des
Magen-Qi bei Diitfehlern

Weitere Formen seien hier nur nach Namen erwahnt: z. B. Kopfschmerz — Aufsteigendes
Leber-Yang, Kopfschmerz - Kiilte attackiert Leber-Leitbahn, Kopfschmerz - Nisse steigt
hoch, Kopfschmerz - Blutmangel

Eine andere Einteilung erfolgt nicht nach dem subjektiven Erleben, sondern nach den Meridi-
anen, z. B.:

Stirnkopfschmerz - u. a. Magen-, Dickdarmmeridian

Hinterkopfschmerz - Diinndarm-, Blasenmeridian

Scheitelkopfschmerz — Lebermeridian

u. V. m.

Beispiel: AuBere Kopfschmerzen

AuBere Kopfschmerzen - Fiille

1. Wind-Kalte: Schmerzen occipital, plus Steifheit im Nacken, akuter Beginn, kénnen stark
sein, aber kurz dauern
— Generalisierte Kbrperschmerzen, Abneigung gegen Kilte, Frosteln, gelegentlich Fieber,

steife Schultern, kein Durst, Husten, Nieen, rinnende Nase

— Puls: oberfidchlich, gespannt
- Zunge: Belag dtinn, weifl3
— Rezeptur: z. B. CHUAN XIONG CHA TIAO SAN

2. Wind-Hitze: Kopfschmerz tief im Kopf, distendierend, oft sehr stark, zerspringend, akuter
Beginn, Abneigung gegen Kdilte, Frésteln, Fieber, leichter Durst, rinnende Nase, gelbes
Sekret, Halsschmerzen, rote Augen
— Puls: oberfidchlich, schnell
— Zunge: gerdtet, an Rdndern und Spitze
— Rezeptur: z. B. YIN QIAO SAN oder SANG JU YIN

3. Wind-Néasse: Wind-Klte, kombiniert mit Néisse. Nésse verlegt die klaren Offnungen des
Kopfes und ldsst Kopfschmerzen mit Schweregefiihl entstehen. Kopf ist benommen, wie in
Tuch eingehdillt. Schlechter bei nassem Wetter, schlechte Konzentration, schwere Augen,
Abneigung gegen Kilte, Frosteln, gelegentlich Fieber, Druckgefiihl im Epigastrium und
Brustkorb, Schweregefiihl im ganzen Kérper, rinnende Nase mit weiflem Sekret
— Zunge: klebriger Belag
— Puls: oberfidchlich, schliipfrig
— Rezeptur: z. B. QIANG HUO SHENG SHI TANG
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B Abb.28.2 Pulsdiagnostik (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

28.4 Diagnostik

Die Diagnose wird mit allen fiinf Sinnen gestellt. Der Pulsdiagnostik und Zungendiagnostik
kommt dabei ein besonderer Stellenwert zu.

28.4.1 Zungendiagnostik

Die Zunge ist der Spiegel des Korpers. Veranderungen in Farbe, Form und Belag konnen auf
Storungen im Organismus hinweisen. Die Zunge ist iiber vier Nerven sowohl mit dem Gehirn
als auch mit inneren Organen verbunden. Diese sind fiir die Empfindung von Hitze, Kilte,
Schmerz und Geschmack verantwortlich.

o Auf der Zunge ist der gesamte Mensch abgebildet, ebenso wie in der Handflache, den
FuBsohlen und in der Ohrmuschel.

Beispielsweise kann ein dicker weifler Belag eine Erkiltung oder Magen-Darm-Stérungen an-
zeigen, eine trockene Zunge und eingerissene Mundwinkel auf Diabetes mellitus hinweisen.
Gestaute Venen an der Zungenunterseite weisen auf Blutstau hin.

28.4.2 Pulsdiagnostik

Die Traditionelle Chinesische Medizin kennt mehr Pulse als die westliche Medizin (8 Abb.28.2).
Es gibt mehr als 28 verschiedene Pulse, die an drei Stellen und in drei Tiefen an den beiden
Handgelenken getastet werden konnen. Den verschiedenen Pulsen werden unterschiedliche
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Organe zugeordnet. Zusdtzlich werden Frequenz, Volumen, Rhythmus und Form ertastet und
dadurch Mangel, Fiille oder Disharmonien in den entsprechenden Organen erkannt. Kriterien
sind:

Tiefe

Frequenz

Form der Pulswelle

Strémungen

Rhythmus

Beispiel: Ein kraftloser Puls (WEI-MAI) ist extrem diinn und sanft, beim Tasten ist eine hohe
Konzentration notwendig. Dieser kann auf eine Yang-Schwiche mit Qi-Mangel hinweisen.

28.4.3 Diagnostik - fiinf Sinne

1. Sehen: Der TCM-Arzt beurteilt den Allgemein- und Erndhrungszustand des Patienten,
Gesichtsausdruck, Korperhaltung, Vitalitat, Farben, die Sinnesorgane und die Zunge
(siehe Zungendiagnostik).

2. Horen: Atmung, Stimme, Sprache, evtl. Heiserkeit und Husten werden beurteilt.

3. Riechen: Starke, auch stinkende Gerliche sind Hitzezeichen, geringer Geruch ein Hinweis auf
Kalte.

4. Schmecken: Vorliebe flr bestimmte Dinge, vorhandener Geschmack im Mundbereich kénnen
Hinweise auf Organstérungen geben.

5.Tasten: Pulsdiagnostik, (Trigger-)Punkte, Alarmpunkte, Zustimmungspunkte werden ge-
tastet.

28.5 Heilkrauter

»Medikamente« in der TCM sind eine individuelle Zusammenstellung verschiedener
Heilkrauter, Mineralien und tierischer Substanzen. Diese werden als Dekokt (Absud) oder als
Granulat fiir den Patienten zusammengestellt.

Die Kréuter bestehen vorwiegend aus Pflanzen, Wurzeln, Rinden, Bliiten und Bldttern, aber
auch Mineralien und Tierprodukte kdnnen enthalten sein. Substanzen, die von artgeschiitzten
Tieren oder Pflanzen stammen, sind in westlichen Apotheken nicht erhéltlich.

© Ein Grundsatz der TCM ist die Erkenntnis, dass das Ganze mehr ist als die Summe seiner
Teile. Deshalb werden Krauter und Substanzen miteinander kombiniert und individuell
abgestimmt.

@ Achtung
Chinesische Heilkrduter sind hochwirksame Substanzen, die nur von fachkundigen Arz-

ten verabreicht werden diirfen!
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28.6 Akupunktur

= Theorie

Die Energie Qi fliefSt durch den Korper entlang der Meridiane. Unterbrechungen dieser Fliisse
konnen zu Krankheiten fithren. Zur Wiederherstellung der Balance werden an den Meridian-
linien Akupunkturnadeln gesetzt.

In der heutigen Medizin konnte zweifelsfrei gezeigt werden, dass Akupunktur modulierend
auf das limbische System und subkortikale Strukturen wirkt (Hui et al. 2000). Des Weiteren
werden endogene opioide Substanzen freigesetzt, die zumindest zum Teil den analgetischen
Effekt klarmachen.

Akupunktur ist aus der modernen Schmerztherapie nicht mehr wegzudenken und wird
von den Patienten gut angenommen. Varianten sind Ohrakupunktur, Akupressur und Aku-
punktmassage.

= Heilung

0 Nach Ansicht der Traditionellen Chinesischen Medizin TCM entstehen Krankheiten durch
Blockaden des Qi, der Lebensenergie, im Korper. Mit Hilfe der gezielten Atmung in der
Bewegung wird Qi vermehrt durch den Korper geleitet, 16st so vorhandene Blockaden
und starkt die Selbstheilungskrafte.

= Wirkung
Kriftigung der Gelenke und Muskeln, Verbesserung der Haltung
Stabilisierung des Herz-Kreislauf-Systems
Harmonisierung des Nervensystems
Anregung der Organe
Starkung des Immunsystems

28.7 Schropfen

Schropfen ist eine Form der Reiztherapie, die auf Unterdruck in sogenannten Schrépfképfen
basiert. Schropfen regt das Immunsystem, den Stoftwechsel und den Lymphfluss an. Gerne
wird diese Methode bei Blut- und Qi-Stau angewendet. In den Schropfglasern wird, vor dem
Aufsetzen auf die Haut, mit Hitze ein Vakuum erzeugt. Hierdurch entsteht eine therapeutische
Saugwirkung (8 Abb. 28.1).

Kontraindikationen sind generalisierte Odeme, Hautdefekte, hohes Fieber und Schwanger-
schaft. Die Schropfkopfe sollten nicht tiber Wirbelfortsitzen und Knochenvorspriingen ange-
bracht werden.
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29.1 Aromatherapie

Bereits in alten Hochkulturen, wie z. B. in Mesopotamien und Agypten, wurden Duftstoffe, Ole
und Pflanzen, meist in Form von Raucherwerk, fiir therapeutische und rituelle Zwecke genutzt.
Plinius der Altere, romischer Geschichtsschreiber, berichtet iiber die Verwendung von Minz-
blittern zur Reinigung. In China und Indien arbeitete man z. B. mit Kalmus- und Rosendl.

In Europa bekam die Aromatherapie ihren Namen durch Rene Maurice Gattefosse,
Chemiker aus Lyon, der 1937 das Wissen und die Erfahrungen unter dem Begriff Aromathera-
pie zusammenfasste und die Heilwirkung der Aromadle beschrieb.

29.1.1 Wirkweise

Der Zugang tiber den Geruchssinn fiihrt in die dltesten Teile unseres Gehirns, wo Geruchssinn
und Emotionen dicht nebeneinander lokalisiert sind. Dadurch kann es tiber Duftstoffe zu
Gefiihlseindriicken, Erinnerungen, flash-backs und auch zur reflektorischen Beeinflussung
verschiedener Korperfunktionen kommen.

29.1.2 Gewinnung

© Atherische Ole sind Duftstoffe, die in Pflanzen, Bliiten, Blattern, Wurzeln und Sténgeln
enthalten sind. Die Gewinnung kann durch verschiedene Verfahren erfolgen: Wasser-
dampfdestillation, Kaltpressung, Enfleurage (Einlegen in Fett und Alkoholextraktion),
durch chemische Lésungsmittel und Alkohol.

Fir die Wirksamkeit und auch die Sicherheit ist es wichtig, dass nur natiirliche, hochwertige
Ole verwendet werden. Duftstoffe konnen inhaliert, durch Ole aufgetragen oder durch Zer-
stduber in der Luft wahrgenommen werden. Sie konnen auch eingenommen werden, doch,
da die meisten Aromadle heute synthetisch hergestellt werden, ist davon abzuraten. Als L6-
sungsmittel konnen bei dieser Herstellungsart auch giftige Substanzen verwendet werden, die
in Spuren auch noch im Ol enthalten sind.

Wenn eine Einnahme gewiinscht ist, muss man hundertprozentig sicher sein, dass es sich um
natiirliche Ole handelt, und sehr genau auf die Menge achten. Nach Inhalation kénnen dtherische
Ole auch eine direkte Wirkung auf Organe haben. Lavendelol wirkt beruhigend, Thymian ak-
tivierend, Jasminol krampflosend, Orangen- und Zitronendl stimmungsaufhellend. Bei Zahn-
schmerzen wird Salbei und Wacholder empfohlen, bei Appetitlosigkeit Ingwer und Kamille.

Einige étherische Ole besitzen bakterizide Eigenschaften und kénnen zur Vorbeugung
und Behandlung von Infekten unterstiitzend gegeben werden. Fiir einige Aromaole gilt eine
spezifische Wirkung als nachgewiesen: Fichtennadel- oder Rosmarindl kann als anregender
Badezusatz verwendet werden. Inhalation von Muskat-, Thuja- oder Zitronendl lésst sich zur
Linderung von Reizhusten verwenden.

29.1.3 Wirksamkeit

Die Wirksamkeit der Aromatherapie wird kontrovers diskutiert. Zum Beispiel ergab eine ver-
gleichende Studie bei Intensivpatienten von Dunn (Dunn et al. 1995) die deutliche Uberlegen-
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heit von strikter Ruhe gegeniiber Massagen und Aromatherapie mit Lavendel. Empirische
Berichte und andere Studien wiederum berichten von eindeutigen Erfolgen.

Die Verbreitung einer angenehmen Atmosphére im Raum durch Duftlampen und Aro-
madl-Zerstauber oder Aerosolgerite ist unbestritten. Moglicherweise liegt der Erfolg zum Teil
auch daran, dass bestimmte Diifte uns in angenehme Erinnerungen fiithren.

0 Allerdings ist zu bedenken, dass z. B. Zimt- und Honiggeruch zwar bei den meisten
schone Weihnachtserinnerungen hervorruft, bei einigen, namlich traumatisierten Men-
schen, jedoch flash-backs und traumatische Erinnerungen an die Kindheit.

Die Begriindung fiir dieses Phdnomen findet man in der anatomischen Nahe von Geruchssinn
und emotionalem Zentrum (Mandelkern).

0 Die Wirkung der Aromatherapie gehorcht den Prinzipien der Naturheilkunde. Die Selb-

stheilungskréfte des Menschen sollen aktiviert, kérperliches und seelisches Gleichge-
wicht bewahrt oder wiederhergestellt werden.

29.1.4 Nebenwirkungen

Neben den beschriebenen positiven Effekten gibt es auch Nebenwirkungen. Aromadle kon-
nen, vor allem in zu hoher Konzentration, auch Kopfschmerzen und Ubelkeit auslésen. Daher
sollte die Beduftung immer nur intermittierend und fiir eine bestimmte Zeit erfolgen. Dariiber
hinaus besteht bei bestimmten Aromadlen die Gefahr allergischer Reaktionen.

Bei Kindern muss besonders vorsichtig gearbeitet werden. Nicht alle Substanzen sind ver-
traglich und auch die Konzentrationen miissen wesentlich niedriger angesetzt werden.

29.1.5 Aromatherapie und chronische Schmerzen

Massagen konnen durch angenehme Aromadle besser wirken, der Duft erfrischender oder
beruhigender Ole die Stimmung entsprechend beeinflussen. An dieser Stelle seien nur einige
Ole genannt, die bei chronischen Schmerzen, als Monotherapie oder in Kombination, zum
Einsatz kommen: Lavendel, Mandarine, Bergamotte, Atlas-Zeder, Ingwer, Lemongrass, Pfef-
ferminze, Rosmarin, Verbene, Wacholder u. v. m.

Die Dosierung und Zusammensetzung sollte immer durch Fachleute erfolgen, da es zu
unerwiinschten Wirkungen kommen kann und die erwiinschte Wirkung nicht eintritt, wenn
Konzentration und Substanz nicht passen.

Manche Therapeuten versuchen, die ausleitenden Organe wie Leber, Nieren und Lymphe
mit gezielten Stoffwechselmassagen zu unterstiitzen, in Kombination mit dtherischen Olen wie
Wacholder, Zypresse, Brennnessel, Lavendel, Basilikum, Minze u. v. m.

Entsauerung und Entgiftung, von entsprechender Erndhrung unterstiitzt, kann oftmals
Schmerzen lindern. Die Wirkung von Zuwendung und Gespréch darf dabei nicht unterschitzt
werden.

0 Die Wirkung von Pfefferminzdl, Menthol und Methylsalizylat im Rahmen der Schmerz-
therapie wurde gut dokumentiert.

29
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= Menthol

Auf die Haut, vor allem an den Schldfen, aufgetragenes Menthol reizt die Kélterezeptoren.
Diese Kaltereize scheinen mit dafiir verantwortlich, dass Menthol Schmerzen lindert. 1%iges
Menthol reizt die Kaltefasern Typ A und wirkt dadurch nicht nur schmerzlindernd, sondern
auch juckreizhemmend. In einer Konzentration von iiber 5% werden die C-Fasern gereizt und
bewirken Schmerzstillung im Sinne der Gate-Control-Theorie sowie Opiatausschiittung.

Aufler kithlenden und stimulierenden Eigenschaften wirkt Menthol auch lokalanésthe-
tisch dadurch, dass es die Weiterleitung in Schmerzfasern blockiert (Galeotti et al. 2002). Eine
Mischung aus 15%igem Menthol und Eukalyptusdl steigert sowohl Haut- als auch Muskel-
durchblutung.

Pfefferminze hat auch spasmolytische Eigenschaften und kann bei Magen-Darm-Kramp-
fen sowie gegen Ubelkeit eingesetzt werden (Dew et al. 1984). Ahnliche Wirkungen zeigt der
sogenannte Tiger-Balsam:

Tiger-Balsam weif3 (mild) enthélt Menthol, Kampfer, Minzol, Nelkenol, Cajeput6l.

Tiger-Balsam rot (stark) enthélt dazu noch Cassia6l, das die Wirkung verstérkt, aber auch

zu Hautreizungen fithren kann.

Methylsalyzilat kommt z. B. in Apfeln und Weintrauben vor. Die Gewinnung erfolgt jedoch
hauptsachlich aus Wintergriin (Clark 1999). Methylsalizylat wirkt bereits ab einer Konzentra-
tion von 1% hautreizend. Es wirkt auf die C-Fasern und A-Faser-Wérmerezeptoren. In der
Haut wird es zu Salizylsdure umgewandelt, deren bekannteste Form das Medikament Aspirin
ist. In Form von Cremes verabreicht, ist es in der Schmerztherapie ein wichtiger Bestandteil,
kann jedoch bei zu hiufiger Anwendung akkumulieren und Nebenwirkungen zeigen (Bell u.
Duggin 2002).

o Aromatherapie kann mit anderen Therapien kombiniert werden. Musiktherapie und
Entspannungsverfahren ergdanzen und potenzieren die Wirkung.

29.2 Homoopathie

Homdopathie beruht auf den Annahmen von Samuel Hahnemann, die besagen, dass Ahn-
liches mit Ahnlichem heilbar ist. In der Therapie geht man davon aus, dass Symptome mit
Mitteln, die dhnliche Symptome erzeugen, in entsprechender Verdiinnung, bekampft werden
kénnen: Ahnlichkeitsprinzip

Voraussetzung dafiir ist allerdings, dass der Patient noch iiber Selbstheilungskrifte verfiigt,
die durch die Homéopathika aktiviert werden konnen: Regulationstherapie

Die verordneten Mittel werden aus pflanzlichen, tierischen und mineralischen Substanzen
hergestellt und potenziert, das heift, zu einem Tropfen einer bestimmten Substanz wird eine
bestimmte Menge Losungsmittel (meist 40%iger Alkohol) zugefiigt und geschiittelt.

Die entstandenen Verdiinnungen werden in Zehnerpotenzen hergestellt und mit dem Titel
D1, D10 ... Cl... etc. bezeichnet. D steht fiir decem (zehn), C fiir centum (hundert).

Auch wenn in der extremen Verdiinnung kein »aktives« Molekill mehr vorhanden ist,
behaupten tiberzeugte Homdopathen, dass das Losungsmittel in der Lage wire, die Energie
des Ausgangsstoffes zu iibernehmen. Aus naturwissenschaftlicher Sicht ist diese These nicht
vorstellbar, ein Beweis ist ausstandig (Zitat Prof. Dr. Edzard Ernst 2013).
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B Abb.29.1 Tiergestitzte Therapie 1 (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

Beispiele von Verdiinnungen:
D9: Verdiinnung 1:1 Mrd.

Prof. Dr. Ernst stellte bei der Tagung fiir Schmerztherapie (Wien 2013) dem Auditorium fol-
gende Frage:

)» Wie gro misste ein Globulus der Verdiinnung C30 sein, damit noch ein Molekdl der Aus-
gangssubstanz enthalten ist?

= Gefahren der Homdopathie
Ablehnen sinnvoller konventioneller Therapien (z. B. bei malignen Erkrankungen,
schweren Infektionen)
Zu spite (schulmedizinische) Diagnostik bei lebensbedrohlichen Erkrankungen

Trotz oder vielleicht gerader wegen vieler kontroverser Meinungen iiber die Wirksamkeit der
Homoopathie wurden mehrfach entsprechende Studien veranlasst (Weiser u. Clasen 1994,
Walach et al. 1997, Vickers et al. 1998, Jacobs et al. 2000, Labrecque et al. 1992).

Nach Ernst gibt es zur Zeit tiber 200 kontrollierte Studien, von denen einige auch posi-
tiv ausfielen, was Ernst darauf zuriickfithrt, dass die menschliche Zuwendung, die lange
Gesprachsdauer und das Eingehen auf den Patienten bei der homdopathischer Anamnese aus
dem Studiendesign nicht ausgeschlossen werden kann.

29.3 Tiergestiitzte Therapie

Es gibt sowohl wissenschaftliche Studien als auch positive Erfahrungsberichte jener, die be-
reits erfolgreich tiergestiitzte Therapie betreiben (8 Abb. 29.1, @ Abb. 29.2). Hier geht es um
Beziehung, die fiir alle Patienten wichtig ist. Gerade bei traumatisierten Kindern, die sich auf
Grund ihrer Erlebnisse und Verletzungen nicht ausdriicken und die nicht vertrauen konnen,
ebenso wie bei alten Menschen, die vereinsamen, kaum Gesprachspartner, dafiir aber stindig
chronische Schmerzen haben, ist die Unterstiitzung der tierischen Therapeuten ein besonderer
Segen.
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B Abb.29.2 Tiergestltzte Therapie 2 (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

© Tiere kénnen hier geben, was Menschen - aus welchen Griinden auch immer - man-
chmal nicht vermdégen: Akzeptanz, Trost, Zuwendung, Bestandigkeit, Feinfiihligkeit,
Kommunikation und vieles mehr.

In diesem Rahmen kennen wir die tiergestutzter Therapie (B Abb. 29.3, @ Abb. 29.4), wie
z. B. Traumatherapie, Reittherapie mit spastischen Kindern etc., also Verfahren, in denen der
Therapeut das Tier als Co-Therapeut mit in die Therapie nimmt und dessen Fihigkeiten gezielt
einsetzt. Andererseits haben Tiere auch die Funktion, chronisch Kranke, alte, einsame und
Schmerzpatienten zu begleiten, fiir sie da zu sein und ein paar Sonnenstrahlen in ihr Leben
zu bringen.

Das Streicheln eines weichen Fells, Beriihrung, Anschmiegen eines Lebewesens, die Freude
der Begriifung bei Besuchstieren oder des Zusammenlebens bei Patienten, welche die Versor-
gung, eventuell mit Hilfe, noch schaffen, ist bei vielen Menschen eine der wenigen Freuden im
Leben, Trost bei Schmerzen und Motivation weiterzumachen, die Hoffnung nicht zu verlieren
und fiir jemanden da zu sein, gebraucht zu werden und Bedeutung zu haben.

o Unabhangig von Alter und Gesundheitszustand profitieren Menschen, die eine Bindung
zu einem Tier aufbauen konnen, zweifelsfrei davon.
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B Abb.29.3 Tiergestitzte Therapie 3 (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

B Abb.29.4 Tiergestutzte Therapie 4 (mit freundlicher Genehmigung von Martina Sendera)

Die positiven physiologischen Auswirkungen von Kontakten zu Tieren zeigen sich in folgen-
den Bereichen:

Authellung von depressiven Verstimmungen

Erleichterung und bessere Akzeptanz von Schmerzen

Besseres Ansprechen auf Medikamente

Motivation

Verbesserung der Kommunikation

Aktivierung der Wahrnehmung

29
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Angst- und Stressverminderung
Forderung emotionaler Reaktionen
Forderung der Motorik

Senkung von Puls und Blutdruck
Allgemeine Beruhigung

29.4 Osteopathie

In der Osteopathie wird die wechselseitige Beziehung zwischen Struktur und Funktion in den
Vordergrund gestellt. Der Organismus soll unterstiitzt werden, Ressourcen zur Wiederherstel-
lung und Erhaltung der Gesundheit einzusetzen. Meist werden diese Methoden von Arzten
oder Physiotherapeuten mit Zusatzausbildung angeboten.

Die Begriffe »manuelle Medizin«, »Manualtherapie«, »Osteopathie« und »Chiropraktik«
werden oft synonym gebraucht, was zur Verwirrung der Patienten fithrt (Beyer et al. 2007,
Graf-Baumann et al. 2004).

Im Kursbuch der Bundesarztekammer, das fiir die Gestaltung der Kursinhalte zum Erwerb
der Weiterbildung »Chirotherapie/Manuelle Medizin« empfohlen wird, wird die manuelle
Medizin als medizinische Disziplin mit rehabilitativer Zielsetzung bezeichnet. Erstellung der
Diagnose und auch therapeutische Anwendungen basieren auf biomechanischen und neuro-
physiologischen Prinzipien.

Manuelle Untersuchung, Diagnostik, Therapie und Pravention von Funktionsstérungen
sind vorgesehen. Man unterscheidet drei Moglichkeiten:

Behandlung des muskulo-skelettalen Systems (parietal)

Behandlung der inneren Organe (visceral)

Behandlung des peripheren und zentralen Nervensystems (cranio-sacral) (Upledger u.

Vreedevoogd 1983)

Die parietale Methode geht auf Andrew Still (1828-1917), den Begriinder der Osteopathie
zuriick. In den 40er Jahren kam durch Hoover und Young die viscerale Therapie dazu, zuletzt
die cranio-sacrale Therapie durch William Garner Sutherland, der davon ausgeht, dass durch
Handgriffe im Bereich des Kreuzbeins und Schidels eine Harmonisierung und Rhythmisier-
ung eigenstandiger inhdrenter Rhythmen des Organismus erfolgen kann.

= Studien

Amerikanische Osteopathen (Trowbridge et al. 1989) waren die ersten, die den Nachweis der
Wissenschaftlichkeit erbrachten. Allerdings ist man dabei zu der Erkenntnis gelangt, dass der
subjektive Faktor nur schwer zu eliminieren ist.

Pathophysiologische Studien zeigen, dass das theoretische Konzept, das von Andrew Tay-
lor Still und seinen Schiilern entwickelt wurde, mit neuen biomedizinischen Erkenntnissen
tibereinstimmt. Inzwischen liegen einige randomisierte Doppelblindstudien (Knebl et al. 2002,
Gamber et al. 2002, Guiney et al. 2005) zu einzelnen osteopathischen Verfahren vor.

= Behandlung von Stérungen am Stiitz- und Bewegungsapparat mit Manualtherapie
Bewegungseinschrankungen, Blockierungen von Gelenken und Wirbelsdulenabschnitten,
sogenannte peripher-artikuldre und segmentale Dysfunktionen gelten als Indikationen fiir
diese Therapieform.
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Manuelle Untersuchungstechniken wie Palpation, Aufsuchen von Trigger-Punkten etc.
grenzen die Symptomatik ein und bestimmen das Ausmaf$ der Einschrankung.

0 Um Risiken zu minimalisieren, sollten immer aktuelle Réntgenuntersuchungen vor-
liegen. Nicht vorgeschrieben, aber sinnvoll, wére ein GefaB3-Ultraschall der Hals- und
intrakraniellen Gefa3e vor Manipulationen an der HWS (Marx et al. 2009, Rubinstein et
al. 2005).

29.4.1 Kontraindikationen

Osteoporose

Destruierende und entziindliche Knochenprozesse

Luxation oder Subluxation der Wirbelgelenke

Hochgradig degenerative Verdnderungen

Anomalien und pathologische Verdnderungen der Halsgefifle

29.4.2 Techniken

Man unterscheidet passive und aktive Techniken sowie Weichteilmobilisation (z. B. myo-
fasciale Therapie).

Manipulation mit Impuls sollte Blockierungen effizienter l6sen und bleibt Arzten vorbe-
halten.

Eine Sonderform ist die Atlastherapie nach Arlen zur Behandlung sensomotorischer
Stérungen.
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A1 Conclusio

Wir haben in diesem Buch versucht, sowohl die
schul- als auch die komplementirmedizinische
Schmerztherapie in ihrer Vielfaltigkeit darzustellen
und trotzdem die Gemeinsamkeit zu betonen.

© Chronische Schmerzpatienten brauchen
Unterstiitzung in allen wichtigen Be-
reichen.

Schuleniibergreifend, interdisziplindr und multi-
modal sollen nicht Schlagworter bleiben, sondern
ein Konzept darstellen, dass mit Menschlichkeit,
Fachkompetenz und bewertungsfreier Zusam-
menarbeit aller Beteiligten diesen Patienten hilft, je
nach ihren individuellen Méglichkeiten, ein erfiil-
Ites und lebenswertes Leben zu fithren.

Patienten, fir die es keine Moglichkeit der
Besserung oder Heilung gibt, haben in diesem
Konzept ein Recht auf Wiirde, menschliche Beglei-
tung und Schmerzfreiheit mit Hilfe aller zur Verfi-
gung stehenden Methoden.
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psychosoziokulturelle Faktoren 26
Pulsdiagnostik 245,246

Q

Qi 194, 240-244, 247
Qi Gong 189,194
Qi-Mangel 243

R

Radon 90
Realitatsuberprufung 197
Reattribution 166
Recurrence 46,55
Rehabilitation 226
Reittherapie 254
Reizmethoden 20
Ressourcen 157
Ressourcenbiographie 163
Ruckenmarksstimulation 216
- epidurale 216
Ruckenschmerz

- spezifischer 82

- unspezifischer 82

S

Salhumine 230

Schema 158

Schematherapie 173,174

Schmerz

- gemischter 84

- ischamischer 97

- neuropathischer 81, 83,122,126, 216

- nozirezeptiver 126, 130

— nozizeptiver 83

- orofacialer 74

- pseudoradikularer 81

- radikuldrer 80

- thalamischer 103

- trigemino-autonomer 38

— zentraler 102,122,216

Schmerzabwehr 9

Schmerzausdruck 28

Schmerzbewiltigung 128, 183, 185,
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Schmerzcharakter 243
Schmerzchronifizierung 12
Schmerzdiskrimination 122
Schmerzdistanzierung
- hypnotische 68,128
Schmerzempfinden 185
Schmerzerfahrungen 8
Schmerzerleben 6, 8, 26,177
Schmerzfokussierung 31
Schmerzgedachtnis 8-10, 31,220
Schmerzgeschehen 243
Schmerzhemmung 56
Schmerzkontrolle 157,185,188
- hypnotische 186
Schmerzleitung 222
Schmerzmittelibergebrauch 136
Schmerzmodell 20
- bio-psycho-soziales 158
Schmerzmodulation 8
Schmerzrealitat 209
Schmerzreizung 20
Schmerzschwelle 4,5, 63,146
Schmerzsignale 222
Schmerzstérung 6
Schmerzsyndrom
- chronisches 4,82
- komplexes regionales (CRPS) 107
Schmerztagebuch 18,160, 179
Schmerztherapie 224
- multimodale 184
- operante 179
Schmerztoleranz 26, 63,130, 175
Schmerzverarbeitung 26, 68, 89, 165,
pAll
Schmerzverhalten 6,14, 26, 31, 84, 158,
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Schmerzverlauf 7
Schmerzverstarker 12,14
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Schmerzwahrnehmung 8, 31,118, 146,
166, 187,188, 199
Schmerzzeichnung 18
Schropfen 247
Selbstbeobachtung
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Selbsteffizienz 160
Selbstheilungskréfte 158
Selbsthypnose 158,185,186
Selbstinstruktionstraining 166
Selbstinvalidierung 208
Selbstkontrolle 197
Selbstmanagement 182,183
Selbstmanagement-Techniken 157
Selbstmanagement-Therapie 182,183
Selbstregulation 183
Selbststeuerung 209
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Selbstwahrnehmung 187,200

Selbstwert 205,208

Selbstwirksamkeit 183

Selbstwirksamkeitserleben 18

Sensibilisierung 31, 55, 66

Sensitivierung 14, 52

- zentrale 88

Serotoninsyndrom 58, 59, 128

Shiatsu 189, 194

Sick-Building-Syndrom 143

Signale

- idiomotorische 185

Sinusthrombose 42

Sinusvenenthrombose 40-42
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Skills 172,189, 197, 204-207
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Skillstraining 185,208
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Somatic Symptom Disorder 5-7,136
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Technik
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Thalamus 222
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Thalamusstimulation 119, 216, 219

Theorie
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Therapie
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- dialektisch behaviorale 205

- dialektisch-behaviorale 179

- kognitiv-behaviorale 184

- multimodale 89

- myofasciale 257

- osteopathische 56

- rational-emotive 168

- tiergestltzte 253

Therapieverfahren

- kognitive 164

Thermokoagulation 217

Tiefenhirnstimulation 70, 216, 218

Tiefenhirnstimulierung 219

tiergestultzte Therapie 254

Top-down-Regulation 146

Traditionelle Chinesische Medizin
(TCM) 194, 239

Training

— autogenes 189,192

Trainingstherapie 234

Trance 187

transkranielle Magnetstimulation
(TMS) 219
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trigeminozervikaler Komplex 53
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Trigger-Identifikation 70
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Umstrukturierung
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Verhaltenstherapie 68

- kognitive 142,174,177

Vermeidungsverhalten 12, 31,32

Verstarkung

- sensomotorische 147

- somatosensorische 145

Vertebroplastie 115

Vigilanz 49

Virtual reality 119

Visceralschmerz 94
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Wahn

- hypochondrischer 138
Wahrnehmungsschulung 157
Warmetherapie 236
wearing-off 102

white matter Lesions (WML) 64

Y

Yang 240-242
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Yin-Yang 243
Yoga 189,193, 234
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Zahnschmerz

- atypischer 75
ZEN 197
Zungenbrennen
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