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1 CHRONISCHE SCHMERZEN

1.7 Was sind chronische Schmerzen?

Chronische Schmerzen werden definiert als Schmerzen in ei-
nem oder mehreren Korperteilen, die mit erheblichem Leiden
und Beeintrachtigungen einhergehen, entweder standig oder
zumindest mehrfach pro Monat ausgeprdgt vorhanden sind
und langer als 6 Monate andauern. Bei Patienten, die zur Be-
handlung in einer psychosomatischen Rehabilitationsklinik
kommen, hat der chronische Schmerz meist die Form von Kopf-
schmerzen, Riickenschmerzen und/oder einer sogenannten
Fibromyalgie. Auf diese Schmerzformen beziehen sich im We-
sentlichen die folgenden Ausfiihrungen.

1.2 Akuter und chronischer Schmerz

Akute Schmerzen weisen meist auf eine korperliche Schadi-
gung hin, z.B. auf eine Verletzung, Prellung, Schnittwunde,
Entziindung oder Organfunktionsstérung (z.B. Gallenkolik). Der
Patient weiB3 in der Regel, in welchem Zusammenhang die
Schmerzen zu sehen sind. Der Schmerz vergeht durch Scho-
nung oder Abwarten. Falls notwendig, ist medizinische Hilfe
eindeutig und unkompliziert. Anders beim chronischen
Schmerz. Hier ist die eigentliche Schmerzursache oft unklar.
Die Patienten miissen erfahren, dass medizinische Hilfe nicht
schnell oder liberhaupt nur wenig wirksam ist. Die Suche nach
einer Schmerzursache ist haufig ergebnislos. Die konsultierten
Arzte und Spezialisten bieten dem Patienten verschiedenste
Erklarungen an - und der Patient libernimmt das ihm am
meisten einleuchtende Krankheitsmodell. Er hdlt zum Beispiel
.VerschleiB" oder ,die Bandscheibe" fiir die Ursache seiner Rii-
ckenschmerzen. Chronische Schmerzen gehen aus akuten her-
vor. Bei chronischen Schmerzen werden andere Schmerzme-
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chanismen wirksam als bei akuten. Am chronischen Schmerz
sind vor allem meist gleichzeitig eine ganze Reihe von Faktoren
beteiligt. Diese Faktoren sind Gegenstand der folgenden Ab-
schnitte.

1.3 Schmerzweiterleitung und Verarbeitung im Riickenmark

Schmerzimpulse aus dem Kérper - z.B. aus verspannten Mus-
keln - werden liber Nervenbahnen zum Riickenmark geleitet,
dort auf eine andere Nervenzelle umgeschaltet und von dieser
.nach oben" zum Gehirn weitergeleitet. Auf die Nervenzelle im
Rickenmark treffen aber auch vom Gehirn aus absteigende
Nervenbahnen, deren Impulse die aufsteigende Weiterleitung
hemmen oder sogar unterdriicken. Nur wenn mehrere periphe-
re (von den Organen kommende) Schmerzfasern gleichzeitig
erregt sind und vom Gehirn aus keine Schmerzhemmung er-
folgt, nehmen wir Schmerzen lberhaupt wahr. Bei Patienten
mit chronischen Schmerzen wird im Rickenmark schon eine
geringere Anzahl von Impulsen als beim Gesunden weitergelei-
tet. Auch funktioniert bei ihnen die Schmerzhemmung nicht
mehr so gut. Wir sprechen von einem Schmerz-Tor im Bereich
des Riickenmarks. Je weiter dieses Tor gedffnet ist, umso deut-
licher spiiren wir den Schmerz. Ist das Tor geschlossen, gelan-
gen die Schmerzimpulse nicht bis ins Gehirn, wir nehmen kei-
nen Schmerz wahr. Faktoren, die das Tor 6ffnen und damit die
Schmerzwahrnehmung steigern, sind:

- Traurige Stimmung, Hilflosigkeit

- Angste, Anspannung

- Sorgen, Arger, Stress

- An den Schmerz denken und Griibeln

- Schmerzerinnerung

- Inaktivitat, Langeweile
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- Sich selbst erfiillende Prophezeiungen mit negativer Aus-
wirkung (,gegen Schmerzen kann man halt nichts ma-
chen").

Faktoren, die das Tor schlieBen und den Schmerz schwacher

werden lassen, sind:

- Optimismus und positive Geflihle wie Freude, Zuversicht,
Selbstvertrauen

- Entspannung

- Ablenkung durch angenehme Tatigkeiten oder Gedanken

- Vielfaltige Aktivitaten, Teilnahme am Leben

- Ausrichtung der Wahrnehmung auf angenehme Korper-
empfindungen.

1.4 Schmerz, Gefiihle und Gedanken

Schmerz wird kdrperlich empfunden. Aber er ist nicht nur eine
Empfindung, die wir z.B. als bohrend, stechend, brennend, pul-
sierend, schneidend usw. beschreiben, sondern er wird auch
geflihlsmaBig wahrgenommen, als quélend, bedrohlich, drger-
lich, niederschmetternd usw. Diesen Gefiihlsanteil des Schmer-
zes erleben wir auch, wenn ein von uns geliebter Mensch, z.B.
unser Kind, unter starken Schmerzen leidet. Wir kdnnen das
selber kaum aushalten und leiden mit. Wir erleben damit das
Qualvolle und Leidenshafte des Schmerzes. Dies geht oft mit
Gefiihlen der Hilflosigkeit, Verzweiflung und Niedergeschla-
genheit einher. Genau so, wie wir beim Mitleiden mit einem
Kind beobachten kdnnen, dass ihm Aufmunterung, Aufforde-
rung zur Aktivitdt und optimistische Zuwendung gut tun, erle-
ben auch wir selbst bei guter Stimmung einen Schmerz als
weniger qualend.

Zum Schmerzerleben gehéren immer auch Vorstellungen und
Gedanken, die wie die Geflihle negativ, aber auch positiv sein
konnen. Wenn unsere Gedanken immer mehr um die Schmer-
zen kreisen, wir gar nicht mehr aus dem Griibeln kommen, weil
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wir standig lberlegen, woher der Schmerz nur kommt, warum
er nicht weg geht, was man noch alles dagegen machen kdnn-
te, wenn wir uns negative Vorstellungen machen, uns zum Bei-
spiel wegen der Schmerzprobleme schon im Rollstuhl sitzen
sehen; wenn wir also die Schmerzen als bedrohlich einschatzen
oder annehmen, dass sie ein unabanderliches Schicksal sind,
das wir nicht beeinflussen kénnen, dann empfinden wir sie
entsprechend als starker und beeintrachtigender.

Manchmal entwickeln sich regelrechte ,Gedankenlawinen”,
weil der Schmerz uns in sdmtlichen Bereichen des Lebens be-
eintrachtigt und wir deshalb vielfaltige Beflirchtungen haben
bzgl. eines moglichen Arbeitsplatzverlustes, der Belastung fiir
die Familie etc. Solche Gefiihle finden sich dann manchmal in
der Selbsteinschatzung wieder, dass ,man ja zu nichts mehr
taugt" und nur noch eine Last fiir andere ist. Der Patient ver-
gisst dann ganz seine vielfaltigen positiven Eigenschaften, mit
denen er weiterhin fiir Arbeitsplatz und Familie wichtig ist und
auch geschatzt wird.

Es gibt auch vielfaltige positive Gedanken, die man aktiv gegen
die negativen Gedanken stellen kann:

» Ich bin zufrieden und ganz ruhig.

» Nicht aufgeben, auf dem Boden bleiben.

» Das hilt nicht lange an, du kannst es aushalten.

» Lass’ dir Zeit, die die Schmerzen brauchen, um abzuklingen.
Negative Geflihle und Gedanken 6ffnen das Schmerz-Tor, posi-
tive Gefiihle und Gedanken schlieBen es. Negative Gefiihle und
Gedanken wirken sich zudem auf die Haltung und das Verhal-
ten aus. Sie bedingen oftmals eine dngstlich-verkrampfte Hal-
tung und Schonverhalten. Die Muskulatur wird schwach, ver-
kiirzt sich und verspannt sich. Daraus wiederum entstehen
Schmerzen, die das Leiden noch schlimmer machen.



1.5 Schmerz und Stress

Die Muskulatur spielt auch in einem anderen Zusammenhang
eine wichtige Rolle. Manche Menschen neigen dazu, sich in
Stress-Situationen zu verspannen, der eine mehr im Kopf- und
Nackenbereich, der andere eher im Riicken. Dies ist nicht wei-
ter bedeutsam, wenn sie die Muskeln spater wieder entspannen
und wenn die Stress-Situationen nicht so haufig auftreten.
Patienten mit chronischen Kopfschmerzen vom Spannungstyp
und mit unspezifischen Riickenschmerzen nehmen ihre Ver-
spannungen aber schlecht wahr, weshalb sie auch nicht so gut
mitbekommen, dass sie sich in einer Stress-Situation befinden,
sich deshalb nicht aus ihr I6sen und nicht fiir Entspannung
sorgen. Daueranspannung der Muskulatur aber fiihrt zu
Schmerz.

1.6 Umgangsformen mit Schmerz

Menschen versuchen Schmerzen auf ganz unterschiedliche
Weise zu bewaltigen. Zwei extreme Formen sind bekannt: Auf
der einen Seite gibt es die sogenannten ,Indianer”, die keinen
Schmerz kennen wollen und deshalb auch Schmerzen ignorie-
ren und weiterhin riicksichtslos ihren Korper tberfordern, z.B.
auch abends noch nach einem anstrengenden Tag an ihrem
Haus weiterbauen. Auf der anderen Seite Menschen, die sehr
angstlich auf ihre Schmerzen reagieren, inaktiv werden und
sich zurlickziehen. Beide Versuche der Schmerzbewaltigung
begiinstigen die Chronifizierung von Schmerzen. Wie dies im
Einzelnen bei der Entstehung chronischer aus akuten Riicken-
schmerzen aussieht, wird in Kapitel 2.2 ausgefihrt.

1.7 Schmerz, Belohnung und Bestrafung

Menschen befinden sich in konkreten Lebenssituationen mit
mehr oder weniger groBen Schwierigkeiten in Privatleben oder
Beruf, wenn - aus welchen Griinden auch immer - eine
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Schmerzproblematik auftritt. So unangenehm Schmerzen sind,
es kann der Fall eintreten, dass sie leichter zu ertragen sind als
andere Schwierigkeiten. Und wenn diese anderen Schwierigkei-
ten auf Grund der Schmerzen in den Hintergrund treten, dann
kann der Organismus, ohne dass der Betroffene dies bewusst
miterleben muss, lernen, weiterhin Schmerzen zu produzieren.
Wenn ein Patient zum Beispiel Angst vor sozialen Kontakten im
Freizeitbereich hat und er von seiner Partnerin immer wieder
aufgefordert wird, mit ihr zu Veranstaltungen zu gehen, bei
denen ihm unbehaglich ist; wenn er sich seiner Angst schamt
und nicht mit der Partnerin liber sie spricht; wenn er zudem
dazu neigt, mit Kopfschmerzen zu reagieren, dann kann sein
Organismus ,lernen”, auch vor solchen Veranstaltungen mit
Kopfschmerzen zu reagieren, so dass der Patient nun aus die-
sem Grund, wegen der Schmerzen also, nicht an den Veranstal-
tungen teilnimmt. Dabei kann er diesen Zusammenhang magli-
cherweise nicht benennen.

1.8 Schmerz, Sensibilisierung und Schmerzgedichtnis

Jede schmerzhafte Verletzung des Korpers hinterldsst Spuren in
den schmerzleitenden Nervenbahnen, im Rickenmark und im
Gehirn. Vereinfacht gesagt, das Nervensystem wird durch be-
reits erlittene Schmerzen sensibler fiir nachfolgende Schmerz-
reize. Dies macht es in seinen unterschiedlichen ,Etagen” auf
unterschiedliche Weise. Ein schmerzhaft gereiztes Kdrperareal
wird reichhaltiger mit sensiblen Nervenendigungen versorgt
(ein Mechanismus, der vor allem in der friihen Entwicklung
eine Rolle spielt). Die Riickenmarksneurone vergroBern die Kor-
perbereiche, bei deren Reizung sie aktiv werden, sie sprechen
auch schneller auf schmerzhafte Reizung an. Im Gehirn wird
die Schmerzempfindung aus dem betroffenen Gebiet des Kor-
pers verstarkt ,reprasentiert”. Der Korper entwickelt also auf
allen Ebenen eine Art Gedachtnis fiir Schmerzreize. Einige Bei-
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spiele: Wenn ein Mensch in der Kindheit haufig geschlagen
wurde, fiuhren Verspannungen der Rickenmuskulatur, egal
welcher Ursache, eher zur Schmerzwahrnehmung als bei Men-
schen, die solche verletzenden Erfahrungen nicht gemacht ha-
ben. Ein in friiher Kindheit erworbener Knochenbruch, der fol-
genlos ausgeheilt ist, flihrt bei ungewdhnlichen Belastungen
des Beines oder Wetterwechsel weiter zu Schmerzen. Wenn
Entziindungen oder Verletzungen einen Kdrperbereich gescha-
digt haben, bleibt dieser auch nach Ausheilung lberempfind-
lich gegeniiber Reizen. Zum Beispiel bleibt eine Zehe, die ein-
mal eine Erfrierung erlitten hat, lebenslang sehr kdlteempfind-
lich. Am bekanntesten fiir diese Phdnomene ist der Phantom-
schmerz, bei dem nach Amputation eines Korperteils der Pati-
ent weiterhin heftige Schmerzen in diesem Korperteil wahr-
nimmt, besonders dann, wenn der betroffenen Patient vor der
Amputation im amputierten Korperteil starke Schmerzen erlebt
hat. Das Gehirn kann im Extremfall also Schmerzen erzeugen,
auch wenn von einer schmerzenden Stelle keine Informatio-
nen mehr an das Gehirn weitergeleitet werden. Diese Erinne-
rung an friher sich abspielende, schadigende Prozesse scheint
bei der Chronifizierung von Schmerzen eine wesentliche Rolle
zu spielen.

1.9 Medikamenteniibergebrauch

Es gibt Menschen, die es grundsatzlich ablehnen, Schmerzen
mit Schmerzmitteln zu bekdmpfen und glauben, sich damit zu
schaden. Andere kénne auch schon geringe Schmerzen ohne
Medikamente kaum aushalten. Beide Einstellungen sind aus
heutiger Sicht problematisch, wenn sie auf alle Arten von
Schmerzproblemen verallgemeinert werden. Bei heftigen aku-
ten Schmerzen ist man heute der Uberzeugung, dass ein kon-
sequenter Schmerzmittelgebrauch durchaus gerechtfertigt ist,
um der Sensibilisierung gegeniiber Schmerzen (s. 1.8) vorzu-
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beugen. Bei chronischen Schmerzen hingegen verlieren die
Schmerzmittel haufig ihre Wirkung. Insbesondere frei verkauf-
liche Kombinationspraparate sind nieren- und leberschadlich
und sollten deshalb nicht liber langere Zeit eingenommen wer-
den. Viele Schmerzmittel verursachen Stoérungen im Bereich
der Magenschleimhaut bis hin zu Magenblutungen. Bei chroni-
schen Schmerzen sollten deshalb Schmerzmittel mdglichst in
nur geringen Dosierungen und sorgfdltig nach arztlicher Indi-
kationsstellung eingenommen werden. UbermaBige Schmerz-
mitteleinnahme ist oft ein Teil des Chronifizierungsgeschehens.
Werden Schmerzmittel bei Bedarf eingenommen, also immer
wenn Schmerzen auftreten, dann wird - so wei3 man heute -
der ,Bedarf" mit der Zeit immer gréBer, der Patient nimmt im-
mer mehr Schmerzmittel ein. Bei Kopfschmerzen kann dies
sogar zur Folge haben, dass die Medikamente selbst Kopf-
schmerzen verursachen (s. Kapitel 2.2.3). AuBerdem fiihren
standige Uberlegungen, ob man nun ein Schmerzmittel noch
zusatzlich einnehmen soll oder nicht, dazu, dass der Patient
sich unndtig intensiv mit seinen Schmerzen beschaftigt.

2 Hauptformen chronischer Schmerzen in der
psychosomatischen Rehabilitation

2.1 Kopfschmerzen

Kopfschmerzen, die neu auftreten oder noch nicht lange beste-
hen, wirken auf die Betroffenen meist beunruhigend. Rasch
kommen Gedanken auf, im Kopf kdnnte organisch etwas nicht
in Ordnung sein, eine ernste, gar lebensbedrohliche Krankheit
konnte vorliegen. Auch ziehen viele Patienten aus der Tatsache,
dass der Schmerz im Kopf so ,kérperlich” zu erleben ist, den
nahe liegenden Schluss, da miisse doch etwas defekt sein, und
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sie gehen aus diesem Grund von Arzt zu Arzt, damit endlich die

.wirkliche" Ursache gefunden werde.

Tatsdchlich gibt es Kopfschmerzen!, die auf eine organische

Grunderkrankung hinweisen. Sie heiBen sekunddre oder sym-

ptomatische Kopfschmerzen, eben weil sie Symptome einer

organischen Grunderkrankung sind.

Beispiele fiir sekunddre Kopfschmerzen sind:

» Kopfschmerzen, die auf ein Kopf- und/oder HWS-Trauma
zurilickzufiihren sind (z.B. posttraumatische Kopfschmer-
zen)

» Kopfschmerzen, die auf GefdBstérungen im Bereich des
Kopfes und des Halses zurlickgehen

» Kopfschmerzen, die auf eine Substanz oder deren Entzug
zuriickgehen (z.B. Kopfschmerz durch Medikamenteniiber-
gebrauch)

» Kopfschmerzen bei Infektionskrankheiten

» Kopfschmerzen, die zurlickzufiihren sind auf Erkrankungen
des Schadels, von Hals, Augen, Ohren, Nase, Zdhnen usw.
(z.B. zervikogene Kopfschmerzen, Kopfschmerzen bei Ent-
ziindungen der Hirnh3ute)

» Kopfschmerzen, die auf psychische oder psychosomatische
Stérungen (in Begriffen der ICD-10: auf psychiatrische St6-
rungen) zurlickzufiihren sind.

Sekundare Kopfschmerzen machen, obwohl es sehr viele Unter-

formen gibt, nur etwa 5% aller Kopfschmerzen aus. Ca. 95 %

aller Kopfschmerzen hingegen sind eigenstdndige Storungen,

d.h. sie bestehen in mdglicherweise sehr intensiven Kopf-

schmerzen mit stark beeintrachtigenden Begleiterscheinungen,

weisen aber nicht auf eine andere Erkrankung hin, deren Sym-
ptom sie wéren. Deshalb heiBen sie primédre (oder nicht-

1 Wir orientieren uns an der Klassifikation von Kopfschmerzformen durch die IHS
(International Headache Society), 2. Auflage von 2003.
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symptomatische) Kopfschmerzen. Die wichtigsten primaren
Kopfschmerzformen sind:
» Migrane
» Kopfschmerz vom  Spannungstyp  (,Spannungskopf-
schmerz").
Diese beiden Kopfschmerzformen machen zusammen 92% aller
Kopfschmerzen liberhaupt aus. Dabei tritt Migrdne in der Ge-
samtbevdlkerung mit 38% aller Kopfschmerzen seltener als
Spannungskopfschmerz (54%) auf, der Begriff der Migrane ist
allerdings der bekanntere - auBerdem gehen Menschen mit
Migrane wegen deren groBerer Schmerzstarke hdufiger zum
Arzt als Menschen mit Kopfschmerz vom Spannungstyp.
Es wird geschatzt, dass in der Europdischen Gemeinschaft jahr-
lich 20 Milliarden Euro als direkte und indirekte Kosten von
Kopfschmerzen entstehen. In Deutschland sind Migraniker im
Durchschnitt 34 Tage wegen ihres Leidens arbeitsunfahig, Pati-
enten mit Kopfschmerz vom Spannungstyp 32 Tage (Gobel et
al., 1994). Ein wesentlicher Anteil an Kosten fallt fiir Medika-
mente an und fiir die Folgen dieser GibermaBiger Medikamen-
teneinnahme: medikamentenbedingte Kopfschmerzen, Organ-
schdden, im schlimmsten Fall Dialysepflichtigkeit.
In unserer psychosomatischen Rehabilitationsklinik kdnnen
Patienten mit Migrane, Kopfschmerz vom Spannungstyp, Kopf-
schmerz durch Medikamenteniibergebrauch und Kopfschmer-
zen behandelt werden, die auf psychische und psychosomati-
sche Stérungen zuriickzuflihren sind - letztere, sofern es sich
nicht um einen psychotischen Schub handelt, der unmittelbar
einer psychiatrischen Behandlung in einer entsprechende Fach-
einrichtung bedarf. Bei den genannten Kopfschmerzformen
spielen neben biologischen in lberwiegender Zahl auch psy-
chosoziale Faktoren eine auslésende oder aufrechterhaltende
Rolle, die im Rahmen einer gesamtheitlichen - verhaltensmedi-
zinischen - Therapie mit beriicksichtigt werden miissen, wenn
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die Behandlung nachhaltig wirksam sein soll. Auch bei chroni-
schen posttraumatischen Kopfschmerzen Uberformen mogli-
cherweise Verhaltensfaktoren das Leiden, in welchem Falle
Betroffene vom Aufenthalt in unserem Haus profitieren kon-
nen. Patienten mit zervikogenen Kopfschmerzen werden sinn-
vollerweise orthopadisch behandelt. Allerdings wird diese Di-
agnose nachweislich oft falschlicherweise gestellt - anstelle
von Migrane bzw. Kopfschmerz vom Spannungstyp, so dass auf
Grund sorgfaltiger Diagnostik entschieden werden muss, ob
psychosomatische Rehabilitation indiziert ist oder nicht.

2.1.1 Migrane

Migrane gilt heute als eine voriibergehende Funktionsstorung
des Gehirns und insofern als eine neurologische Erkrankung.
Sie besteht in meist starken bis sehr starken, wiederkehrenden
Schmerzattacken, die in der Regel von Stérungen des vegetati-
ven Nervensystems (Ubelkeit, Erbrechen, Licht- und Larmemp-
findlichkeit) begleitet sind. Den Schmerzattacken kénnen auch
verschiedene neurologische Symptome vorausgehen - soge-
nannte Aurasymptome. Demgemal unterscheiden die Experten
die Migrane ohne Aura von der Migréane mit Aura.
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Ausloser:
wahrgenommener Stress
A.ngebore!qe Licht und Larm
Reaktionsbereitschaft bestimmte Nahrungsmittel, Alkohol

Wettereinfllsse
Wechsel des Schlaf-Wach-Rhythmus

y
Uberschreitung der
.Migrdaneschwelle"

v

Stérung der
J Hirnaktivitit Aurasymptome

Storung der

GefaBaktivitat r Stérung des

I Schmerz Brechzentrums

Abbildung 1: Verhaltensmedizinisches Erklarungsmodell der Migréne

Abbildung 1 zeigt ein vereinfachtes verhaltensmedizinisches
Erklarungsmodell dieser Stérung. Man geht davon aus, dass bei
Migranikern eine angeborene Bereitschaft vorliegt, in be-
stimmten Auslosesituationen mit Attacken zu reagieren. Dass
es eine angeborene Seite gibt, belegt die familiare Haufung des
Leidens. Wenn bei Menschen mit angeborener Reaktionsbereit-
schaft einer der aufgefiihrten inneren oder duBeren Ausléser
wirksam ist - meist ist es wahrgenommener Stress -, wird die
sogenannte Migraneschwelle Uberschritten, und es kommt zu
einer Storung der Hirnaktivitdt, d.h., es lduft eine Kette von
physiologischen und biochemischen Reaktionen ab, die von
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auBen nur schwer zu beeinflussen ist. Auf der einen Seite sind
es diese Storungen der Gehirnaktivitat selbst, die einen Teil des
Migraneschmerzes ausmachen. Wichtiger zur Erkldrung der
Schmerzen sind aber die Stérungen der GefaBaktivitdt. Es
kommt an den KopfgefaBen vorlibergehend zu entziindlichen
Vorgangen, was die pochende Qualitdt der Schmerzen ver-
standlich werden |3sst.

2.1.2 Kopfschmerz vom Spannungstyp

Kopfschmerz vom Spannungstyp (,Spannungskopfschmerz”)
gilt als weit weniger ,spektakuldr” als Migrdane. Er ist auch
meist nicht so stark wie diese und schrankt Arbeitsleistung und
soziale Aktivitaten nicht so sehr ein. In der Regel ist er ge-
meint, wenn jemand sagt, er habe ,Kopfweh". Wer unter Kopf-
schmerz vom Spannungstyp leidet, charakterisiert diesen oft
als einen vom Nacken beidseitig aufsteigenden leichten bis
mafBig starken Schmerz bzw. ein Spannungs- und Druckgefiihl,
das den Kopf ,wie ein Stahlband" oder ,wie ein Helm" oder
.wie ein Schraubstock” einschniirt oder das ,wie ein schweres
Gewicht" auf dem Kopf liegt. Auch beim Kopfschmerz vom
Spannungstyp werden zwei Unterformen unterschieden: episo-
discher und chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp. Diese
Differenzierung leitet sich hauptsachlich aus der Haufigkeit der
Kopfschmerzphasen ab. Wenn ein Patient an weniger als 15
Tagen im Monat Schmerzen hat, spricht man von episodi-
schem, hat er an 15 oder mehr Tagen im Monat Schmerzen,
von chronischem Kopfschmerz vom Spannungstyp. Beim Kopf-
schmerz vom Spannungstyp kdnnen Stérungen der Muskulatur
im Kopfbereich (der ,perikranialen Muskulatur") vorliegen oder
nicht - und dies wird vom Arzt in der Diagnose festgehalten.
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Abbildung 2 fasst zusammen, wie aus verhaltensmedizinischer
Sicht Kopfschmerz vom Spannungstyp zu erklaren ist.

Angeborene

Reaktionsbereitschaft ¥

Psychosoziale Ausldser:

A Alltagsstress
> Korperliche zwischenmenschliche Konflikte
Fehlhaltung Gefiihl chronischer
Uberforderung

oder Hilflosigkeit

v l
Muskelverspannungen [€ Storung des
Hirnstoffwechsels

" Schmerz ‘—l

Abbildung 2: Verhaltensmedizinisches Erkldrungsmodell fiir Kopfschmerz
vom Spannungstyp

Auch fiir Kopfschmerz vom Spannungstyp gibt es ein vererbtes
Risiko, also eine angeborene Reaktionsbereitschaft, wenn un-
giinstige Bedingungen auftreten (Belastung, Uberforderung,
Hilflosigkeit). Fiir Schmerzen durch Muskelverspannungen gibt
es zwei mogliche Ursachen: einseitige korperliche Beanspru-
chung (kérperliche Fehlhaltungen), z.B. bei der Arbeit, aber
auch seelische Anforderungen. Standiger duBerer Druck und
innere Anspannung flihren dazu, dass man auf einer korperli-
chen Ebene automatisch alle Muskeln anspannt. Dauerstress,
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standige Belastungen und Uberforderungen verindern dariiber
hinaus den Hirnstoffwechsel. Die Schmerzschwellen im Gehirn
sinken, d.h. das Gehirn reagiert empfindlicher auf Schmerzreize
aller Art. Auf der Seite des Erlebens flihren Dauerbelastungen
meist auch zu Nervositat und Angst, Selbstzweifeln, negativen
Gedanken, Stimmungsschwankungen, Antriebs- und Konzent-
rationsstérungen und zu einer groBen Zahl weiterer Beschwer-
den.

2.1.3 Kopfschmerz durch Medikamenteniibergebrauch?
RegelmaBige Schmerzmitteleinnahme kann ihrerseits Kopf-
schmerzen zur Folge haben, wenn der bekdmpfte Schmerz sei-
nerseits ein primarer Kopfschmerz (Migrane oder Kopfschmerz
vom Spannungstyp) ist. Die Griinde dafiir sind nicht geklart.
Man vermutet bei den Kopfschmerzpatienten eine Disposition,
auf Grund deren die Schmerzmittel die Erregbarkeit zentraler
Schmerzrezeptoren erhdhen. Riickenschmerzpatienten entwi-
ckeln jedenfalls bei ibermadBiger Schmerzmitteleinnahme kei-
nen Kopfschmerz! Kopfschmerz bei Ubergebrauch welcher Me-
dikamente auch immer ist zundchst einmal definiert durch
diese Kriterien:
» Der Kopfschmerz besteht an mindestens 15 Tagen im Mo-
nat.
» Er hat sich wahrend des Medikamentengebrauchs entwi-
ckelt oder verschlechtert.
» Nach Absetzen der Medikation verschwindet er bzw. kehrt
er innerhalb von zwei Monaten zu seinem friiheren Auftre-
tensmuster zurtick.

2 Dieser Begriff der 2. Auflage der IHS-Klassifikation ist neu - und gewdh-
nungsbediirftig. Bisher war die Rede von ,medikamentenbedingtem | medi-
kamenteninduziertem Kopfschmerz" bzw. von ,Kopfschmerz durch Medika-
mentenmissbrauch”.
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Je nach Substanzklasse und Einnahmehaufigkeit entstehen
nach Intensitat und Qualitat unterschiedliche Kopfschmerzen.
So kdnnen bei regelmaBiger Einnahme von analgetischen Mo-
nosubstanzen (z.B. Aspirin, Paracetamol) an mindestens fiinf-
zehn Tagen im Monat lber wenigstens drei Monate hinweg
bilaterale, driickende / einengende Kopfschmerzen leichter oder
mittlerer Intensitdt entstehen. Die Einnahme von Triptanen
hingegen kann bereits bei regelmaBiger Einnahme an mindes-
tens zehn Tagen im Monat Uber drei Monate hinweg oder lan-
ger vornehmlich einseitige, pulsierende Schmerzen mittlerer bis
starker Intensitat bewirken, die sich bei kdrperlicher Aktivitat

. Schmerzen
6 >  Migrane bzw. KST — >
AuslBser 9 nicht ertragen
* KS durch JFunktionslust”, kdnnen/wollen
- _ Angst, andere
—> N_I_edlkamenten zu enttéuschen,
iibergebrauch Versagensangst
A l v
AAEI] Fit sein wollen
sind beeintrachtigt

l A 4
verstirkte [+ Nachlassende Wirkung; ‘—| Analgetikaeinnahme |
Analgetika- Erhohte Schmerz-
einnahme empfindlichkeit

| Schmerz |3sst nach |

JFunktionslust"wird erlebt

T Angste lassen nach Aktivitaten
Uberlastung werden durchgefiihrt

verstiarken und mit Ubelkeit, Erbrechen, Phono- und Photopho-
bie verknlpft sein kdnnen. Abbildung 3 veranschaulicht die
Wechselwirkungen zwischen Kopfschmerzen, Medikamenten-
einnahme und Verhaltensaspekten.
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Abbildung 3: Erkldrungsmodell fiir Kopfschmerzen durch Medikamenten-
ibergebrauch

Am Anfang der Entwicklung von Kopfschmerzen durch Medi-
kamenteniibergebrauch stehen in der Regel entweder Migrane-
attacken oder Episoden von Kopfschmerzen vom Spannungs-
typ. Der Hauptgrund fiir die Einnahme von Analgetika sind
natiirlich die Schmerzen selbst. Der Patient kann und |/ oder
will sie nicht ertragen und erwartet sich von den Medikamen-
ten Abhilfe. Dariiberhinaus beeintrachtigen Kopfschmerzen den
Patienten in seinen gegenwartigen oder geplanten Aktivitdten
- er kann sich z.B. kaum noch auf seine Arbeit am Computer-
bildschirm konzentrieren, oder er befiirchtet, dass er einen be-
vorstehenden Besuch im Theater, auf den er sich schon lange
freut, nicht wird genieBen kdnnen. Aber er will fit sein, und
dies ist ein zweiter wichtiger Grund, weshalb Analgetika einge-
nommen werden.

Ein Patient kann aus ganz unterschiedlichen Motiven fit sein
wollen: Was er gerade tut oder zu tun beabsichtigt, bereitet
ihm so viel Vergniigen oder gibt ihm so viel Bestdtigung, dass
er nicht darauf verzichtet mochte - in der Fachsprache: Die
JFunktionslust” treibt ihn an. Mdglicherweise mochte er aber
auch fit bleiben, weil er Angst hat, andere Menschen zu ent-
tduschen oder vor sich selbst als Versager dazustehen, wenn er
.schon wieder" ausfallt. Analgetika versprechen in beiden Fal-
len Abhilfe: bei der Linderung der Schmerzen und bei Aufhe-
bung von Aktivitatsbeeintrachtigungen. Wenn dies nur ab und
zu so geschieht, ist nichts dagegen einzuwenden. Es besteht
aber die Gefahr, dass das Problem durch die Einnahme von
Analgetika nur scheinbar geldést wird. Wenn Kopfschmerzen
wieder und wieder auftreten, lasst die Wirkung der Analgetika
nach, die Schmerzempfindlichkeit nimmt zu und nur eine ver-
starkte Einnahme von Analgetika flihrt zum erwiinschten Er-
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folg. Und wenn schlieBlich Analgetika hdufiger als 10 bis 15
Mal im Monat eingenommen werden, verursachen sie ihrerseits
Kopfschmerzen, welche die urspriingliche Migrane bzw. den
Kopfschmerz vom Spannungstyp lberlagern. Auch das Immer-
fit-sein-Wollen hat seinen Preis. Vor allen Dingen im Leis-
tungsbereich kann ein Patient in einen weiteren Teufelskreis
geraten. Wenn er Kopfschmerzen als eine Reaktion auf Uber-
forderung entwickelt und die Kopfschmerzen mit Analgetika
.wegmacht”, um sich gewissermaBBen weiter liberfordern zu
konnen, dann ist die Entstehung eines zusatzlichen Kopf-
schmerzes durch Medikamenteniibergebrauch nur eine Frage
der Zeit.

2.1.4 Kopfschmerz, der auf psychische / psychosomatische
(wpsychiatrische") Stérungen zuriickzufiihren ist
Die IHS hat diese Kategorie Kopfschmerzen erstmals in der
zweiten Auflage ihrer Klassifikation (2003) vorgesehen und
damit psychiatrischen Stérungen als mdglicher Kopfschmerzur-
sache ein starkes Gewicht verliehen. Danach sind ,psychiatri-
sche Kopfschmerzen" sekunddre (!) Kopfschmerzen, und sie
werden immer dann diagnostiziert, wenn ein Kopfschmerz aus-
schlieBlich im Zusammenhang mit einer psychiatrischen Sto-
rung auftritt oder sich bei deren Auftreten verschlechtert. Als
psychiatrische Stoérungen, bei denen dies der Fall sein kann,
werden genannt: Somatisierungsstérung, psychotische Stérung
und depressive Episoden (Major Depression), Angstst6rung,
undifferenzierte somatoforme Stérung, soziale Phobie, emotio-
nale Stérung mit Trennungsangst und posttraumatische Belas-
tungsstdérung. Es ist also eine umfassende psychiatrische Dia-
gnostik vorzunehmen. Die Stérungsmodelle und die Therapie
missen sich in erster Linie auf die jeweilige psychiatrische
Grunderkrankung beziehen. Ob damit auch die korrespondieren
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Kopfschmerzen ausreichend behandelt sind, muss im Einzelfall
entschieden werden.

2.1.5 Posttraumatischer Kopfschmerz

Kopfverletzungen kdnnen Kopfschmerzen im Gefolge haben.
Von chronischem posttraumatischen Kopfschmerzen (PK)
spricht man, wenn der Schmerz innerhalb von 7 Tagen nach
der Verletzung auftritt und ldnger als 12 Wochen anhilt. Dies
ist bei circa einem Drittel der Patienten mit akutem PK der Fall.
Vom Erscheinungsbild her ist der chronische PK héchst varia-
bel, und er kann mit einer Vielzahl von Begleitstérungen ein-
hergehen, vor allem mit Schwindel, Schlafstérungen und De-
pressivitat, aber auch mit rascher Ermidbarkeit, Konzentrati-
onsstorungen, Gedachtnisverlust, Angstlichkeit, Frosteln etc.,
kurz: mit einem neurasthenischen Syndrom. Chronischer PK
und diese Begleitstérungen (neurasthenisches Syndrom) fiihren
im beruflichen und privaten Bereich oftmals zu einem allge-
meinen Leistungsabfall. Nicht vergessen werden darf, dass ein
korperliches Trauma auch eine psychische Traumatisierung, im
Extremfall sogar eine posttraumatische Belastungsstorung im
Gefolge haben kann. Eine diagnostische Einordnung ist insbe-
sondere dann schwierig, wenn - wie so oft nach Traumata -
Schuldfragen oder Entschddigungsbegehren (Schmerzensgeld
oder Berentung) aktuell werden. Die beschriebene Komplexitat
des Geschehens ist mitunter Anlass, uns Verhaltensmediziner in
die Diagnostik und Therapie einzubeziehen.

2.2 Unspezifische Riickenschmerzen

Riickenschmerzen sind eine zunehmend haufiger auftretende
Erkrankung. Es wird geschatzt, dass gegenwartig ca. 85% der
deutschen Bevdlkerung mindestens einmal im Leben akute
Riickenschmerzen erlebt. Bei den meisten verschwinden die
Schmerzen wieder innerhalb von sechs bis acht Wochen; bei ca
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10% werden sie zum chronischen Leiden. In Deutschland sind
15% aller Arbeitsunfahigkeitstage durch Rickenschmerzen
bedingt. Die mittlere Arbeitsausfalldauer liegt dabei sechs Tage
tber dem Gesamtdurchschnitt von 15 Tagen. Die direkten und
indirekten Kosten von Riickenschmerzen sind erheblich: Nach
einer Studie von Schwartz et al. (1998) auf der Basis von Daten
einer Krankenkasse beliefen sich die Ausgaben fiir Riickenbe-
schwerden in Deutschland 1994 auf 9,4 Mrd. DM fir direkte
Kosten und auf 21,7 Mrd. DM fiir indirekte Kosten. Nicht ver-
wunderlich bedingt die ,chronische Phase" die héchsten Kos-
ten: Williams et al. (1998) konnten anhand der Analyse von
Krankenversicherungsdaten von 520 Arbeitern feststellen, dass
ca. 20% der Betroffenen mehr als 60% der Gesamtbehand-
lungskosten verursachten, wobei insbesondere diagnostische
MaBnahmen zu Buche schlugen.

Die meisten Menschen nehmen an, dass beim Auftreten von
Riickenschmerzen auch ein Schaden an der Wirbelsdule oder
der Bandscheiben vorliegt. Bei 70 % aller Patienten allerdings
kann keine solche Ursache gefunden werden. Die Riicken-
schmerzen sind bei ihnen unspezifisch, d. h. durch Fehlhaltun-
gen, muskuldre Schwiche und Verkrampfung oder Uberlastung
der Bandscheiben, Bander und Gelenke bedingt. Auch Men-
schen ohne Riickenschmerzen haben im Ubrigen VerschleiBer-
scheinungen der Wirbelsaule und der Bandscheiben - je alter,
desto haufiger. Aus dem AusmaB solcher VerschleiBerschei-
nungen lasst sich kaum etwas Uber das Vorliegen von Riicken-
schmerzen ableiten. Es ist also selbst bei nachgewiesenen Ver-
schleiBerscheinungen keinesfalls gerechtfertigt, mit schlechten
Zukunftsaussichten zu rechnen.

Die Tatsache, dass Orthopaden oder andere Arzte mit den ihnen
zur Verfligung stehenden bildgebenden Verfahren keine orga-
nisch nachweisbare Ursache fiir die Beschwerden finden, fiihrt
bei den Patienten oft zu dem Glauben, dass ihre Beschwerden
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nicht ernstgenommen werden, oder sie flirchten sogar den
Vorwurf, sie wiirden sich die Schmerzen nur einbilden. Als Psy-
chosomatiker wissen wir aber, dass auch Rickenschmerzen
ohne Befund sehr heftig und quélend sein kdnnen.

Die Hauptursache der Entstehung akuter Riickenschmerzen ist
mangelnde Bewegung (s. Abbildung 4). Bewegungsmangel
fiihrt zu Verkiirzung und Kraftlosigkeit der Riickenmuskulatur,
die Gelenke werden steif und unbeweglich. Insgesamt ist die
Belastbarkeit der Gelenke eingeschrankt. Wenn dann durch
eine ungewohnte Bewegung oder Belastung in einem Gelenk
ein Reizzustand entsteht, erlebt der Betroffene Schmerz

mangelnde Bewegung

Y N\

Muskel- steife
verkiirzung Gelenke
l & Ungewollte,
ungewohnte
geringe geringe Bewegung und
Kraft Beweglichkeitl | Uberlastung

\ / l steife Haltung

<«p}-Gelenkblockade”

geringe Belastbarkeit Reizzustand | seh 3
der Gelenke des Gelenks chmerz «—>
Muskel-
verspannung

Abbildung 4: Angenommene Ursachen akuter unspezifischer Riickenschmerzen

auf den er reflexhaft mit Muskelverspannungen reagiert. Diese
auBern sich in der Regel auch als steife Haltung.
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Ob aber ein solcher akuter Schmerz chronifiziert oder nicht,
hangt Gberwiegend davon ab, wie der Patient mit ihm umgeht
(s. auch Kapitel 1). Chronischer Schmerz kann entstehen, wenn
der Patient so tut, als wére nichts, sich zum Durchhalten auf-
fordert und dadurch den Reizzustand verschlimmert. Er kann
aber auch entstehen, wenn sich der Patient aus der Angst her-
aus, sich zu schaden, kaum mehr bewegt, wodurch also der
Bewegungsmangel nicht nur Ursache, sondern nun auch zu
einer Folge des Schmerzes wird: ein Teufelskreis. Nach unseren
Beobachtungen gibt es auch haufig eine Kombination dieser
ungiinstigen Umgangsweisen mit dem akuten Schmerz.

Akuter Schmerz

| Katastrophisieren/Angst| | Konfrontation | | Ignorieren/positiveStimmung |
|Vermeidungsverha|ten | | Durchhaltestrategien |
Inaktivitat/ Balance — —
Depressive Stimmung Be-/Entlastung | UbermaBige Akthltat|
¥
| Muskulire Insuffizienz | | Muskuldre Hyperaktivité’t|
¢ A4
Chronifizierung der Riickbildung Chronifizierung der
Schmerzen der Schmerzen Schmerzen

Abbildung 5: Giinstige und ungiinstige Bewaltigungsstrategien bei akutem
Schmerz (nach Hasenbring, 1993)

Zunachst versuchen die Patienten, den Schmerz zu ignorieren -
und wenn er sich dann nicht mehr ausblenden |3sst, fallen sie
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in das andere Extrem und trauen sich kaum noch vom Fleck (s.
Abbildung 5).

Es hat sich inzwischen als unumstrittene Erkenntnis erwiesen,
dass in der Behandlung unspezifischer Riickenschmerzen einer-
seits die unglinstigen Bewaltigungsstrategien zentrales Thema
sein mussen, andererseits die Verbesserung der Funktionstiich-
tigkeit des Haltungs- und Bewegungsapparats, insbesondere
die Kraftigung der Riickenmuskulatur. Diese beiden Bereiche
sind eng verzahnt. Oft hindert die Bewegungsangst den Patien-
ten, sich den physiotherapeutischen MaBnahmen zu stellen. Sie
hat mitunter die Qualitat einer regelrechten Angststérung und
muss dann als solche behandelt werden (s.a. Pfingsten und
Hildebrandt, 2004).

2.3 Fibromyalgiesyndrom

Das Fibromyalgiesyndrom ist definiert als Muskelschmerz, der
mindestens drei Monate besteht und der von den Patienten in
den oberen und unteren Extremitaten, in der rechten und lin-
ken Korperhalfte, in der Wirbelsdule und [oder der vorderen
Thoraxwand lokalisiert wird (zu Einzelheiten siehe, Gaab und
Cleare, 2003). Charakteristisch fiir diese Erkrankung ist, dass
Untersuchungen mit leichtem Druck des Fingers an bestimmten
Punkten - meistens sind es die Muskelansatzpunkte am Skelett
- fiir den Patienten schmerzhaft sind (Tender Points). Im Ge-
gensatz zu der erhdhten Muskelaktivitat beim Riickenschmerz
findet sich bei den Fibromyalgie-Patienten eher eine herabge-
setzte Muskelspannung. Auch der Blutdruck ist erniedrigt, die
Hautleitfahigkeit hingegen erhoht. Nach langer anhaltender
Erkrankung entwickeln die Patienten neuropsychologische De-
fizite im Bereich der Konzentration und Merkfahigkeit, sehr oft
auch depressive Symptome in Form von allgemeiner Miidigkeit,
Antriebsstorung, Lustlosigkeit und gedriickter Stimmung.
Angststorungen sind ebenfalls hdufig. Insgesamt erfiillen 90 %
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aller Patienten mit Fibromyalgie gleichzeitig die Kriterien fiir
mindestens eine psychische Stérung. Im Hirnstoffwechsel las-
sen sich Verdnderungen beobachten (erhohte ACTH- und er-
niedrigte CRF- und Cortisol-Ausschiittung), und die zentralner-
vOse Schmerzverarbeitung ist gestért. Diese Verdanderungen
konnen auch als Folge anhaltender psychischer Belastungen
gesehen werden.

Ca. 2 % der Bevdlkerung leiden unter einem Fibromyalgie-
Sydrom, das Geschlechterverhaltnis betragt 9 Frauen : 1 Mann.
Haufig werden Fibromyalgie-Patienten als sehr leistungsorien-
tiert und perfektionistisch beschrieben. Sie stellen in allen Be-
reichen hohe Anforderungen an sich und neigen dazu, sich
vollig zu verausgaben (,Workaholics"). Des Weiteren finden
sich bei diesen Patienten in Kindheit und Jugend gehduft be-
lastende Lebensereignisse. Die eigentliche Symptomatik ent-
steht hdufig relativ plétzlich im Rahmen einer ausgepragten
seelischen Belastung oder auch einer kdrperlichen Erkrankung
(z.B. einer Trennung vom Partner oder einer schweren Infekti-
on). Die Patienten bemiihen sich dann lange Zeit, sich mit aller
Kraft gegen die Symptomatik ,aufzubdumen”, iiberfordern sich
damit erneut und sind dann hdufig wegen des Misserfolgs ent-
tduscht, resignieren und sorgen sich, korperlich schwer krank
zu sein. In der Folge beginnen sie, sich libermaBig zu schonen,
sich korperlich kaum mehr zu belasten und sich sozial zuriick-
zuziehen. Wenn eine Depression nicht schon anfanglich vorlag,
dann entwickelt sie sich leicht unter solchen Bedingungen.

3 Effektivitat des multidisziplindren Ansatzes

Weder die Niedergelassenen noch die Akutkliniken kdnnen fiir
Schmerzpatienten ein spezifisches Behandlungsprogramm vor-
halten, denn sie sind in der Regel von ihrer Ausbildung und
Ausstattung her nicht auf Schmerzbehandlung spezialisiert.
AuBerdem ist ihr Versorgungsangebot in der Regel einseitig auf
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somatische, v.a. medikamentose Behandlung ausgerichtet.
Durch die Betreuung in multidisziplindren Spezialeinrichtungen
mit ausgebildeten Schmerztherapeuten kdnnen chronische
Schmerzleiden, Schmerzmitteleinnahme und Inaktivitat, Ar-
beits- und Leistungsfahigkeit und direkte Kosten fiir Kranken-
hausaufenthalte glinstig beeinflusst werden - was inzwischen
empirisch vielfach in eindrucksvoller Weise belegt wurde (vgl.
die Meta-Analyse von Flor et al., 1992; Basler & Turk, 1997).
Die Internationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
(IASP = International Association for the Study of Pain) be-
trachtet die multidisziplindre Diagnostik und Therapie der Pati-
enten als Selbstverstandlichkeit: ,Die Task Force ist stark der
Idee verpflichtet, dass ein multidisziplindrer Diagnose- und
Behandlungsansatz fiir Patienten mit chronischen Schmerzen
welchen Ursprungs auch immer die bevorzugte Methode der
Gesundheitsversorgung ist ... Die Frage muss gestellt werden,
ob Schmerztherapie-Einrichtungen, die nicht multidisziplindr
arbeiten, tiberhaupt existieren sollten” (zitiert nach Frettloh &
Kréner-Herwig, 2003, Ubersetzung d.V.).

In der Psychosomatischen Fachklinik Bad Diirkheim ist ein in-
terdisziplindres und multimodales Vorgehen in der Tat selbst-
verstandlich:

4 Therapieansatz der Psychosomatischen Fachkli-
nik

4.1 Uberblick iiber Standard- und stérungsspezifische
Angebote

Der Therapieansatz fiir Patienten mit chronischen Schmerzsto-

rungen ist dem fiir Patienten mit anderen psychischen und

psychosomatischen Stérungen hinsichtlich seiner biopsychoso-
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zialen (verhaltensmedizinschen) Grundausrichtung und der
Zusammensetzung aus verschiedenen Bausteinen vergleichbar.
Der Patient wird bei der Diagnosestellung und bei der Therapie
als Gesamtperson mit Problemen auf korperlicher, seelischer
und/ oder sozialer Ebene betrachtet. Hier zunachst die Angebo-
te, die fir alle Patienten verbindlich sind, ihnen mit individuel-
ler Indikationsstellung verordnet werden bzw. an denen sie
wahlweise [ auf Empfehlung des Therapeuten teilnehmen kdn-
nen:

Standardangebote fiir alle Patienten

Obligatorisch:

> Arztliche Aufnahmeuntersuchung und allgemeinérztliche
Weiterbetreuung

> Einzelgesprache mit der Bezugstherapeutin / dem Bezugs-
therapeuten
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Gruppenpsychotherapie (Psychosomatikgruppe oder Prob-
lemldsegruppe)
Entspannungstraining nach Jacobson

Mit individueller Indikationsstellung:

>

YV V V

Y V¥V

VVVYVYVYY

Hausinterne und externe konsiliarische medizinische Dia-
gnostik

(hausintern: Innere Medizin, Gynikologie, Neurologie, Psy-
chiatrie)

Medikamentenmanagement

Training sozialer Kompetenzen

Psychoedukation in GroBgruppen zu den Stdérungsbildern

Depression, Angst, Personlichkeits-
stérungen

Stérungsspezifische Gruppen fiir Zwénge, Anorexie/Bulimie,
Adipositas, posttraumatische

Belastungsstorung

Spezielle Angebote fiir Jugendliche [ junge Erwachsene
sowie dltere Patienten

Paar- und Familiengesprache

Teamsport, Sportgruppe ,Fit ab 45", Zirkeltraining, Wasser-
gymnastik, Riickenschule, Atem-
gruppe, Kérperwahrnehmungsgruppe, Energiegruppe
Krankengymnastische Einzelbehandlung
Soziotherapeutische Betreuung

ergotherapeutische Betreuung

Hausinterne oder externe berufliche Belastungserprobung
Erndhrungsberatung

Optional:

>

>

Psychoedukative Informationsveranstaltung liber sozialme-
dizinische Aspekte der psychosomatischen Rehabilitation
Ergotherapie in den offenen Werkstatten
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» Freizeitsport

Da bei Patienten mit chronischen Schmerzen doppelt so haufig
wie bei Patienten mit anderer Hauptbehandlungsdiagnose Fra-
gen der beruflichen Leistungsfahigkeit zur Diskussion stehen,
nimmt diese Patientengruppe auch ofter an Angeboten teil, die
sich speziell darauf beziehen: an der soziotherapeutischen Ein-
zelbetreuung, an beruflichen Belastungstrainings und an der
psychoedukativen Informationsveranstaltung liber sozialmedi-
zinische Aspekte. Wegen ihrer starken Tendenz zum Uber- oder
Fehlgebrauch von Medikamenten (v.a. von Analgetika) ist aus
dem obligatorischen Standardangebot bei Schmerzpatienten
auBerdem Medikamentenmanagement ein (iberdurchschnitt-
lich haufiges Therapieelement.

Stérungsspezifische Angebote fiir chronische Schmerzpati-

enten:

Fiir alle Patienten mit chronischen Schmerzstérungen als

Hauptbehandlungsdiagnose wird die

» Psychologische Schmerzgruppe

angeboten.

Mit individueller Indikationsstellung nehmen Schmerzpatienten

an folgenden stérungsspezifischen MaBnahmen teil:

» Funktionelles Muskelaufbautraining (fiir Patienten mit un-
spezifischen Riickenschmerzen)

» EMG-Biofeedbacktraining [/  Handerwdrmungstraining
(autogenes Feedbacktraining)

> Feldenkraisgruppe
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4.2 Medikamentenmanagement und  stérungsspezifische
Angebote bei Schmerzpatienten

Wir beschreiben nachfolgend die stérungsspezifischen Angebo-

te und das Medikamentenmanagement mit seinen Besonder-

heiten bei Schmerzpatienten.

4.2.1 Medikamentenmanagement

Eine sorgfaltige Auswahl der Schmerzmittel ist eine Grundvor-
aussetzung fiir eine erfolgreiche Behandlung. Der stdndig
wechselnde Gebrauch verschiedener Mittel in unterschiedli-
chen Dosierungen ist meist eher schadlich als hilfreich. Die
Zusammenstellung der Medikation hdngt von Art und Haufig-
keit der Schmerzen ab. Bei eher seltenem Auftreten von Migra-
ne oder episodischem Kopfschmerz vom Spannungstyp ist zum
Beispiel die Einnahme von Analgetika unproblematisch. Treten
Kopfschmerzen jedoch sehr haufig auf, ist eine ,vorbeugende”
Dauermedikation von Beta-Blockern (Migrane) bzw. Antide-
pressiva (chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp) ratsam,
um der Entstehung eines Kopfschmerzes durch den Uber-
gebrauch von Analgetika zu verhindern. Bei anderen mehr oder
weniger tdglich auftretenden, starken Schmerzen (Riicken-
schmerzen, Fibromyalgie) ist vor allem darauf zu achten, dass
die Einnahme der Medikamente nicht bei Bedarf erfolgt, son-
dern nach einem festen Zeitplan. Dadurch wird verhindert, dass
die Schmerzmittelkonzentration im Kdrper zwischenzeitlich zu
niedrig wird. Schmerzspitzen werden ,gekappt”, der Schmerz-
mittelbedarf sinkt.

Nur kurzfristig empfehlenswert sind muskelentspannende Me-
dikamente, da sie alle verwandt sind mit den schnell zur Ab-
hangigkeit und damit zu Wirkungsverlust flihrenden Tranquili-
zern vom Benzodiazepintyp. Eine wichtige Ergdnzung zu den
Schmerzmitteln sind die sogenannten Antidepressiva, die nicht
nur die Stimmung verbessern kénnen, sondern auch direkt die
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Schmerzwahrnehmung sowohl im Riickenmark als auch im
Gehirn glinstig beeinflussen. Sie haben zusatzlich auch eine
schlafanstoBende und beruhigende Wirkung und sind oft in
viel geringeren Dosen als bei der Antidepressionsbehandlung
wirksam. Morphine sind nur zur Behandlung schwerster und
stark beeintrachtigender korperlich bedingter Schmerzen vor-
behalten.

Eventuell kann im Rahmen der intensivierten Psycho- bzw.
Physiotherapie auch eine Erhéhung der Schmerzmitteldosie-
rung angezeigt sein. Es ist sicherlich nicht sinnvoll, sich unter
groBem Leiden durch die Therapie zu zwingen. Im Rahmen
eines Muskelaufbautrainings (s. Kap. 4.2.3) kann es bei man-
chen Patienten von vornherein sinnvoll sein, bereits vor dem
Training eine Schmerzmedikation zu verabreichen, damit sie
die Anfangshiirden leichter nehmen.

Falls ein eindeutiger Schmerzmittellibergebrauch besteht, ist
ein Absetzen dieser Medikation indiziert. Manche - nicht alle -
Patienten sehen sich dann zwar zunachst mit verstarkten
Schmerzen konfrontiert, diese kdnnen aber durch die voriiber-
gehende Gabe von Antidepressiva und Neuroleptika, die ihrer-
seits nicht mit der Gefahr von Missbrauch oder Abhdngigkeit
verbunden ist, gemildert werden. Bei Tranquilizern und
Morphinen ist ein abruptes Absetzen falsch, da dies zu heftigen
Entzugserscheinungen fiihrt. Hier ist ein langsamer und konti-
nuierlicher Abbau der Medikation notwendig.

4.2.2 Psychologische Schmerzgruppe

Die Schmerzgruppe wird von uns fortlaufend angeboten. Die
Themen wiederholen sich alle vier Wochen. Die Wochenpro-
gramme sind voneinander unabhangig verstandlich. In jeder
Woche gibt es zundchst eine Veranstaltung von 1 2 Stunden
Dauer mit einen Vortrag durch einen Leitenden Mitarbeiter der
Klinik und anschlieBender praktischer Einlibung einer Schmerz-
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bewaltigungsstrategie. Die zweite Veranstaltung in der Woche
wird durch einen Mitarbeiter aus der Co-Therapie durchgefiihrt
und besteht im Wesentlichen in der vertiefenden Praxis der in
derselben Woche bereits vorgestellten Schmerzbewaltigungs-
strategie. Die Themen der Vortrdge befassen sich mit den
Hauptproblemen und haufigsten Schmerzstérungen, die Pati-
enten in die psychosomatische Rehabilitation fiihren. Die prak-
tizierten Ubungen zur Schmerzbewiltigung sind in ihrer Wirk-
samkeit evidenzbasiert. Der Ablauf ist in Tabelle 1 zusammen-

gestellt.

Woche A:|Vortrag ,Psychobiologie™:

Teil 1 Physiologische und psychophysiologische Grundlagen
der  Schmerzwahrnehmung und  -verarbeitung: zentrale
und periphere Schmerzmechanismen und ihre Auslsbarkeit
durch  korperliche und seelische Faktoren. Absteigende
Hemmung.  Schmerzgeddchtnis.  Akuter und  chronischer
Schmerz. Gelernter Schmerz.

Schmerzbewéltigungsiibung

Woche A:|Film ,Schmerz - Chronik einer Krankheit" mit anschlieBender

Teil 2 Diskussion

Woche B:|Vortrag ,Kopfschmerz":

Teil 1 Migréne, Spannungskopfschmerz, Kopfschmerz durch
Medikamenteniibergebrauch, Kopfschmerz zuriickzufiihren
auf psychiatrische Stérungen
Schmerzbewiltigungsiibung

Woche B:|Schmerzbewiltigungsiibung

Teil 2

Woche C:|Vortrag ,Riickenschmerz":

Teil 1 Unspezifische  Riickenschmerzen.  Schmerzverarbeitung  und
Schmerzchronifizierung. Beziehung zwischen Befund und Befin-
den.
Ubung: Der ,schmerzbezogene Sprechchor” zur erlebnisaktivieren-
de
Veranschaulichung der Bedeutung der Gedanken bei der
Schmerzbewidltigung.

Woche C:|Schmerzbewiltigungsiibung
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Teil 2
Woche D:|Vortrag ,Fibromyalgie” und Vortrag ,Entspannung und
Teil 1 Achtsamkeit":

Vorstellung bewdhrter Entspannungsverfahren und des Konzepts
der Achtsamkeit. Probleme beim Uben und der Umgang mit ihnen.
Schmerzbewiltigungsiibung

Woche D:|Schmerzbewiltigungsiibung

Teil 2

Tabelle 1: Programm der Schmerzgruppe




37

4.2.3 Medizinische Trainingstherapie (Margit Ehrhardt)
Praktische Erfahrungen und wissenschaftliche Studien zeigen,
dass ungiinstige gedankliche und emotionale Verarbeitung von
Riickenschmerzen haufig zu erlebter kdrperlicher Beeintrach-
tigung und der Uberzeugung fiihrt, dass Bewegungsaktivititen
“schadlich” sein und mit vermehrtem Schmerz einhergehen
konnten. Folglich zeigen chronische Rickenschmerzpatienten
nicht selten eine Schonhaltung, die langfristig zur Verschlech-
terung ihres korperlichen Zustandes (Nachlassen von Beweg-
lichkeit, Koordination und Ausdauer) beitragt. Korperlichen
Fehlhaltungen auf Grund der Schmerzzustande und Vermei-
dung von aktiver Bewegung bewirken, dass sich die Riicken-
muskulatur zuriickbildet bzw. an bestimmten Stellen chronisch
verspannt ist und es zu muskuldren Dysbalancen (z.B. ausge-
pragten Seitenunterschieden) kommen kann, die ihrerseits ei-
nen schmerzverstirkenden Effekt haben, der die Bewegungs-
angst weiter aufrecht erhdlt —-erneut ein folgenschwerer Teu-
felskreis! Begleiterscheinungen sind - beispielsweise bei vor-
mals sportlich aktiven Menschen - sozialer Riickzug und de-
pressive Verstimmungen, da diese ihren friiher gerne ausgeiib-
ten Freizeitaktivitdten nicht mehr nachgehen kdnnen.

Im Rahmen unserer multimodalen Therapie spielt von daher
neben einem differenzierten sporttherapeutischen Programm
ein gezieltes Aufbautraining fir die Riickenmuskulatur, die
Medizinsche Trainingstherapie, eine zentrale Rolle. Die thera-
peutischen MaBnahmen wurden aus den Trainingswissenschaf-
ten abgeleitet fiir die Rehabilitation von Rickenschmerzpati-
enten weiterentwickelt (Hildebrand & Pfingsten, 1996).

In unserer Klinik werden Patienten mit BWS- und LWS-
Beschwerdebild nach einer griindlichen medizinischen Auf-
nahmeuntersuchung zur Diagnostik ihrer Rumpfmuskulatur in
unserer Sport-Abteilung angemeldet: Mittels einer computer-
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gestlitzen isometrischen Maximalkraftmessung wird von der
betreuenden Krakengymnastin/Sporttherapeutin ein ,Profil" der
muskuldren Ausgangslage des einzelnen Patienten erstellt, mit
einer Referenzstichprobe verglichen und graphisch veran-
schaulicht. Der Patient kann hieraus ersehen, wo seine Defizite
liegen und welche TrainingsmaBnahmen zur Veranderung un-
glinstiger Kraftverhaltnisse erforderlich sind. Entsprechend
wird ein individueller Traingsplan flr jeden Patienten entwi-
ckelt. Die Trainingseinheiten werden zweimal wdchentlich in
Kleingruppen mit maximal vier Patienten an speziell hierfir
konzipierten Riicken-Trainingsgeraten durchgefiihrt, die ein
dynamisches Krafttraining der wirbelsdulenstabilisierenden
Muskulatur ermdglichen. Individuelle Ausgleichs- und Dehn-
tbungen runden das Training ab.

Nach Ende des therapeutisch begleiteten, mehrwdchigen Trai-
nings findet erneut eine isometrische Maximalkraftmessung /
Abschlussdiagnostik statt. Die erzielten Trainingsfortschritte
kdnnen so -optisch veranschaulicht - mit dem Patienten be-
sprochen und weiterfiihrende MaBnahmen nach der Entlassung
am Wohnort geplant werden.

Zusatzlich wahlt der Riickenschmerzpatient gemeinsam mit
seinem Therapeuten aus, an welchen weiteren sporttherapeuti-
schen Veranstaltungen (z.B. Wassergymnastik, Riickenschule,
Teamsport oder ,Fit ab 45", Zirkeltraining, Walking usw.) er
wahrend der stationdren Therapie regelmaBig teilnimmt. Ziel
dieser MaBnahmen ist - neben einem umfassenden kdrperli-
chen Trainingsaufbau und dem Erlangen von Fitness- eine Ver-
anderung psychologischer Variablen wie verbesserte Kdrper-
wahrnehmung, realistische Einschatzung der korperlichen Be-
lastbarkeit, sowie Abbau von Bewegungsangsten und Aufbau
von Selbstwirksamkeitserwartungen —Faktoren, die nicht zu-
letzt durch den positiven Kontakt in einer bewegungstherapeu-
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tischen Gruppe zu einer verbesserten Stimmungslage beitragen
kénnen.

4.2.4 Biofeedback
Beim Biofeedbackversuch werden kdérperliche Vorgange, die
der Patient selbst kaum oder gar nicht wahrnehmen kann, mit
Hilfe von elektronischen Geraten flir Auge, Ohr oder Tastsinn
wahrnehmbar gemacht und dem Patienten unmittelbar zu-
rickgemeldet. Dazu wird der korperliche Prozess mit einem
geeigneten Messflihler registriert und im Biofeedbackgerat in
ein Riickmeldesignal lbersetzt, das in seiner Auspragung dem
korperlichen Vorgang entspricht. Der Therapeut misst z.B. mit
aufgeklebten Oberflichen-Messfiihlern (Elektroden) die elektri-
sche Aktivitat der oberen Riickenmuskulatur eines Patienten
(das Elektromyogramm, kurz EMG) und meldet die Muskel-
spannung als Kurve auf einem Bildschirm oder als Ton zurlick,
dessen Hohe die Intensitdt der Muskelspannung genau abbil-
det. Die Aufgabe des Patienten besteht darin, den korperlichen
Prozess, durch die Riickmeldung geleitet, willklrlich zu kon-
trollieren. Wenn ihm die Kontrolle mit Hilfe des Gerats gelingt,
soll er sie auch ohne Riickmeldung auszuiiben versuchen.
Selbst wenn man bis heute nicht genau weiB, wieso das so ist:
Man findet immer wieder, dass Patienten bei einiger Ubung mit
Biofeedback selbst solche Kdrperprozesse unter Kontrolle brin-
gen konnen, die mit den kdrpereigenen Rezeptoren (,Messfiih-
lern”) liberhaupt nicht wahrnehmbar sind.
Biofeedbacktherapie ist eine verhaltenstherapeutische Metho-
de, bei welcher der Patient systematisch und wiederholt Bio-
feedback erhdlt mit dem Ziel, seine kdrperlichen Beschwerden
abzubauen. Biofeedbacktherapie hat sich als wirksame Be-
handlungsmethode erwiesen bei Patienten mit
» Migrane: zurlickgemeldet werden entweder die Handtem-
peratur (Handerwarmungstraining); die Handtemperatur in
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Verbindung mit formelhaftem Vorsatzbildungen aus dem
Autogenen Training (autogenes Feedbacktraining) oder die
Muskelspannung an der Stirn (EMG-Biofeedbacktraining);

» Kopfschmerz vom Spannungstyp: zuriickgemeldet wird die
Aktivitdt verspannter Muskelgruppen im Kopf- und Na-
ckenbereich (EMG-Biofeedbacktraining);

» Unspezifische Riickenschmerzen: zuriickgemeldet wird die
Aktivitat verspannter WS-naher Muskelgruppen (EMG-

Biofeedbacktraining).

Ob Biofeedbacktherapie sinnvoll ist, entscheiden Therapeut und

Patient auf der Grundlage des gesamten Behandlungsplans. Der

Behandlungsablauf besteht liblicherweise aus 6 bis 10 Sitzun-

gen mit jeweils mehreren Ubungseinheiten. Geiibt wird zu-

nachst im Entspannungsstuhl, dann mit stufenweise gesteiger-
ter korperlicher und psychischer Belastung bzw. Beanspru-
chung und schlieBlich immer hadufiger ohne unmittelbare

Riickmeldung durch das Gerat.

Mit Biofeedbacktherapie lassen sich zwei Ziele verfolgen:

1. Der Patient versucht, mit Hilfe von Biofeedback sein allge-
meines korperliches und seelisches Anspannungs- bzw. Er-
regungsniveau zu senken. Biofeedback dient hierbei also da-
zu, die Entspannungsfahigkeit zu verbessern, wie das auch
durch Jacobson's Progressive Muskelrelaxation oder durch
Autogenes Training geschieht. Meist wird hierbei ein Kor-
perprozess zurlickgemeldet, der das allgemeine Anspan-
nungsniveau gut reprasentiert, z.B. die Atmung. Ob ein Pati-
ent eher von einem Entspannungstraining mit oder ohne
Gerateunterstiitzung profiert, ist schwer vorherzusagen und
oft eine Sache der persdnlichen Vorlieben. Dem einen Pati-
enten ist es angenehm, sich von den objektiven Messungen
eines Geradts leiten zu lassen, dem anderen widerstrebt ge-
nau dies.
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2. Der Patient lernt mit Hilfe von Biofeedback, den korperli-
chen Vorgang zu kontrollieren, dessen Fehlrequlation fiir
seine Beschwerden mitverantwortlich ist. Folgerichtig wird
jeweils der kdrperliche Vorgang gemessen, in dem sich die
Fehlregulation abspielt. Der Patient mit verspannungsbe-
dingten Schmerzen im Riicken lernt, die Aktivitdt der Ri-
ckenmuskeln zu beeinflussen, die fiir den Schmerz verant-
wortlich zu sein scheint. Die Patientin mit Migrane lernt die
Handtemperatur zu kontrollieren, die auch im schmerzfreien
Intervall oft zu niedrig ist. Sie ist zu niedrig infolge von Ver-
engung der peripheren GefdBe - einer typischen Reaktion
von Migranikern auf kdrperliche und seelische Belastungen.

4.2.5 Feldenkraistraining (Barbara Schuster)

Die von Moshe Feldenkrais entwickelte Methode nutzt Bewe-
gung als elementare menschliche Tatigkeit, um Selbst-
Bewusstheit und das neuromuskuldre Selbstbild eines Men-
schen zu erweitern. Ziel ist es, Beweglichkeit und Bewegung-
koordination weiterzuentwickeln und das organische, somati-
sche Lernen und somit eine Revision dysfunktionaler motori-
scher Anteile zu ermdglichen. Diese Art des Lernens entsteht
durch einen Explorationsprozess, eine allmahliche Anndherung
an eine als angenehmer empfundene Ldsung. Muskulo-
skelettale Schmerzen werden als Ausdruck von Aktionsmustern
gesehen, die emotionale, biomechanische, neurochemische und
andere Komponenten verkorpern. Viele Haltungs- und Bewe-
gungsprobleme sind an verhaltensmaBige Gewohnheiten ge-
kniipft, einschlieBlich kognitiver, motorischer, Umwelt- und
Wahrnehmungsaspekte. In dem MaB, in dem sich die Fahigkeit,
Aufmerksamkeit auf die eigenen Kérperempfindungen zu rich-
ten, entwickelt und Anstrengung reduziert wird, entsteht mehr
Qualitat, Flexibilitdt und Wohlbefinden. Die Feldenkraisgruppe
wird Uber insgesamt vier Wochen als geschlossene Gruppe mit
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zwei 1 2 stiindigen Terminen in der Woche angeboten. Je nach
korperlicher Situation der Teilnehmerlnnen gehen die Bewe-
gungslektionen von der Riicken-, Seiten- oder Bauchlage aus,
beginnend und abschlieBend mit einem Koérpercheck. In einer
der Gruppenstunden gestalten die Teilnehmerlnnen Korper-
skulpturen aus Ton.

4.2.6 \Vortrag ,Reha oder Rente?"

Patienten mit chronischen Schmerzen tun sich mit dem Ange-
bot einer stationdren psychosomatischen Rehabilitation oft
schwer. Dies einerseits, weil sie beflirchten, dass man ihnen die
Schmerzen nicht glaubt, und weil fiir sie die Vorstellung be-
fremdlich ist, dass fiir die ja als kdrperlich wahrgenommenen
Schmerzen auch seelische Faktoren verantwortlich sein konn-
ten. Andererseits weil bei ihnen viel haufiger als bei Patienten
mit anderen Stérungen eine sozialmedizinische Problematik der
Hauptgrund fiir die Zuweisung zur stationdren Reha-
MaBnahme darstellt. Nach bisherigen Untersuchungen steht
die Reha-MaBnahme bei einem laufenden Rentenverfahren
unter einem schlechten Stern. Meist wird das bei diesen Pati-
enten vergleichsweise schlechtere Ergebnis der stationdren
Rehabiliation ausschlieBlich als Konsequenz des ,Rentenbegeh-
rens" der Patienten verstanden. Allerdings mangelt es bislang
in den Reha-Einrichtungen an spezifischen Angeboten fiir Pati-
enten mit vorrangig sozialmedizinischer Problematik. Wir ha-
ben deshalb eine Behandlungseinheit mit dem Schwerpunkt
auf sozialmedizinischen Problemen erarbeitet, die sich bei
Schmerzpatienten bereits bewahrt hat und mittlerweile allen
interessierten Patienten zuganglich ist. Ziel dieses Therapie-
bausteines ist es, den Patienten die Vorgange und Hintergriinde
der sozialmedizinischen Leistungseinschatzung, wie sie in un-
serem Hause erfolgt, transparent zu machen und dadurch die
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motivationale Basis zur Teilnahme an den anderen Reha-

Angeboten zu verbessern.

Die Behandlungseinheit hat drei Bausteine.

» Vortrag: Definitionen wichtiger sozialmedizinischer Begrif-
fe, Informationen liber den typischen Zuweisungskontext
bei Antragstellung auf vorzeitige Berentung, Aufgaben ei-
ner Reha-Klinik, Klarung haufiger Irrtiimer tGber Rehabilita-
tion und Rente, Darstellung typischer Beziehungskonflikte
bei der Begutachtung chronischer Schmerzpatienten

» Videoprdsentation: Verlauf der stationdren Rehabilitation
in unserem Hause mit Schwerpunkt auf der Erstellung einer
sozialmedizinischen Leistungseinschatzung

» Interaktives Lernen an Hand von schriftlichen, anonymisier-
ten Fallbeispielen.
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