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GELEITWORT



Mindestens vier Millionen Menschen lei-
den nach vorsichtigen Schéatzungen allein
in Deutschland an chronischen Schmerzen.
Die Zahl der Menschen, die zumindest zeit-
weise an Schmerzen leiden, liegt um ein
Mehrfaches héher. Damit gehdren chroni-
sche Schmerzzustdnde zu den haufigsten
und zu den belastendsten Krankheiten in
Deutschland. Auch wenn in den letzten
Jahren neue Medikamente, aber auch
andere Formen der Behandlung ihre Wirk-
samkeit unter Beweis gestellt haben
und zunehmend Eingang in die Routine
der Versorgung finden, besteht nach wie
vor hoher Forschungsbedarf, zumal grund-
legende Phdnomene, wie z.B. die Chronifi-
zierungsprozesse vieler Schmerzsymptome
unverstanden sind. Die Medizin ist daher

auf neue, grundlegende Erkenntnisse der
Forschung angewiesen, um Ansatzpunkte
fiir die Entwicklung weiterer Therapiever-
fahren bereitzustellen.

Mit dieser Broschiire soll den Betroffe-
nen und ihren Angehorigen, aber auch
allen anderen Interessierten der Stand der
Forschung nahe gebracht und damit ein tie-
feres Verstdndnis fiir das Phdnomen Chro-
nischer Schmerz vermittelt werden.

. Eban oA

Edelgard Bulmahn
Ministerin fiir Bildung und Forschung
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EINLEITUNG



In Deutschland leben fiinf bis acht Mil-
lionen Menschen, die unter chronischen
Schmerzen leiden. Auch wenn diese Zahl
nur auf Schéatzungen beruht, wird den-
noch klar, dass es hier um ein enormes
gesundheitliches Problem geht. Chroni-
scher Schmerz, das bedeutet nach einer
verbreiteten Definition, dass ein Patient lan-
ger als sechs Monate lang ,, dauernd oder
wiederkehrend” unter Schmerzen leidet.

Injiingster Zeithateine Befragung genau-
ere Zahlen ermittelt (Bundes-Gesundheits-
survey 1998). Dabei gaben gut zehn Prozent
der befragten Personen im Alter zwischen
18 und 79 Jahren an, in den vier Wochen vor
der Umfrage unter ,starken und sehr star-
ken Schmerzen” gelitten zu haben. 47 Pro-
zent klagten iiber ,leichte und méRige”
Schmerzen. Mehr als neun Prozent der
Befragten (représentative Umfrage, Stich-
probe 7124 Personen) gab an, aufgrund
der Schmerzen ,ziemlich oder sehr bei der
Erfiillung von Alltagstatigkeiten behindert”
gewesen zu sein.

Diese Umfrage macht allerdings keine
Aussage dariiber, unter welchen Schmer-
zen die Betroffenen zu leiden hatten, sie
differenziert also nicht zwischen verschie-
denen Schmerzformen (zum Beispiel Kopf-
oder Riickenschmerzen). In dieser Frage
kannmanin Deutschland nur auf Aussagen
aus anderen Landern zuriickgreifen. Die
daraus abgeleiteten Schatzungen besagen
zum Beispiel: Acht bis zehn Prozent der
Bevdlkerung leiden unter Migrane — aller-
dings hat vermutlich die Hélfte von ihnen
deswegen noch nie einen Arzt aufgesucht.
25 his 30 Prozent leiden an so genannten
Spannungskopfschmerzen, bei zwei bis drei
Prozent treten diese chronisch auf. 40 Pro-
zent haben oft oder immer mit Riicken-
schmerzen zu kdmpfen.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQ)
gab 1997 eine Studie in Auftrag, bei der in
acht ausgewéhlten Metropolen rund um
den Globus (darunter zwei deutsche Stédte)
Patienten befragt wurden, die eine medizi-
nische Allgemeinpraxis aufgesucht hatten.

DasErgebnis: Rund 30 Prozentder Befragten
gaben an, dass sie innerhalb des zuriicklie-
genden Jahres mindestens sechs Monate
lang ,die meiste Zeit” unter Schmerzen
gelitten hatten.

Feststeht: Millionen Menschen in Deutsch-
land habenlang anhaltende oder haufig wie-
derkehrende, also chronische Schmerzen.
Neben dem Leid fiir die Betroffenen verur-
sachen chronische Schmerzerkrankungen
erhebliche volkswirtschaftliche Kosten: So
wird geschatzt,dass schmerzbedingte Arbeits-
ausfalle in Deutschland Kosten von etwa
40 Milliarden Mark pro Jahr verursachen.

.Eine géttliche Aufgabe ist es,
Schmerz zu lindern.”

Galenos von Pergamon (129 bis 199 nach
Christus), zeitweilig Leibarzt des rémischen
Kaisers Marc Aurel, fasste das gesamte
Wissen der antiken Heilkunde in einem
Werk zusammen, das spéter den Grund-
stock der arabischen und byzantinischen
Medizin bildete.

Ein erheblicher Teil der Patienten mit
chronischen Schmerzen wird in Deutsch-
land bis heute nicht optimal gesundheitlich
versorgt, obwohl entsprechende medizini-
sche Kenntnisse und Verfahren bereits ver-
fiighar sind. In manchen Bereichen ist aber
versdumt worden, neu entdecktes Wissen
rasch in die medizinische Praxis zu iiber-
filhren (Wissens-Transfer). Dariiber hinaus
muss auch das Versorgungsangebot weiter
ausgebaut werden, um alle betroffenen
Patienten bestmdglich behandeln zu kénnen.

Diese Broschiire stelltden aktuellen Stand
des Wissens dar. Sie mochte vor allem den
Betroffenen zeigen, welchen Stand die For-
schung erreicht hat und welchen Beitrag
sie leistet, um die medizinische Versorgung
immer weiter zu verbessern.



EINFUHRUNG

Chronik
einer Betroffenen:

A1

~Schmerz-ein taglicher Begleiter”

Dorothea Reiber? ist 38 Jahre alt und
verheiratet, hat zwei Kinder im Schulalter
und lebtin einer frankischen Kleinstadt. An
einem Samstag im Sommer 1987 sprang sie
tiberhastet die drei Treppenstufen vor der
Haustiir hinab. Ein heftiger Schmerz im lin-
ken FulRgelenk zeigte unmissverstandlich,
dass sie sich ernsthaft verletzt hatte. Bin-
nen kurzer Zeit schwoll der Ful? dick an.

Frau Reiber suchte ihren Hausarzt auf.
Dieserliel zunéchsteine Rontgenaufnahme
der Achillessehne anfertigen, konnte aber
keinen Schaden feststellen. Er empfahl ihr,
nach Hause zu gehen, bis die Schwellung
abgeklungen sei. Drei Tage spéter ging Frau
Reiber wieder in dieselbe Praxis; der Fu3
war weiter angeschwollen und schmerzte
stark. Daraufhin verabreichte der Arzt ihr
eine Spritze in das geschwollene Gewebe
und legte den FuB in eine halbseitige Gips-
schale. ,Innerhalb einer Stunde ging mein
FuB auf wie ein Ballon und wurde gliihend
hei”, so beschreibt die Frau die Folgen
dieser Behandlung. Nach einigen Tagen
suchte sie zum dritten Mal den Arzt auf,
wurde jedoch mit den Worten ,Ich weil§
nicht, was ich fiir Sie noch tun kann” nach
Hause geschickt.

Nach Riicksprache mit ihrer Krankenver-
sicherung wechselte Frau Reiber schliel3-
lich zu einem anderen Arzt. Die erste Unter-
suchung ergab: Im Ful® hatte sich ein Lymph-
odem?® gebildet, das bereits auf das Bein
tibergriff. Der Arzt lieB ein Kernspin-Tomo-
gramm anfertigen, das die eigentliche
Ursache des Ubels zu erkennen gab: einen
Bruch im Sprunggelenk. Doch nicht diese
Verletzung, sondern die fortschreitende
Degeneration von Knochen und Geweben
des FuBes erwies sich als gro3tes Problem:
.Das Gewebe war voller Wasser, doch Drai-
nagen und andere Behandlungen halfen

nicht”, so berichtet Frau Reiber. Die medi-
zinische Diagnose lautete: Sudeck Dystro-
phie* in fortgeschrittenem Stadium. In der
Folgezeit wurde sie von einer Klinik in die
nachste iiberwiesen. Ein Mediziner sagte
ihr:,,Seien Sie vorsichtig: Schon die kleinste
Verletzung, zum Beispiel beim Nagelschnei-
den, kann Sie den Full kosten.” Damals
habe sie das aber nicht ernst genommen,
so schildert die Frau ihre erste Reaktion.

Alle Behandlungen erwiesen sich auch
weiterhin als erfolglos: Der Full begann
sich zu verformen, war inzwischen eiskalt,
die Schmerzen wurden unertraglich, an
Laufenwar {iberhauptnichtzu denken. ,Ich
weil}, was Schmerzen sind, denn ich habe
mein Leben lang unter Migréne gelitten”,
sagt Frau Reiber, ,aber das war kein Ver-
gleich zu den Schmerzen, die ich damals
ertragen musste.”

In der fiinften Klinik—inzwischen war fast
ein Jahr vergangen — bekdmpfte man die
Schmerzen mit Hilfe von Opiaten, die durch
einen so genannten Peridural-Katheter kon-
tinuierlich auf das Riickenmark einwirkten.
Von April bis November 1989 lag Frau Rei-
ber im Krankenhaus, die ,,happige Behand-
lung” brachte jedoch keine Besserung: Die
FuBknochen waren bereits deutlich ent-
kalkt, das Gewebe zu einem einzigen Klum-
pen mit fast 40 Zentimeter Umfang ange-
schwollen. Die Patientin war stark abgema-
gert und nach ihren eigenen Worten ,fix
und fertig”. Die Arzte empfahlen Frau Reiber
schlieBlich, den Full amputieren zu lassen.
.Das war fiir mich ein Riesen-Schock.”
Doch nun half nichts mehr: Am 1. Dezember
1989 amputierte man Frau Reiber den lin-
ken Unterschenkel.

.Man hatte mirversprochen: Nach der Am-
putation haben Sie keine Schmerzen mehr
und kdnnen miteiner Prothese auch wieder
laufen. Doch tatsdchlich kam es dann viel

?Der Name ist erfunden, der Bericht hingegen beruht auf der wahren Leidensgeschichte einer Betroffenen.

*Stauung von Lymphfliissigkeit durch Verschluss von LymphgefaBen.

“Sudeck Reflexdystrophie: eine Weichteil- und Knochenverénderung in Handen oder FiiBen als Folge von Verletzungen,
Entziindungen oder Nervenschadigungen. Eine Behandlung ist umso erfolgreicher, je friiher sie einsetzt; wird neuerdings
auch als komplexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS) bezeichnet.



schlimmer”, berichtet die Patientin. Nach
derlang andauernden Schmerzbehandlung
mit starksten Medikamenten stellten sich
schwere Entzugserscheinungen ein. Nach
wenigen Monaten begannen aulRerdem hef-
tige Phantomschmerzen?, gleichzeitig trat
immer haufiger ein unkontrolliertes Zittern
im Oberschenkel auf. An das Tragen einer
Prothese war nichtzu denken. Drei Nachope-
rationen (Nachversorgung des Stumpfes;
Entfernung eines Abschnittes des Ischias-
nervs; Streckung des Knies in Narkose)
erbrachten keine Besserung, im Gegenteil:
Der Zustand des Beines verschlimmerte
sich immer weiter. 1994 musste schlieB-
lich auch der linke Oberschenkel ampu-
tiert werden. ,Nach dieser Operation habe
ich noch lange Zeit starke Beschwerden
gehabt”, sagt Frau Reiber. Auch die Phan-
tomschmerzen traten erneut auf. Von den
Arzten horte sie aber hiufig: ,Das ist doch
reine Einbildung” oder ,Nun haben Sie
sich mal nicht so”.

Nachdem Frau Reiber nach Hause zuriick-
gekehrt war, begann sie, das Laufen mit
Hilfe von Armstiitzen neu zu erlernen. Wie
das Ungliick es wollte, stiirzte sie dabei
wenige Monate spéter, fiel auf die linke
Hand und brach sich einen der Handwurzel-

Wichtig ist ihr aber vor allem: ,Wenn ich
tiber Schmerzen klage, sagt hier niemand,
das bilde ich mir nur ein.” Die Arzte hatten
immer ein offenes Ohr und Zeit fiir ein
Gesprach. ,Wenn es mir schlecht geht,
kannich Tag oder Nacht anrufen.”

Heute kommt Dorothea Reiber nur noch
einmal pro Woche nach Erlangen zur
Behandlung. ,Ich brauche diese Therapie
aber wohl auf Dauer”, meint sie zum
Schluss, ,,danach geht es mir dann einige
Tage wieder ganz gut”.

knochen. ,Konnen Sie sich vorstellen, wel- = s

che panische Angst ich bekam, als nun
auch die Hand anschwoll.” Erneut diagnosti-
zierten die Arzte einen ,Sudeck”, aller-
dings im ersten Stadium. ,Fiir mich als
Linkshanderin wére eine zweite Amputa-
tion das Ende gewesen, dann hatte ich
keinen Lebensmut mehr gehabht”, so versi-
chert Frau Reiber. Damals empfahl ihr ein
Arzt, sich an die Schmerzambulanz der Uni-
versitatsklinik in Erlangen zu wenden.

Von 1995 bis heute ist Frau Reiber dort
in Behandlung. Seither geht es in kleinen
Schritten wieder aufwarts. Die linke Hand
ist immer noch ein wenig steif und beriih-
rungsempfindlich, aber funktionstiichtig;
die Phantomschmerzen und die Haufigkeit
der Migréneattacken haben nachgelassen.

* Phantomschmerz: Schmerzempfindung in amputierten GliedmaBen (siehe S. A10).

Stich von George Cruikshank (1819)
, Kopfschmerz”

A2



Grundlagen

Beitrag zum Kunstwettbewerb
,Kopf & Schmerz” 1992

A3

Was ist Schmerz?

Auf die Frage ,,Was ist Schmerz?”, weil}
wohl jeder Mensch eine Antwort, denn
Schmerz ist eine vertraute Empfindung.
Allerdings wird jeder Einzelne darauf sehr
subjektiv antworten: Wir alle machen im
Laufe unseres Lebens andere ,schmerzli-
che” Erfahrungen und gehen mit solchen
Empfindungen auch unterschiedlich um.
Was dem einen noch ertraglich erscheint,
bedeutet fiir andere eine nicht auszu-
haltende Beeintrachtigung und Belastung.
.Der gleiche Schmerz tut
jedem anders weh”, sagt
dazu der Volksmund.

A L]

Weit verbreitet ist {bri-
gens die Annahme, die
Schmerzempfindlichkeit
eines Menschen hénge
vom Geschlecht oder der
ethnischen Herkunft ab.
Frauen, heil3tes landlaufig,
seien weniger schmerz-
empfindlich als Manner,
und ,Indianer kennen kei-
nen Schmerz”, so lernen
wir schon als Kinder. Wéh-
rend es wissenschaftliche
Hinweise dafiir gibt, dass
Schmerzen von Frauen
und Maénnern tatsédchlich
unterschiedlich stark emp-
funden werden, hat die
Forschung fiir die zweite
These noch keine stich-
festen Beweise gefunden.

Warum Schmerz notwendig ist

Aus biologischer Sicht ist Schmerz eine
niitzliche, weil lebenserhaltende Reaktion
auf alle schadlichen Reize, die entweder
von auf3en einwirken (z.B. in Folge von Hitze,
Druck oder Gewebeverletzungen) oderim In-
neren des Organismus entstehen (z.B. durch
mangelnde Durchblutung, Entziindungen
oder Tumore). Alle héher entwickelten

Lebewesen, inshesondere die Wirbeltiere,
verfligen iiber dieses Friihwarnsystem. Es
hat sich im Zuge der biologischen Evolu-
tion ausgebildet und — wegen seiner selek-
tiven Vorteile — nicht nur erhalten, son-
dern immer weiter verfeinert. So besitzen
alle hoheren Lebewesen auch Mechanis-
men, die Schmerzen voriibergehend aus-
schalten oder dampfen kénnen. In einer
Not- oder Fluchtsituation kann dies unter
Umstédnden lebensrettend sein.

Es gibt Menschen mit angeborenen
Nervenschadigungen, die keine Schmerz-
empfindungen besitzen. Die betroffenen
Patienten brechen sich haufig Knochen
oder erleiden Verbrennungen: Weil das
Warnsystem Schmerz fehlt, bemerken sie
selbst bedrohlichste Verletzungsgefahren
nicht oder zu spat. Diese Patienten errei-
chen meist kein hohes Alter: Sie leiden
schon friih unter Schaden an vielen ver-
schiedenen Geweben, vor allem in den
Gelenken und im Bewegungsapparat. Offen-
bar neigen Menschen ohne Schmerz-
empfindung dazu, ihre Extremitdten und
Gelenke in Positionen zu bringen, welche
die betreffenden Gewebe und Kérperstruk-
turen {iberfordern und daher Verletzun-
gen und zunehmende Schadigungen nach
sich ziehen.

Wie man Schmerz beschreiben kann

Wir alle kennen das Phdnomen seit unse-
ren Kindertagen: Wenn der Arzt die Injek-
tionsspritze einsticht, nachdem er uns mit
ein paar freundlichen Worten abgelenkt
hat, tut es nur halb so weh, als wenn
wir gebannt zusehen miissen, wie sich die
Nadelspitze der Haut ndhert. Die subjektive
Starke eines Schmerzes wird durch viele
aulere undinnere Faktoren beeinflusst. Fiir
einen Arzt ist es umgekehrt nicht einfach,
die subjektiven Angaben seines Patien-
ten iiber dessen momentane Schmerzemp-
findung objektiv einzuschéatzen. Daher hat
man Wortskalen aufgestellt, mit deren Hilfe
man die Starke eines Schmerzes eingren-
zen kann:



* Geringer Schmerz wird zum Beispiel bei
Ablenkung gar nicht wahrgenommen;

o mittelstarker Schmerz ist hinderlich
bei Bewegungen oder stdrt beim
Einschlafen;

e starker Schmerz weckt beispielsweise
beim Patienten den Wunsch, sich hin-
zulegen; sein Denken und Sprechen
kreist hauptsachlich um diesen
Schmerz, er fiihlt sich hilflos;

e extrem starker Schmerz: Der Patient
mochte am liebsten schreien; er halt
den Schmerz fiir unertréglich.

Akuter Schmerz — Attacken-
schmerz — chronischer Schmerz

Als ,bellender Wachhund der Gesund-
heit” macht Schmerz uns darauf aufmerk-
sam, dass irgendwo im Kdrper etwas nicht
stimmt: Er zeigt uns, wo Reizungen, Wun-
den oder Entziindungen entstanden sind
und ob sie sich mdglicherweise ausbreiten.
.Dieser Schmerz, der meistens nur wenige
Stunden anhilt, ist kein Gegner, sondern
ein Helfer flir unsere Gesundheit”, so
der Mainzer Schmerzforscher Hans-Ulrich
Gerbershagen. Solche akuten Schmerzen
empfinden wir zum Beispiel bei Zahnweh,
Verstauchungen, Prellungen, Knochenbrii-
chen, Schnittverletzungen, Sonnenbrand
oder Muskelverspannungen.

In der Regel klingen akut auftretende
Schmerzen von selbst ab, sobald die aus-
I6sende Ursache geheilt und beseitigt wor-
den ist, etwa nach einer Verletzung oder
Operation, nach einem Hexenschuss oder
einer akuten Entziindung. Andere Schmer-
zen kehren dagegen in unregelmaRiger
Folge wieder, etwa in Form von Migrénean-
féllen, Spannungskopfschmerzen, Gesichts-
schmerzen oder Riickenschmerzen. Solche
Attackenschmerzen warnen nicht so sehr
vor akuten Schadigungen, sondern eher vor
einer langer dauernden oder wiederkeh-
renden Uberbelastung des Organismus.

Es gibtviele unterschiedliche Krankheits-
ursachen, die einem chronischen Schmerz
zugrunde liegen kdnnen. Daher ist es
schwer, eine iibergreifende und einheit-
liche Definition zu finden. In den letzten
Jahren hat sich die so genannte Stadien-
einteilung des chronischen Schmerzes be-

siehe Seite B7

wahrt und durchgesetzt.

Dasssoviele Menschen lang anhaltende
oder haufig wiederkehrende Schmerzen
erleiden miissen, hat zwei Ursachen:

1. Eine Vielzahl von chronischen Erkran-
kungen ist mit Schmerzen fiir die Betroffe-
nenverbunden, zum Beispiel rheumatische
Leiden, Diabetes oder Tumorerkrankungen.

2. Schmerz kann selbst zu einer Erkran-
kung werden, auch wenn eine kdrperliche
(somatische) Ursache nichtoder nicht mehr
vorhanden ist. Nach {ibereinstimmender
Meinung aller Fachleute wird chronischer
Schmerz heute als eine eigenstdndige
Krankheit betrachtet. Ihre Entstehung und
ihr Verlauf hdngen, so weid maninzwischen,
nicht nur von kdrperlichen, sondern auch
von seelischen und sozialen Faktoren ab.

Eine solche scheinbar ,,grundlose” Erkran-
kung belastet die Patienten und ihre Ange-
horigen besonders schwer. Dies wird noch
dadurch verstérkt, dass das soziale Umfeld
auf die unerkldrbaren Schmerzen oft mit
Unverstédndnis reagiert; rasch werden die
Patienten mit Satzen wie ,Der simuliert
doch nur” oder ,Das ist doch reine Einbil-
dung” belegt. Ahnlich reagieren leider
auch manche Arzte, meist mangels besse-
ren Wissens, wenn sie mit Schmerzpatien-
ten konfrontiert sind.

In den zuriickliegenden zehn Jahren
hat die Forschung ein recht genaues Bild
davon gewonnen, wie und warum chroni-
sche Schmerzerkrankungen entstehen; das
Repertoire an erfolgversprechenden Be-
handlungsverfahren konnte wesentlich
erweitert und verbessert werden. Beson-
ders wichtig war die Erkenntnis, dass chro-
nischer Schmerz nur im Zusammenspiel
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Das Netzwerk der Nervenzellen
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von Medizin und Psychologie erfolgreich
therapiert werden kann.

Dennoch sind viele Fragen noch offen.
Ein Beispiel: Manche Patienten, bei denen
ein Bandscheibenvorfall festgestelltwurde,
sind weitgehend schmerzfrei; bei anderen
Patienten, die sténdig iiber starke Riicken-
schmerzen klagen, konnen die Arzte keine
oder nur geringfiigige somatische Verén-
derungen im Bereich der Wirbels&ule fest-
stellen. Diese und andere offenen Fragen
zu beantworten ist Aufgabe der aktuellen
Schmerzforschung.

Um verstéandlich erkldren zu kdnnen, wie
chronischer Schmerz entsteht, miissen zu-
néachst einige physiologische Grundlagen
dargestellt werden.

Wie Schmerz im Korper entsteht:
das nozizeptive System

Mehr als 80 Prozent aller ,peripheren”
Nervenfasernim menschlichen Kdrper, das
heiBt auBerhalb von Gehirn und Riicken-
mark, gehéren zu dem System der Schmerz-
wahrnehmung und -verarbeitung (Nozizep-
tion). Nicht nur die Haut, sondern auch die
meisten inneren Gewebe und Organe wer-
denvon Schmerzrezeptoren (Nozizeptoren)
mit fein verzweigten Zellausldufern (Nerven-
endigungen) durchzogen. Diese sprechen
gewdhnlich auf mehrere verschiedene
Reize an: Viele Nozizeptoren in der Haut
reagieren beispielsweise gleichermaBen
auf Hitze von mehr als 45 Grad Celsius,
auf starke Druck- und Sticheinwirkungen

Querschnitt durch die Haut: Die Weiterleitung von
Schmerzimpulsen erfolgt (iber dicke, schnell leitende
(1) oder diinne, langsam leitende Nervenfasern (2).
(3) BlutgeféBe, (4) SchweiBdriise, (5) Haar.

sowie auf bestimmte chemische Substan-
zen wie Bradykinin. Wenn ein solcher Reiz
einwirkt, entstehen in den Nozizeptoren
elektrische Signale (so genannte Aktions-
potentiale), die zum Gehirn weitergeleitet
werden und dort die Wahrnehmung
.schmerzhaft” auslésen.

Die meisten nozizeptiven Nervenzellen
besitzen diinne, ,marklose” Zellfortsétze
(Nervenfasern), in denen die elektrischen
Signale weitergeleitet werden. Wahrend
die Signale in einer solchen marklosen
C-Faser ungefahr zwei Meter pro Sekunde
zuriicklegen, leitet eine Nervenfaser, wie
sie etwa zur Steuerung der Muskulatur bei
schnellen Bewegungen bendtigt wird, mit
einer 50- bis 100-fachen Geschwindigkeit.

Die schnellsten Schmerzfasern sind dieje-
nigen, mit denen unser Organismus unwill-
kiirliche Reflexe ausfiihrt. Wenn man mit
der Hand eine heile Herdplatte beriihrt,




dann zuckt die Hand zuriick, bevor wir den
Hitzeschmerz auch nur wahrgenommen
haben. An diesem Reflexsystem sind diinne
markhaltige Fasern (A-delta-Fasern) betei-
ligt, deren Signale im Riickenmark — unter
Umgehung des Wahrnehmungsapparates
im Gehirn — auf motorische Nervenfasern
umgeschaltet werden, die in Richtung Mus-
kulatur verlaufen und dort eine Bewegung
ausldsen: Die Hand zuckt zuriick.

Ein wichtiges Merkmal vieler Nozizep-
toren ist ihre Fahigkeit, chemische Boten-
stoffe —so genannte Neuropeptide —zu pro-
duzieren und in das umgebende Gewebe
abzugeben. Selbst wenn diese Schmerzfa-
sernnur schwach erregtwerden, beginnen
sie Neuropeptide (z.B. Substanz P) aus-
zuschiitten, die dann zum Beispiel die
Durchldssigkeit von BlutgefdBen veran-
dern (siehe Grafik).

regt dann plotzlich elektrische Signale an.
Entziindungen fithren so zu einer Uberemp-
findlichkeit der Schmerzrezeptoren. Fach-
leute nennen dies eine Hyperalgesie.

In den letzten zehn Jahren hat die
Schmerzforschung eine Gruppe von Rezep-
toren entdeckt, die im gesunden Orga-
nismus weder auf mechanische (Druck),
noch auf thermische Reize (Hitze) reagie-
ren. Diese ,,stummen” oder ,schlafenden”
Rezeptoren — sie bilden etwa ein Drittel
aller Nozizeptoren — werden erst aktiv,
wenn sie mit Mediatoren in Kontakt kom-
men, die bei einer Entziindung freigesetzt
wurden. Offenbar bilden diese Nervenzel-
len eine Art ,stille Reserve”: Sie werden
nur dann sensibilisiert, wenn krankhafte
Vorgénge im Organismus entstehen und
sich infolgedessen bestimmte Botenstoffe
in dem betroffenen Gewebe ausbreiten.
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Signale eines Schmerzrezeptors:
Mit zunehmender Stérke des
Hitzereizes (von oben nach unten)
nimmt die Zahl (Frequenz) der
elektrischen Signale zu, die von
der Nervenzelle erzeugt und
weitergeleitet werden.

siehe Seite A7

Schmerzfasern reagieren nicht nur auf
aulere, sondern auch auf innere Reize: So
modifizieren sie zum Beispiel ihre Eigen-
schaften, wenn sich das benachbarte
Gewebe verédndert, vor allem aber wenn
es sich entziindet. Entziindungen sind eine
Reaktion des Bindegewebes und der Blut-
gefaBe aufschéadliche Reize aus der Aul3en-
welt (Druck, Hitze, chemische Stoffe, UV-
Strahlung etc.) oder dem Kdrperinneren
(Krankheitserreger, giftige Stoffwechsel-
produkte, ,entgleiste” Enzyme u.a.). Bei
Entziindungen werden verschiedene che-
mische Botenstoffe (so genannte Media-

In den letzten Jahren hat die Forschung
aufklaren kdnnen, auf welchem Weg Medi-
atoren die Nozizeptoren beeinflussen: In
der Hiille jeder Nervenzelle befinden sich
zahlreiche ,Poren” oder ,Kandle”. Auf
einen Reiz hin 6ffnen sich diese Kanile
und lassen elektrisch geladene Molekiile
(z.B. Natrium-, Kalium- und Kalzium-lonen)
durch die Zellhiille passieren. Auf diese
Weise entstehen elektrische Signale, die
sich entlang der Nervenfaser aushreiten.
Starke und Haufigkeit dieser Signale han-
gen davon ab, wie viele dieser lonen in die
Zelle hinein beziehungsweise aus ihr her-

siehe Seite A7

toren) freigesetzt, darunter Prostaglandine,
Bradykinin, Histamin oder Interleukin-1.
Diese wirken nicht nur auf benachbarte
Gewebe und Blutgefédle ein, sondern auch
auf die nozizeptiven Nervenzellen und erho-
hen deren Empfindlichkeit fiir Schmerz-
reize. Wenn mehrere Mediatoren gleichzei-
tig freigesetzt werden, ist die Reaktion der
Nozizeptoren besonders stark.

Auf diese Weise konnen Schmerzfasern
auch empfindlich fiir Reize werden, auf die
sie zuvor iiberhaupt nicht reagiert hatten:
Die Bewegung eines Gelenkes, die im gesun-
den Zustand keinen Schmerz verursacht,

aus stromen. Die Mediatoren beeinflussen
solche Kanéle: Sie kdnnen sie 6ffnen und
verschlieRen oder ihre Durchlassweite ver-
andern.

Mediatoren wirken dariiber hinaus auf
die Erbsubstanz im Zellkern einer Nerven-
zelle. Hier vermodgen sie Gene zu beein-
flussen, die fiir Herstellung und Steuerung
der lonenkanale verantwortlich sind. Diese
indirekte Beeinflussung iiber den ,Umweg”
des Zellkerns bedeutet gleichzeitig eine
langerfristige Verdnderung und Sensibili-
sierung der Nozizeptoren.
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Von der Peripherie zum Gehirn

Schmerzsignale, die z.B. in der Haut und
ininneren Organen entstehen, werden auf
bestimmten , aufsteigenden Bahnen” zum
Riickenmark und ins Gehirn geleitet und
auf diesem Weg zum Teil mehrfach ,um-
geschaltet”: Die Ausldufer der priméren
Schmerzfasern nehmen dabei Kontakt mit
weiterfiihrenden, sekunddren Nervenfasern
auf. In diesen werden durch den Einfluss
der priméren Fasern ebenfalls elektrische
Signale erzeugt und weitergeleitet.

Eine wichtige Schaltstation fiir Schmerz-
reize befindet sich im Riickenmark. Hier
werden nicht nur die ,Riickzieh-Reflexe”
vermittelt, sondern vor allem auch Signale
in Richtung Gehirn weitergeleitet. Bei der
Umschaltungvonden primaren aufdie sekun-
daren Nervenzellen spielen bestimmte
Botenstoffe eine wichtige Rolle: Fiir die
Ubertragung der ersten eintreffenden Erre-
gungen ist zundchst der Botenstoff Glu-
tamat verantwortlich. Dauert der Signal-
strom dagegen ldnger an, kommen weitere
Stoffe, vor allem Substanz P und CGRP
(Calcitonin Gene-Related Peptide), ins Spiel.

Starke und langer andauernde Signale
der primaren Schmerzfasern |6sen an den
Schaltstellen im Riickenmark zahlreiche
biochemische Veranderungen aus: So regt
Substanz P eine erhéhte Produktion von
Glutamat an — und umgekehrt. Gleichzeitig
werden auch die sekundaren Nervenzellen
verdndert: Dort bilden sich vermehrt Bin-
dungsstellen fiir Glutamat. Daher werden
die weiterleitenden Nervenzellen ebenfalls
deutlich sensibler fiir Schmerzreize.

Auf diese Weise entsteht ein sich selbst
verstarkender Mechanismus, sozusagen
eine Schmerzspirale, die zu einer weite-
ren Schmerz-Uberempfindlichkeit (sekun-
dére Hyperalgesie) fiihrt. Unter Umstanden
senden die sekunddren Nervenzellen auch
dann Schmerzsignale ans Gehirn, wenn
aus der Peripherie gar kein Signalstrom
mehr eintrifft. Dies ist, so weill man heute,
nebenden sensibilisierenden Vorgéngenin

der Peripherie eine wesentliche Ursache
fiir die Chronifizierung von Schmerzen: Was
als akuter Schmerz begann, beispielsweise
nach einer Operation, einer Verletzung
oder Ahnlichem, kann sich auf diese Weise
zu einem chronischen Schmerz entwickeln
(siehe ,Neuropathischer Schmerz”).

siehe Seite B29

Die dritte Stufe der Verschaltung und Ver-
arbeitung von Schmerzreizen geschiehtim
Gehirn. Inzwischen haben die Neurologen
dort mehrere Systeme identifiziert, auf die
eintreffende Schmerzsignale zur weiteren
Verarbeitung verteilt werden:

Ein System ist zustandig fiir alle Infor-
mationen, die von der Kdrperoberflaiche
herriihren, also neben dem Schmerz bei-
spielsweise auch fiir Beriihrungs- oder
Temperaturreize. Dieses so genannte tha-
lamo-cortikale System ist in einem Hirn-
areal namens Thalamus sowie in einem
Teil der Hirnrinde (Cortex) angesiedelt. Hier
findet jene Verarbeitung der Informationen
statt, die zur bewussten Wahrnehmung
eines Schmerzes fiihrt.

Parallel dazu existiert ein System, das
vom so genannten Hirnstamm abzweigt
und Limbisches System genannt wird. Es
dient dazu, die gefiihlsméRBige (emotio-
nale) Seite von Sinnesreizen zu registrie-
ren. Schmerz gehdrt ohne Zweifel zu den
besonders unangenehmen Gefiihlen. Diese
emotionale Farbung kommtzustande, wenn
Schmerzreize ins Limbische System gelei-
tet werden.

Querschnitt durch das
Riickenmark: Die Kreise
markieren Ansammlungen
von Nervenzellen im so
genannten Hinterhorn; hier
werden Schmerzsignale um-
geschaltet, die von Nerven-
fasern aus der Peripherie
ins Riickenmark geleitet
wurden.
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Ein weiteres System befin-
det sich im Hirnstamm und
bewirkt, dass wir unsere Auf-
merksamkeit dem Schmerz
zuwenden. Wenn also Signale
in dieses Areal gelangen, er-
hélt der Schmerz in unserem
Bewusstsein eine hervorgeho-
bene Bedeutung.

Neuerdings nehmen Hirnfor-
scheran,dassesnocheinvier-
tes System gibt, das offenbar
imvorderen Hirnbereich ange-
siedelt ist. Hier geht es vor
allem darum, wie Schmerzen eingeschéatzt
werden, zum Beispiel beziiglich ihrer Dauer
oder Bedrohlichkeit. Dieses Areal reguliert
somit, ob ein Schmerz als ertréglich wahr-
genommen wird, etwa wenn beim Zahn-
arztbesuch das Ende schon absehbar ist,
oder oh er eine endlos scheinende Belas-
tung darstellt (siehe Bilder oben links).

A s

Mit Hilfe bildgebender Verfahren kann man
sichtbar machen, in welchen Hirnregionen
bestimmte Merkmale von Schmerzen
verarbeitet werden. Die Bilder zeigen
Schichtaufnahmen, dargestellt von oben
bzw. von der Seite mit Hilfe einer Kombina-
tion von Positronen-Emissions-Tomographie
(PET) und Kernspin-Tomographie (NMR):
Wie stark ein Schmerz erlebt wird, ldsst
sich mit Nervenaktivitét in einer bestimmten
Region verbinden (links); wie unangenehm
der Schmerz wahrgenommen wird, zeigt
sich dagegen durch Aktivitdt in einem
benachbarten Areal (rechts).

Die Verarbeitung von Schmerzsignalen
im Gehirnist also keine Einbahnstral3e. Die
Informationen verteilen sich vielmehr par-
allel in mehreren Hirnbereichen und lésen
dort verschiedene Wahrnehmungen und
Reaktionen aus. Diese Verarbeitung erfolgt
hochst flexibel und in Form weitrdumiger
.Regelkreise”. Schmerzverarbeitende Hirn-
zentren unterliegen dem Einfluss anderer
Hirnsysteme und {iben ihrerseits Wirkun-
gen auf diese aus (siehe Bild oben rechts).

Mit Hilfe des PET-Verfahrens kann man sichtbar machen, dass sich bei Patienten mit chronischen Schmerzen
das komplizierte System der Botenstoffe und ihrer Bindungsstellen in jenen Hirnregionen veréndert hat,

die Schmerzsignale aus dem Kérper verarbeiten. Die Aufnahmen zeigen Messungen bei Gesunden (links)
sowie bei Patienten mit chronischen Schmerzen (rechts): In der Hirnrinde wird die verédnderte Bindung von
Opioiden an den unterschiedlichen Farben deutlich (rot: normale Bindung; gelb: verminderte Bindung).

Mit Hilfe der funktionellen Kernspin-Tomographie
(FNMR) lasst sich die raumlich getrennte Verar-
beitung unterschiedlicher Schmerzmerkmale
dreidimensional darstellen.

Ein Gedachtnis fiir Schmerz?

Langjéhrige klinische Beobachtungen bei
Patienten mit Phantomschmerzen fiihrten
schon vor Jahren zu der Vermutung, dass
sich das zentrale Nervensystem als Reak-
tion auf anhaltende Schmerzreize ,plas-
tisch” verandert. Solche Reize fiihren dem-
nach im Gehirn und im Riickenmark zu tief
greifenden biochemischen bzw. physiologi-
schen Veranderungen. Auf der Ebene des
Riickenmarks sind daran zum Beispiel der
Botenstoff Glutamat sowie seine Bindungs-
stellen beteiligt.

Forschungsarbeiten haben in den letzten
Jahren nachgewiesen, dass sich manche
Bereiche des Riickenmarks und der Hirn-
rinde ,neu organisieren”, wenn Schmer-
zen fortlaufend einwirken. So werden zum
Beispiel Sinnesreize von der Kdrperoberfla-
che in Hirngebieten (Thalamus, Cortex) zu
einerneurologischen ,Landkarte” aufberei-
tet: Signale aus Hautpartien, die nebeneinan-
der liegen, werden so verschaltet, dass sie
in der Hirnrinde ebenfalls in benachbarten
Regionen erscheinen. Im Cortex entsteht
sozusagen ein Projektionsbild der einzel-
nen Kdrperpartien.
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Diese Projektionsfelder verschiebensich,
wenn aus einer bestimmten Region anhal-
tende Schmerzreize eintreffen. So breitet
sich beispielsweise bei Patienten mit chro-
nischen Riickenschmerzen jenes Cortex-
Areal, das Signale vom Riicken reprasen-
tiert, in benachbarte Projektionsareale aus,
die urspriinglich Signale aus den Beinen
oder FiiBen verarbeiten. Je grofRer die Aus-
weitung ist, desto stérker sind die Schmerz-
wahrnehmungen der betroffenen Patienten.

Ahnliche Verinderungen der Hirnrinde
findensich auch bei Patienten, denen Glied-
mallen amputiert worden sind und die
anschlieBend unter Phantomschmerzen
leiden. Dieses Phdnomen tritt nach Ampu-
tation hdufig auf und fiihrt dazu, dass die
Betroffenen Schmerzen in der nicht mehr
vorhandenen Extremitdt empfinden. Die
Hirnareale, in denen Sinnessignale aus
diesen Gliedmalen urspriinglich verarbei-
tet worden waren, sind nach einer Ampu-
tation sozusagen ,arbeitslos”: Sie erhal-
ten keinen Signal-Eingang mehr. Mit Hilfe
bestimmter bildgebender Verfahren (siehe
Glossar) konnten Wissenschaftler nachwei-
sen, dass nach einiger Zeit Funktionen aus
benachbarten Arealen in diesen ,brach-
liegenden” Bereich hinein verlagert wer-
den. Bei Patienten, denen ein Arm entfernt
wurde, erhélt und verarbeitet das entspre-
chenden Hirnareal pldtzlich Signale aus
den Lippen, die sonst in der Nachbarre-
gion verschaltet werden. Dann nehmen
solche Patienten unter Umstdnden Sinnes-
reize, die vom Essen oder Sprechen her-
rithren, als Empfindungen der verlorenen
Extremitat wahr.

Chronischer Schmerz - eine
Fehlreaktion des Nervensystems?

Der Signalstrom des nozizeptiven Sys-
tems wird also auf verschiedenen Ebenen
— an den Rezeptoren in der Peripherie, im
Riickenmark sowie im Gehirn — verschal-
tet und verarbeitet. Auf allen drei Ebenen
sind Mechanismen eingebaut, durch die
sich bei ldnger anhaltenden Reizen die

Empfindlichkeit des Systems verstérken
kann. Der Organismus verfiigt somit iiber
die Fahigkeit, auf nozizeptive Reize nicht
nur kurzfristig, sondern auch auf langere
Dauerzureagieren. Manche Forscher spre-
chen von einem regelrechten Schmerzge-
déchtnis (oder ,Schmerz-Engramm®), das
von akuten Reizen eingepragt wird und das
auch dann bestehen bleibt, wenn die eigent-
lichen Schmerzursachen bereits beseitigt
oder verringert sind.

Dass solche Mechanismen existieren, hat
mdglicherweise eine biologische Ursache:
Als Warnsystem weisen sie auf krankhafte
Zustande im Organismus hin, und zwar um
so stérker und nachhaltiger, je langer die
Erkrankung fortdauert, das heil3t auch je
bedrohlicher sie langfristig wird. So sinn-
voll ein solches System biologisch ist, so
nachteilig wirkt sich diese Selbstverstar-
kung und Chronifizierung der Schmerz-
empfindungen fiir betroffene Patienten
aus. ,Ein akuter Schmerz kann, wenn er
nicht ausreichend bekdmpft wird, in chroni-
schen Schmerz {ibergehen”, so beschreibt
es der Heidelberger Physiologe Professor
Jiirgen Sandkiihler. ,Das Nervensystem
nimmt es sozusagen iibel, wenn so etwas
nicht behandelt wird. So kann ein relativ
harmloses Ereignis, ein Bandscheibenvor-
fall etwa, derrasch behandelt auch schnell
vergessen sein kann, flieBend in einen
chronischen Schmerz {ibergehen.”

Verénderungen im Gehirn als Folge von
chronischen Schmerzen: Das Projektions-
feld, das in der Hirnrinde den Riicken
représentiert (blauer Punkt), hat sich bei
einem Patienten mit chronischen Riicken-
schmerzen in Richtung Mitte ausgedehnt
(roter Punkt); Zum Vergleich: Das Areal,
das die Finger reprdsentiert, hat seine
Ausdehnung nicht verédndert (Dreiecke).
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Grundlagen Vorbeugen ist besser als Heilen

Weitere Einflussfaktoren

Fachleute sind sich heute einig, dass
viele chronische Schmerzerkrankungen
vermieden werden kdénnen, wenn akute
Schmerzenmdglichstrasch und effektiv ein-
geddmmt werden. ,Vorbeugen ist besser
als Heilen”: Dieser alte Wahlspruch der
Medizin gewinntin diesem Zusammenhang
neue Bedeutung. Eine Schmerzbehandlung
muss daher so friih wie maglich einsetzen,
um zu verhindern, dass das Nervensystem
des Patienten zu reagieren beginnt, dass
sich ein Schmerzgedéchtnis ausbildet und
damitdie Gefahr einer Chronifizierung droht.
Dies gilt fiir alle Eingriffe oder Erkrankun-
gen, die mit starken Schmerzen verbunden
sind, seien es zum Beispiel Verletzungen
oder Operationen, Uberlastungen des Bewe-
gungsapparates (z.B. Riickenwirbel- oder
Gelenkschadigungen) oder haufig wieder-
kehrende Kopfschmerzen.

ertréglich

Schmerzen

unertraglich

Verspannung Sorgen, Unruhe,

Angst
—

Spannung Befinden

Entspannung Ausgeglichenheit, Lebens-

freude, innere Ruhe

Das allgemeine Befinden und die
Gefiihlslage haben Einfluss darauf, wie
intensiv Schmerzen empfunden werden.

A1

Unklar ist der Wissenschaft bis heute,
warum Schmerzen bei manchen Menschen
zur Chronifizierung neigen, bei anderen
dagegen nicht, selbst wenn beide Gruppen
ein vergleichbares Krankheitsbild aufwei-
sen. Offenbar miissen zusatzliche Ursachen
und Umstande hinzukommen, damit sich
eine chronische Schmerzerkrankung aus-
bildet. M&glich sind zum Beispiel:

* Genetische Veranlagungen:
Es ist denkbar, dass es bei manchen
Menschen aufgrund einer entsprechen-
den genetischen Pradisposition im
Nervensystem eher zu einer Schmerz-
Chronifizierung kommt als bei anderen.

 Psychische Einfliisse:
Die Schmerzforschung ist sich heute
dariiber einig, dass psychische Fakto-
ren einen Einfluss darauf haben, ob
und wie stark sich eine Schmerzer-
krankung ausbildet. Es ist bekannt,
dass Menschen mit psychiatrischen
Vorerkrankungen, zum Beispiel Depres-
sionen, starker gefahrdet sind als psy-
chisch gesunde Personen. Dariiber
hinaus spielen bestimmte Personlich-
keits-Merkmale eine Rolle. Dazu gehort
die individuelle Strategie zur Problem-
und Stressbewdltigung oder eine even-
tuelle Tendenz, sich gesundheitsge-
fahrdend zu verhalten.

¢ Auch soziale Faktoren haben eine
Bedeutung fiir die Entstehung und
den Verlauf von chronischen Schmerz-
erkrankungen. Das familiare Umfeld
und die berufliche Situation spielen
bei der Behandlung chronisch
Kranker eine wichtige Rolle.



Chronischen Schmerz
wirksam behandeln

Chronische Schmerzen kénnen wirksam
bekdmpftwerden. Die Forschung hatinden
letzten Jahrzehnten beachtliche Erfolge
erzielt, nicht zuletzt als Folge der facher-
tibergreifenden Zusammenarbeit, die auf
diesem Gebiet in Gang kam. Viele wissen-
schaftliche Erkenntnisse und Entwicklungen
haben inzwischen Eingang in die medizini-
sche Praxis gefunden, so dass nun wirksame
Behandlungsverfahren bereitstehen.

Es gibt heute liber ganz Deutschland ver-
teilt spezialisierte klinische Schmerzzen-
tren und -ambulanzen, an denen erfahrene
Mediziner, Psychologen und Physiothera-
peuten die Patienten wirkungsvoll behan-
deln. Viele Kliniken verfiigen heute auf
diesem Gebiet iiber fundierte Kenntnisse
und Erfahrungen. Und dies gilt zunehmend
auch fiir niedergelassene Arzte, die — in
einigen Bundesldndern — seit einigen
Jahren durch entsprechende Lehrgédnge
die Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerz-
therapie” erwerben kénnen. Das sind die
guten Nachrichten.

Auf deranderen Seite wird heute von allen
Fachleuten beklagt, dass die verfiigharen
Erkenntnisse und Verfahren bei weitem
nicht flichendeckend angeboten werden.
Viele Mediziner, die Patienten mit chroni-
schen Schmerzen in ihren Praxen oder
Kliniken behandeln, sind nicht vertraut mit
den neuen Forschungserkenntnissen und
den daraus resultierenden Behandlungs-
strategien. Viel zu oft wird an den Patien-
ten ,herumgedoktert”. Erstwenn gar nichts
mehr hilft, schickt man die Betroffenen in
ein Schmerzzentrum. Oft haben die Patien-
ten schon jahrelange Leidenswege und
unzdhlige Besuche bei verschiedensten
Fachérzten hinter sich, bevor sie — oft per
Zufall —in kundige Hdnde kommen.
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Auch die enorme Bedeutung der Vorbeu-
gung ist nicht liberall geldufig. Eine umfas-
sende Schmerzprévention ist bereits bei der
Vorbereitung einer Operation, erst recht
aber wahrend des Eingriffs sowie in der
Rekonvaleszenz unumgénglich.

Beitrag zum
Kunstwettbewerb

.Kopf & Schmerz”
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PRAVENTION - DIAGNOSE - THERAPIE
AKTUELLE ERGEBNISSE AUS FORSCHUNG UND KLINIK

Interdisziplinére
Zusammenarbeit

Schwerpunkte der
Krankheitsentstehung

siehe Seite A8 ff

L]

InihremBuch,Der Schmerz—einvernach-
lassigtes Gebiet der Medizin?” schrieben
die beiden Autoren Manfred Zimmermann
und Hanne Seemann im Jahr 1986 als
Schlusswort: ,Erst in den letzten Jahren
hat sich ein breites, zum Teil auch offentli-
ches Bewusstsein gebildet {iber das Aus-
maf3 und die Schwere der Belastung durch
Schmerzenin der Bevdlkerung der Bundes-
republik Deutschland. Der Zeitpunkt ist
glinstig fiir eine konzertierte Aktion interdis-
ziplindrer Schmerzforschung und Schmerz-
behandlung.”

Diese Satze blieben nichtungehort. Inden
nachfolgenden Jahren hat die Schmerz-
forschungin Deutschland wesentliche Fort-
schritte erzielt. Die medizinische und psy-
chologische Betreuung der betroffenen
Patienten konnte deutlich verbessert wer-
den.Von 1987 an forderte das Bundesminis-

Wie, wo und warum chronische

._Schmerzen entstehen

i

Es gibt zahlreiche verschiedene Ursa-
chenfiir chronische Schmerzerkrankungen.
Kopfschmerzen sind zum Beispiel ein Symp-
tom fiir ganz unterschiedliche Erkrankun-
gen (zum Beispiel Migréne, Spannungskopf-
schmerz, Cluster-Kopfschmerz). Diese Bro-
schiire will sich dem Thema Chronischer

- Schmerz daher von zwei Seiten nadhern. In

dem folgenden Kapitel sollen zunédchst
die Krankheitsursachen (Fachausdruck:
Pathogenese) im Vordergrund stehen. Die

terium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
diese Anstrengungen in einem Schwer-
punktprogramm, das 1995 abgeschlossen
wurde. Eines der wichtigen Ergebnisse die-
ses Programms schilderte Prof. Zimmer-
mann im Abschlussbericht: ,Am Anfang
war es fiir Arzte, Psychologen und Physio-
logen bestimmt nicht leicht, miteinander
ins Gesprdach zu kommen. Es gab Miss-
verstdndnisse und Fronten, die abgebaut
werden mussten. Inzwischen ist durch
den Forderschwerpunkt etwas entstanden,
was es vorherin keinem anderen Projektin
diesem Mal3 gegeben hat: eine echte Inter-
disziplinaritdt.” Durch diese Zusammen-
arbeit iber die Grenzen von Fachbereichen
hinweg entstanden auch neuartige Struktu-
ren in der Forschung und der Versorgung,
die in der Folgezeit weitere, fruchtbare Pro-
jekte und Kooperationen hervorgebracht
haben.

umgebenden Gewebe, spricht man von
Nozizeptor-Schmerz. Dazu gehdren die aku-
ten Schmerzempfindungen, beispielsweise
bei Zahnweh oder bei rheumatischen
Erkrankungen (siehe dazu die BMBF-Bro-
schiire ,Rheuma”).

Wie im ersten Kapitel ausfiihrlich darge-
stellt, kénnen solche Nozizeptor-Schmerzen
unter bestimmten Umstanden chronifizieren;
daran sind biochemische und genetische
Mechanismen sowohl in der Kdrperperi-
pherie als auch im Riickenmark und im
Gehirn beteiligt.

siehe Seite B29

nachfolgenden Kapitel konzentrieren sich
dann auf Diagnose und Therapie bestimm-
ter Schwerpunkte (wie Kopfschmerz oder
Riickenschmerz), unter denen besonders
viele Menschen leiden und die daher beson-
ders haufig behandelt werden.

Nozizeptor-Schmerz

Wenn nozizeptive Nervenfasern durch
Reize erregt werden, sei es als Folge
einer Verletzung oder einer Entziindung im

Neuropathischer Schmerz

Wenn das Nervensystem selbst an der
Ursache von Schmerzen beteiligtist, nennt
man diese neuropathische Schmerzen. Sie
kdnnen entstehen, nachdem Nervenfasern
durchtrennt, gequetscht (komprimiert) oder
auf andere Art verletzt wurden. Dies
geschieht durch Unfélle ebenso wie durch
operative Eingriffe, insbesondere bei der
Amputation von Gliedmalen.
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Patienten, die einen Schlaganfall erlitten
haben, klagen oft iiber schwere Schmerzen,
die manchmal ganze Partien des Korpers
erfassen. In solchen Féllen hat der Schlag-
anfall Hirnareale geschéadigt oder zerstort,
die fiir die Verarbeitung von Schmerz-
reizen verantwortlich sind. Die Betroffenen
nehmen unter Umsténden selbst leichte
Beriihrungen oder harmlose Warmereize
als besonders schmerzhaft wahr.

Nervenfasern kdnnen auch durch Infek-
tionskrankheiten wie die Giirtelrose gesché-
digtwerden. Bei dieser Hautkrankheit befal-
len so genannte Varicella-Zoster-Viren
(die Erreger der Windpocken) bestimmte
Nervenzellbereiche (Spinalganglien) am
Riickenmark. Die Folge: Auf den entspre-
chenden Hautpartien bilden sich schmerz-
hafte Ausschlage.

Kompressionsschdden an Nerven treten
zum Beispiel beim so genannten Karpal-
tunnel-Syndrom auf: Der wichtigste Arm-
nerv, der Nervus medianus, verlduft im
Bereich der Handwurzel durch einen knd-
chernenEngpass. Nach einer Verletzung an
der Hand wird der Nerv unter Umsténden
zusammengedriickt und dauerhaft mecha-
nisch gereizt. Die Erkrankung dulert sich
in brennenden Schmerzen in der Hand, die
bis in die Schulter ausstrahlen kdnnen.

Neurogene Ursachen sind auch verant-
wortlich fiir die so genannte diabetische
Polyneuropathie, eine Spéatfolge des Dia-
betes mellitus (,Zucker-Krankheit”): Durch
den gestdrten Stoffwechsel in den Zellen
gehen in peripheren Geweben (zum Bei-
spiel in den FiiRen) zahlreiche kleine Ner-
venfasern zugrunde.

Wenn eine Nervenfaser gequetscht oder
durchtrennt wird, kommt es zu einer Reihe
von biochemischen und physiologischen
Reaktionen an der ,Unfallstelle”. Diese die-
nen urspriinglich dazu, den Schaden mog-
lichstraschzubeseitigen und die verletzten
Nerven zu regenerieren. In vielen Féllen
Lentgleist”jedoch die Reaktion des Organis-
mus: Wie beim Nozizeptor-Schmerzkommen

physiologische Mechanismen in Gang, die
bei manchen Menschen zu chronischen
Schmerzen fiithren kdnnen.

Man weil3 heute, dass
inverletzten Nervenfasern
aulBergewdhnliche elektri-
sche Signale auftreten.
Gleichzeitig werden nozi-
zeptive Nervenzellenin der
Umgebung der verletzten
Stelle sensibilisiert, das
heilt besonders reizemp-
findlich. Dies gilt auch fiir
die im Zuge der Regene-
ration neu wachsenden
Nervenfasern: Sie sind
besonders empfindlich fiir
schmerzauslosende Reize.

Der Signalstrom aus der
Peripherie, der sich durch
solche Storungen erheb-
lich verandern kann, fiihrt
an den Schaltstationen im
Riickenmark und Gehirn zu
weiteren Reaktionen und Reorganisationen,
dhnlich wie es auch beim Nozizeptor-
Schmerz zu beobachten ist.

Bei vielen Patienten bleiben nach einer
Verletzung, einer Operation oder Amputa-
tion die Schmerzen nicht auf die urspriing-
liche Verletzungsstelle oder die amputierte
Extremitdt begrenzt. Vielmehr breiten sie
sich aus und erfassen nach und nach
einen Quadranten (z. B. eine Gesichtshalfte
sowie Arm und Schulter) oder sogar eine
Halfte des Korpers.

Eine Schliisselrolle bei neuropathischen
Schmerzen spielt, so weill man heute, das
so genannte sympathische Nervensystem.
Der Sympathikus-Nerv ist ein Teil des vege-
tativen Nervensystems, das die unwillkiir-
lichenVorgédnge im Kérperinneren reguliert,
das also sozusagen das Gleichgewicht
des ,inneren Milieus™ aufrecht erhélt, das
heilt Kreislauf, Atmung, Warmehaushalt
oder Stoffwechsel, aber auch Sinnes-
wahrnehmung. Der Sympathikus und sein

Beitrag zum Kunstwetthewerb
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Pathogenetische
Schwerpunkte

siehe Seite B21

Gegenspieler, der Parasympathikus, bilden
in unserem Organismus eine Art ,schnelle
Eingreiftruppe”. Sie sind dafiir zusténdig,
dass der Korper auf veranderte Umwelthe-
dingungen oder plotzliche Einfliisse aus der
Umgebung so rasch wie mdglich reagiert.

In anatomischen Untersuchungen konn-
ten Forscher nachweisen, dass nach einer
Nervenverletzung Fasern des Sympathikus
aussprossenundindie betreffende Gewebe-
region hineinwachsen. Innerhalb weniger
Stunden hatsich das sympathische Nerven-
system,Zugang” zuderverletzten Regionver-
schafft. Der Sympathikus bildet dann eine
ArtBindeglied zu anderen Nervensystemen,
etwa dem motorischen System, das Bewe-
gungen steuert, oder dem sensorischen
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System, das Sinneseindriicke verarbeitet.
Modulierende Signale des Sympathikus
beeinflussen dann die Reaktionen dieser
Systeme auf die Verletzung; dabei wird
unter anderem auch die Wahrnehmung von
Schmerzenverstarkt. Neurophysiologische
Untersuchungen haben gezeigt, dass der
Sympathikus in solchen Situationen seine
Aktivitaten erhdht und elektrische Signale
in die betroffenen Regionen schickt.

Normalerweise bilden sich diese zusétz-
lichen Auslaufer des Sympathikus wieder
zuriick, sobald der Organismus die Verlet-
zung liberstanden hat; bei manchen Patien-
ten scheint diese Riickbildung aber nicht
korrekt zu funktionieren. Dann droht die
Gefahr, dass Schmerzen chronifizieren.

Schmerzen durch Fehlregulation

Manche Schmerzzusténde beruhen auf der
fehlerhaften Regulation der Bewegungsmus-
kulatur. Akute Schmerzen kdnnen beispiels-
weise bewirken, dass die Muskulatur sich
verspannt — dies weil} jeder, der schon ein-
mal starke Riickenschmerzen hatte. Umge-

kehrt kann eine {ibermdBig angespannte
Muskulatur auch Schmerzen auslosen, weil
Nozizeptorenin Muskeln, Sehnenund Gelen-
ken erregt werden. Unter Umstdnden kann
auf diese Weise ein ,Teufelskreis” ent-
stehen, bei dem sich Muskelanspannung
und Schmerzenimmer weiter aufschaukeln.
Auf diese Weise erhilt sich ein Muskel-
schmerz selbst aufrecht und wird unter
ungiinstigen Umstanden chronisch.

Auch Fehlfunktionen des sympathischen
Nervensystems konnen chronische Schmer-
zen unterhalten oder verstérken, so zeigen
klinische Untersuchungen. Demnach werden
unter anderem die Schmerzen bei der Su-
deck Dystrophie (sympathische Reflexdys-
trophie) auf eine ibermaBige Aktivitdt des



Sympathikus-Nervs zuriickgefiihrt. Wenn
in der Kdrperperipherie ein Nerv verletzt
wird, gerdt offenbar auch die komplexe
Kontrollfunktion des Sympathikus aus dem
Lot. Dies betrifftvor allem die Steuerung der
Durchblutung: Eine verminderte Blutversor-
gung des betroffenen Gewebes und nachfol-
gende biochemische Reaktionen derZellen
erregen die Nozizeptoren vor Ort und I6sen
starke Schmerzen aus.

Psychosomatische Schmerzen

0ft kommen Patienten zum Arzt und kla-
gen{iber starke Schmerzen, doch die behan-
delnden Mediziner kdnnen trotz intensiver
Untersuchungen keine organischen (soma-
tischen) Ursachen entdecken, die Schmer-
zensolcher Artund Stérke erklaren kdnnten.
Fiir eine Therapie sieht der Arzt dann ange-
sichts der fehlenden Diagnose keine Grund-
lage. Ahnliche Phanomene kenntman auch
von anderen kérperlichen Leiden, zum Bei-
spiel Schlafstérungen, standiger Miidigkeit,
Herzbeschwerden, Schwindel- oder Enge-
gefiihl.

Fachleute sind sich heute weitgehend
einig dariiber, dass solche Symptome auch
durch Angst oder Stress sowie als Folge
emotionaler Konflikte oder psychosozialer
Probleme verursacht sein kénnen; man
sprichtdannvon psychosomatischen bezie-
hungsweise somatiformen Stérungen. Eine
international verbreitete, jedoch nicht von
allen Fachleuten akzeptierte Definition® ver-
steht darunter: Patienten bieten wieder-
holt kdrperliche Symptome dar (das heil3t
sie werden bei einem Arzt vorstellig) und
fordern immer wieder hartnédckig medizini-
sche Untersuchungen, obwohl diese regel-
maRig kein Ergebnis zutage férdern, und die
Arzte versichern, dass die Symptome nicht
korperlich begriindbar sind. In anderen
Fallen sind zwar bestimmte somatische St6-
rungen vorhanden, diese kdnnen jedoch
nicht ausreichend erkldren, warum die
Symptome, das Leiden und die innerliche

% Internationale Klassifikation von Krankheiten (ICD).

Beteiligung des Patienten so gro sind.
.Die Folge istgewdhnlich”, so besagtdiese
Definition weiter, ,eine betrédchtlich gestei-
gerte Suche nach personlicher oder medi-
zinischer Betreuung oder Zuwendung. Der
Schmerztrittin Verbindung mitemotionalen
Konflikten oder psychosozialen Problemen
auf. Diese sollten schwerwiegend genug
sein, um als entscheidende urséchliche
Einfliisse zu gelten.”

Das Problem ist jedoch: Oft kdnnen die
Betroffenen solche ,schwerwiegenden
emotionalen Konflikte oder psychischen
Storungen” bei sich gar nicht erkennen
und darauf hinweisen, wenn ein Therapeut
sie —eingedenk der oben genannten Defini-
tion —danach befragt. Das einzige, was sie
sagen konnen, ist: ,Ich habe Schmerzen
—ich wei nicht warum, aber ich méchte,
dass mir endlich geholfen wird.”

Oft bahnt sich in solchen Féllen eine
Konfliktspirale an: Die Patienten empfinden
subjektiv starke Schmerzen und fiihlen
sich von der Medizin, die keine Ursachen
dafiir zu finden vermag, im Stich gelassen.
Die behandelnden Arzte kénnen sich nicht
erklaren, wie solche Schmerzen ohne
erkennbare organische Ursache entstehen
sollten, erkennen das Leiden nicht an und
wenden sich von dem Patienten ab. Die-
ser beginnt zu verzweifeln und steigert
sich weiter in sein Leiden. An dieser
Stelle beginnt dann héufig der typische Lei-
densweg von Schmerzpatienten mit haufi-
gen Arztwechseln, eingeschrénkter Berufs-
und Alltagstauglichkeit und zunehmender
sozialer Vereinsamung.
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Pathogenetische
Schwerpunkte

siehe Seite B2

Die Briicke
zwischen Psyche und Korper

Eine verbindende Briicke zwischen psy-
chischen Vorgéngen und Schmerzempfin-
dungen bildet das periphere vegetative
Nervensystem. Es verbindet das zentrale
Nervensystem mit allen inneren Organen,
den Muskeln, BlutgefaBen und der Haut
und besteht aus den Nervenbahnen Sym-
pathikus und Parasympathikus. Diese Ner-
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venbahnen wirken in manchen Organen
als Gegenspieler (so erhéhen Signale des
Sympathikus die Herzfrequenz, wahrend
Signale des Parasympathikus diese verrin-
gern), in anderen Organen als sich gegen-
seitig verstarkende Mitspieler.

Angst oder emotionaler Stress erhdhen
den Herzschlag, regen die Durchblutung
an und ,bringen uns ins Schwitzen”. Diese
Alarmreaktionen beruhen auf einer erhdh-
ten Aktivitdt des Sympathikus; sie verset-
zen den Menschen kdrperlich in die Lage,
Herausforderungen zu bestehen. Das vege-
tative Nervensystem verfligt aber auch
tiber Mittel und Wege, solche Ausnahme-
reaktionen zu beenden und auszugleichen,
indem Gegenspieler aktiviert werden, die
das innere Gleichgewicht wieder ins Lot
bringen. Solche Ausgleichsmechanismen
laufen im Organismus weitgehend auto-
matisch ab, das heillt ohne dass wir uns
ihrer bewusst werden. Das vegetative Ner-
vensystem, das wegen dieser Eigenschaft
auch autonomes System genannt wird,
stellt somit immer wieder selbsttétig die
innere Balance her.

Dass nach Stressphasen wieder Ent-
spannung einkehrt und dem Organismus
Erholung gegdnnt wird, ist fiir das Wohl-
befinden wichtig. Wenn solche Ausnahme-
situationen dagegen zu lange dauern oder
haufig wiederkehren, ohne dass der Kérper
ausreichende Erholungsphasen erhélt, kann
das vegetative System entgleisen. Meist
duBert sich diese Uberbelastung in Form
von ersten Symptomen, die ein Gefiihl von
Unwobhlsein oder gar Kranksein vermitteln.
Wenn solche Warnzeichen missachtet

werden und die Belastungen weiter wir-
ken, kann sich eine ,funktionelle Befind-
lichkeitsstérung” einstellen — so das Fach-
wortder Medizin. Der Betroffene empfindet
Symptome, ohne kdrperlich krank zu sein.

Viele Menschen reagieren auf solche
unerklarlichen Symptome nach dem Motto

.Kranksein kann ich mir jetzt nicht leisten”

oder ,Da musst du jetzt durch”, obwohl
ihnen vielleicht ein inneres Gefiihl sagt,
dass Ruhe und Entspannung jetzt eher
angeraten wéren.

Fachleute vertreten heute die Uberzeu-
gung, dass funktionelle Schmerzstérungen
(psychosomatische bzw. somatoforme Sto-
rungen) durch bestimmte Mechanismen
des vegetativen Nervensystems erklarbar
sind. Es handelt sich demnach um Regula-
tions- oder Rhythmusstérungen, die sich als
Folge von Problemen in Beruf oder Familie,
von Leistungsdruck oder Angst vor Versa-
gen entwickeln. Stérungen in dem kom-
plexen Regelnetzwerk des QOrganismus
neigen dazu, sich durch Uberreaktionen
und GegenmaBnahmen aufzuschaukeln
und dadurch immer weiter zu verstérken.

Eine wirksame Therapie setzt eine enge
Zusammenarbeit von Arzten, Physiothera-
peuten und Psychologen voraus. Sie ver-
langt von den Patienten eine aktive Mit-
arbeit. Diese sollen Lebensformen und
Verhaltensweisen {iben, die schmerzaus-
I6sende Situationen und Einfliisse vermei-
den. Andererseits fordert sie von den
Betroffenen einen neuen Umgang mitihrem
Korper, mit der Schmerzkrankheit und mit
ihrem alltdglichen Leben.



Warnzeichen und Risikofaktoren
fiir eine Chronifizierung

Vor jeder Behandlung steht die Diagnose.
Fiir den Arztist es dabei besonders wichtig
zu erkennen, wie stark die Schmerzerkran-
kung bei einem Patienten bereits fortge-
schrittenist. Umfangreiche Untersuchungen
haben gezeigt, dass es typische Warn-
zeichen und Risikofaktoren gibt, die darauf
hinweisen, dass Schmerzen chronifizieren
und dass dieser Prozess immer weiter voran-
schreitet.

Ein auffélliges Kennzeichen registrieren
die Betroffenen meistens selbst: Beschwer-
den, die zunédchst eher selten auftraten,
kehren mit der Zeit immer haufiger wieder
—und sie dauern auchimmerlanger. Neben
diesem zeitlichen Merkmal gibt es auch
ein rdumliches: Schmerzen breiten sich
im Zuge der Chronifizierung haufig aus:
Ein Kopfschmerz, der eigentlich nur in der
Schlafe bohrte, betrifft auf einmal eine Kopf-
hélfte oder den ganzen Kopf; oft kommen
dann sogar Beschwerden in anderen Kor-
perteilen hinzu. Ein Patient, der zunéchst
nur an Kopfschmerzen litt, hat nun plotz-
lich auch Schmerzen im Riicken und klagt
auch noch {iber einen , Tennisellenbogen®.

SchlieBlich kommt ein drittes Merkmal
hinzu, die Starke des Schmerzes. Fiir fast
alle Formen von Schmerz gilt: Er ist mal
starker, mal schwacher, je nachdem ob es
sich um eine kurzfristige Attacke oder um
einen Dauerschmerz handelt. Bei Patien-
ten, bei denen die Chronifizierung schon
weit fortgeschritten ist, stellt man dage-
gen fest, dass sie den Schmerz immer als
gleich, unverdnderlich und nicht beeinfluss-
bar angeben. Daher ist es wichtig, dass
jeder Schmerzpatient den Verlauf seiner
Krankheit analysiert, indem er den zeitli-
chen und rdaumlichen Verlauf sowie die
jeweilige Schmerzstarke in einem Tage-
buch notiert und festhélt.

Ein Patient, der haufig Schmerzen emp-
findet, wird ganz automatisch versuchen,
diese maglichst wirksam zu lindern — und

das mit allen verfiigharen Mitteln. Da in Diagnose und Therapie
Deutschland eine ganze Palette unterschied-
licher Schmerzmedikamente rezeptfrei
erhéltlich ist, greifen viele Patienten zur
~medikamentdsen Selbsthilfe” oder lassen
sich immer wieder — zum Teil von verschie-
denen Arzten — starke Medikamente ver-
schreiben. Neben schmerzlindernden Medi-
kamenten nehmen viele der Betroffenen zu-
satzlich Beruhigungsmittel, muskelentspan-
nende Mittel oder Psychopharmaka ein.

So ist es kein Wunder, dass bei vielen
Schmerzpatienten ein regelrechter Medika-
menten-Missbrauch (oder zumindest Fehl-
gebrauch) festzustellen ist. Ein solcher
Missbrauch kann schwerwiegende Neben-
und Folgewirkungen nach sich ziehen:

Manche Patienten erleiden zum Beispiel
schwere Nierenschéden und sind infolge-
dessen auf Dialysegeréte (,Blutwasche”)
angewiesen. AuBerdem fiihrt der Miss-
brauch mancher Praparate rasch zur kor-
perlichen Abhéngigkeit (Sucht). Schmerz-
therapeuten haben folgende Erfahrung
gemacht: Je haufiger, unregelmaRiger und
unkontrollierter ein Patient Schmerzmittel
einnimmt, desto groBer ist die Gefahr, dass
der Schmerz chronifiziert.
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Diagnose und Therapie

Dimension/Achse

zeitliche Aspekte
(Schmerzverlauf)

rdaumliche Aspekte
(Schmerzlokalisation)

Medikamenten-
einnahmeverhalten

Beanspruchung der
Einrichtungen des
Gesundheitswesens

Psychosoziale
Belastungsfaktoren
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Stadium 1

zeitweliliger, zeitlich
begrenzter Schmerz
mit wechselnden
Intensitéten

umschriebene, zumeist
zuordenbare Schmerz-
lokalisation;

Schmerz auf eine
Kdrperregion begrenzt
(monolokulér),
multilokuldres Syndrom
fast nur posttraumatisch

zumeist angemessene
Selbstmedikation oder
Einnahme nach érzt-
licher Verordnung

Aufsuchen des persén-
lichen Arztes, Konsulta-
tion empfohlener
Spezialisten;

ein schmerzbedingter
Krankenhausaufenthalt;

evtl. ein Aufenthalt in
einem Schmerzzentrum;

eine schmerzbedingte
Operation

iibliche familiére,
berufliche und psycho-
logische Probleme;

Bewiltigungsmdglich-
keiten werden voll ein-
gesetzt (, akute Kran-
kenkontrolle")

Dainvielen Féllen die Medikamente oder
alternative Behandlungsformen nicht wir-
ken, wechseln die Patienten haufig den
Arzt — stets auf der Suche nach Hilfe
und Linderung, aber auch nach Verstédnd-
nis und Zuwendung. Die Patienten suchen
immer wieder neue Fachérzte auf, lassen

Stadium 2 Stadium 3

lang anhaltender, Dauerschmerz ohne

fast kontinuierlicher oder mit seltenem
Schmerz mit seltenem Intensitédtswechsel
Stédrkewechsel

Ausdehnung des Schmerzausbreitung auf

Schmerzes auf benach-
barte Kérpergebiete;

multilokulédres Schmerz-
syndrom (70%) mit zwei
oder mehr differenzier-
baren Lokalisationen mit
verschiedenen Schmerz-
qualitdten und -intensi-
téten oder ein Bild mit
iiber 40% Kérperober-
fliche

1-2 Medikamenten-
missbrauchsepisoden;

1-2 Medikamentenent-
zugsbehandlungen;

derzeit unangemessene
Medikation (80%)

2- bis 3-maliger Wechsel
des persdnlichen Arztes,
ziellose Konsultationen
von Spezialisten, insbe-
sondere gleicher
Disziplinen;

2-3 schmerzbedingte
Krankenhausaufenthalte;

1-2 Aufenthalte in Reha-
bilitations- oder Schmerz-
zentren;

2-3 schmerzbezogene
operative Eingriffe

Konzequenzen der
Schmerzen fiir die fami-
lidre, berufliche, psycho-
physiologische Stabilitét;

Bewiltigungsstrategien
noch vorhanden, aber
fehleingesetzt (, begin-
nende Invalidenrolle’)

entfernt liegende Areale,
oft Schmerzortwechsel;

monolokulédres Schmerz-
bild iiber 70% der Kérper-
oberflédche,
multilokulédres Bild mit 3
oder mehr separaten
Schmerzreprésentationen

mit gleicher Schmerzqualitét
und fast gleicher Schmerz-

intensitat

langjéhriger Medikamen-
tenmissbrauch;

oft 3 oder mehr Medikamen-

tenentzugsbehandlungen,
besonders Narkotika

mehr als 3-maliger
Wechsel des persdnlichen
Arztes, zielloser Arzt- und
Heilpraktikerbesuch
(,doctor shopping”);

mehr als 3 Krankenhaus-
aufenthalte wegen der
geklagten Schmerzen;

mehr als 2 Rehabilitations-
mal8nahmen;

mehr als 3 schmerzbezo-

gene operative MalSnahmen

Versagen in der Familie,
im Beruf und in der
Gesellschaft;

Bewiltigungsmechanismen

nicht analysierbar, nicht
nachweisbar

sich ins Krankenhaus einweisen, nehmen
ambulante oder stationdre Rehabilitations-
malnahmen wahr. Als letzte, verzweifelte
Schritte zur Schmerzlinderung werden dann
oft Operationen angesehen. Die Erfahrung
zeigtallerdings, dass solche Diagnose- und
Behandlungsketten die Beschwerdeninder
Regel nicht verringern.

Viele Schmerzpatienten leiden unter Lust-
und Antriebslosigkeit; sie sind hoffnungs-
los und verzweifelt, klagen iiber Angstge-
fiihle und Depressivitdt, empfinden sich
in ihrem Selbstwertgefiihl eingeschrankt.
Solche psychischen Symptome sind eben-
so Warnzeichen fiir eine Chronifizierung
wie allgemeine, unspezifische kdrperliche
Beschwerden, etwa Darmprobleme (Durch-
fall bzw. Verstopfung), Reizblase, Schwindel,
Atemnot, Herzklopfen oder Engegefiihl im
Brustkorb.

Die Stadien-Einteilung
des Schmerzes

Unter Beriicksichtigung der genannten
Warnzeichen und Risikofaktoren haben
Therapeuten am Schmerzzentrum des Deut-
schen Roten Kreuzes (DRK) in Mainz vor
Jahren ein Stadienmodell entwickelt, das
den Ablauf und den Grad der Chronifizie-
rung charakterisiert und das es erlaubt,
eine mdgliche Verschlimmerung besser als
bisher vorherzusagen. Dazu hat man drei
Stadien definiert (siehe Tabelle).

Aus den Bewertungsfaktoren fiir die drei
Schmerzstadien kann man leicht ersehen,
dass eine rein medizinische Diagnose nicht
ausreicht, um dem einzelnen Patienten ge-
recht zu werden. Denn psychische, soziale
und berufliche Faktoren spielen darin eben-
so eine Rolle wie Persdnlichkeitsmerkmale
und Verhaltensweisen des Patienten.

Das Schmerzstadien-Modell, das urspriing-
lich fiir Kopfschmerzpatienten entwickelt
worden war, hat inzwischen breite Zustim-
mung gefunden und wird nicht nur in allen
deutschen Schmerzzentren benutzt, sondern



auchvon Schmerzambulanzen, Gutachtern,
Rehabilitationskliniken oder den Medizini-
schen Diensten der Krankenkassen (MDK).

Ein Patient, fiir den das Schmerzstadium 1
diagnostiziert wird, braucht kein Schmerz-
zentrum aufzusuchen: Sein akuter Schmerz
ist bei ambulanter oder stationdrer medizi-
nischer Versorgung gut zu beherrschen.
Ein Patient im Stadium 3 kann dagegen
aller Erfahrung nach selbst bei Zusammen-
arbeit mehrerer Fachédrzte ambulant nicht
effektiv behandelt werden, sondern wird
einen ldnger dauernden stationdren Auf-
enthalt in einer Schmerzklinik benétigen.

Die Diagnose:
Kooperation zwischen Arzt
und Patient

Damit der Arzt feststellen kann, wie stark
der Chronifizierungsgrad eines Patienten
ist, der ihn aufsucht, muss er ihn ausfiihr-
lich befragen. Die Patienten selbst kdnnen
sich auf diese Befragung vorbereiten, in-
dem sie ihre eigene Schmerzerkrankung
analysieren und vorab schon einen ent-
sprechenden Fragebogen ausfiillen. Darin
werden die Symptome durch gezielte Fra-
gen eingegrenzt und charakterisiert:

*Wo tut es weh? Empfindet der Patient
den Schmerz tief im Kérperinneren
oder eher an der Hautoberflache? Tritt
der Schmerz in einer begrenzten Kor-
perregion auf (Kopfschmerz, Bauch-
schmerz, Gelenkschmerz, Brust-
schmerz) oder gleichzeitig an meh-
reren Stellen? Strahlt er von einer
besonders schmerzenden Region in
andere Korperteile aus? Sind unter
Umstanden groRBere Partien des Kor-
pers (Quadranten, linke oder rechte
Kérperhalfte) betroffen?

* Wie wird der Schmerz charakterisiert?
Ist er dumpf oder stechend, pulsierend
oder driickend, ziehend oder
stechend?

* Wie oft tritt der Schmerz auf und wie
lange dauert er an? Tritt er gelegentlich
auf, kehrt er regelméaRig wieder, gibt
es langer dauernde Schmerzepisoden
oder ist er dauerhaft vorhanden?

* Welche Ereignisse oder Handlungen
|I6sen den Schmerz aus, welche ver-
starken oder lindern ihn?

Ein sorgfaltig ausgefiillter Fragebogen
reicht in vielen Féllen bereits aus, um eine
erste Diagnose zu treffen: In welchem
Chronifizierungsstadium befindet sich der
Patient? Leidet er unter Depression oder
Angststorungen? Ist seine Lebensqualitat
eingeschrankt?

Invielen Féllenist es fiir eine sichere Dia-
gnose sinnvoll und niitzlich, die Schmerz-
empfindungen eines Patienten {iber einen
ldngeren Zeitraum zu dokumentieren. Zu
diesem Zweck fiihren die Betroffenen ein
Schmerz-Tagebuch, in dem Schmerzemp-
findungen und dazugehoérende Beobach-
tungen téglich eingetragen werden. Auf
diese Weise bereitet der Patient seine
Krankengeschichte so auf, dass sein Arzt
daraus die notwendigen Schliisse ziehen
kann.

Dies ist dann der Ausgangspunkt fiir ein
ausfiihrliches Gesprach zwischen Patient
und dem therapeutischen Team. In den
Schmerzzentren nimmt an diesem Ge-
sprach neben dem Schmerztherapeuten
auch ein medizinischer Psychologe teil.

Die Befragung des Patienten und —sofern
notwendig — weitere Untersuchungen ver-
schaffen den Arzten die notwendige Grund-
lage fiir einen ,multidimensionalen” Thera-
pieplan. Dieser legt fest, wie das Behand-
lungsteam vorgehen wird. Dazu gehort die
notwendige medizinische, das heif$t ,soma-
tische” Behandlung, ebenso aber auch die
Betreuung durch Psychologen, Krankengym-
nasten oder Verhaltenstherapeuten. Diese
vermitteln dem Patienten zum Beispiel
Methoden zur Stresshewdéltigung oder zur
Entspannung.
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Diagnose und Therapie

Patienten in Schmerzzentren

,Wir nehmen pro Tag drei neue
Patienten auf— das ist die obere
Grenze des Machbaren”, berichtet
Professor Michael Zenz, Direktor der
Abteilung fiir Andsthesiologie, Inten-
siv- und Schmerztherapie an den Be-
rufsgenossenschaftlichen Kliniken
Bergmannsheil in Bochum. ,,Unser
Einzugsgebiet ist sehr gro3: Die
Menschen kommen von weit her.”

In solchen Spezialkliniken stel-
len sich hdufig Patienten vor, die
schon unzéhlige Arzt- oder Klinik-
besuche hinter sich haben, ohne
dass ihnen geholfen wurde, oder
deren Hausarzt eine Weiterbehand-
lung ablehnte, weil er mit seinem
Latein am Ende war. Oft wissen
die Patienten und die Arzte gar
nicht, dass es Spezialisten fiir
Schmerztherapie sozusagen ,vor
ihrer Haustiir” gibt, berichtet Zenz;
sie erfahren dariiber erst durch
Berichte in den Medien.

In Bochum verléuft der Kontakt
zwischen Patient und Arzten nach
festen Regeln: Alle Patienten, die
sich an die Klinik wenden oder dort-
hin iiberwiesen werden, miissen
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Einen solchen Therapieplan verlangen
nicht zuletzt auch die Krankenkassen von
allen Therapeuten, die in der Schmerz-
behandlung tétig sind. Vorgeschrieben ist
dariiber hinaus eine ,Verlaufsheobach-
tung”: Darin wird festgehalten, ob eine
bestimmte Therapie anschldgt oder nicht.

Jeder Patient hat ein Anrecht darauf,
dass seine Krankengeschichte erhoben
und ein Diagnose- bzw. ein Therapieplan

zunéchst einen umfangreichen
Fragebogen ausfiillen und der Kli-
nik alle friiheren Untersuchungser-
gebnisse (Vorbefunde) zukommen
lassen. Vor einem ersten Gespréch
werten die Bochumer Mediziner
die Fragebdgen sowie die Kranken-
akten aus und legen dann fest, wie
dringlich der Patient einen Termin
bendtigt. , Es gibt Krankheitsbilder,
zum Beispiel Tumorschmerz-Patien-
ten, die noch in derselben Woche
drankommen, andere miissen
dagegen bis zu zweieinhalb Jahre
warten, beispielsweise Patienten
mit Riickenschmerzen”, erklart
Professor Zenz. Beim ersten Termin
fiihren drei Bochumer Kollegen — ein
Andésthesiologe, ein Neurologe und
ein Psychologe — mit dem Patienten
ein Gespréch, das in der Regel zwei
bis drei Stunden dauert. Es schlie-
Ben sich eine kdrperliche und eine
psychologische Untersuchung an.

Ein interdisziplindres Team, dem
neben den drei genannten Fachleu-
ten immer auch Physiotherapeuten
angehdren, beschlieSt dann gemein-
sam, welche Behandlungsstrategie
einzuschlagen ist. Darin wird bei-
spielsweise festgelegt, dass zu-
néchst durch den Anésthesiologen

erstellt wird. Er hat auch ein Anrecht
darauf, dass die Wirksamkeit jeder Thera-
pie {iberpriift wird. Auf der anderen Seite
ist jeder Patient dazu verpflichtet, seinen
Krankheitsverlauf niederzuschreiben, den
Schmerzfragebogen nach bestem Wissen
auszufiillen und dem Schmerztherapeuten
alle Untersuchungsergebnisse vorzulegen,
die bis zu diesem Zeitpunkt angesammelt
worden waren, etwa bei friiheren Arzt-
besuchen oder Klinikaufenthalten.

eine Injektionsbehandlung mit
schmerzstillenden Medikamenten
erfolgt; weiterhin veranlasst der
Physiotherapeut eine krankengym-
nastische Therapie; der Neurologe
kiimmert sich um die medikamen-
tose Behandlung, der Psychologe
vereinbart psychologische oder ver-
haltenstherapeutische Sitzungen.

,Wir in Bochum arbeiten ganz
ausgezeichnet mit den niedergelas-
senen Arzten in der Umgebung
zusammen”, berichtet Professor
Zenz. ,Wenn diese einen Patienten
mit chronischen Schmerzen oder
mit Tumorschmerz erstmals in ihrer
Praxis sehen, iiberweisen sie ihn
sofort an uns. Wir behalten diesen
Patienten nur, wenn ein stationédrer
Aufenthalt unumgénglich ist.
Ansonsten geben wir eine Empfeh-
lung fiir eine Therapie, die der Pa-
tient zu Hause, in seinem normalen
Lebensumfeld absolvieren kann.”
Zenz hiélt es fiir enorm wichtig,
dass eine Behandlung die Betrof-
fenen nicht aus ihrer gewohnten
Umgebung herauslést. Und ebenso
wichtig ist es, dass die Therapie
die hiusliche oder berufliche Situ-
ation des Patienten beriicksichtigt
und einbezieht.



Organisierte Schmerzhehandlung

Aufder Basis einer planméRig erhobenen
Diagnose kdnnen eine chronische Schmerz-
erkrankung und deren Ursachen meistens
gut diagnostiziert und gezielt behandelt
werden. An Hand der langjdhrigen Erfah-
rungen an Schmerzzentren sind in den
letzten Jahren so genannte , Leitlinien” ent-
wickelt worden; dies sind Handlungsemp-
fehlungen fiir alle beteiligten Therapeuten.
Die Erfahrungen zeigen, dass Behandlungs-
erfolge nur mit Geduld und {iber einen lan-
geren Zeitraum hinweg zu erzielen sind.
Die wichtigsten Ziele dabei sind:

¢ Die Patienten bekommen ihre Schmer-
zen ,.in den Griff“: Sie lernen, Schmerz-
attacken zu vermeiden oder zumindest
deren Stérke zu vermindern,

e sie flihlen sich trotz verbleibender oder
gelegentlich auftretender Schmerzen
weniger eingeschrankt, ihre Leistungs-
fahigkeit wird verbessert, sie kdnnen
wieder aktiv am Berufs- und Familien-
leben teilnehmen - kurz gesagt: Die
Lebensqualitat nimmt deutlich zu.

Je weiter fortgeschritten das Chronifizie-
rungsstadium ist, in dem ein Patient sich
befindet, desto schwieriger und langwieri-
ger ist die Behandlung, desto geringer
ist die Erfolgsquote. Daher ist es beson-
ders wichtig, Schmerzpatienten maglichst
friihzeitig zu behandeln und zu versorgen,
damitnichtdie Chronifizierung schrittweise
weiter fortschreitet, und eine erfolgreiche
Behandlung immer schwieriger, schlimms-
tenfalls aussichtslos wird.

Bei einem Patienten im Stadium 3 (siehe
Tabelle)istin der Regel zu Beginn der Thera-

siehe Seite B7

pie ein stationdrer Aufenthaltin einer Fach-
klinik empfehlenswert. Dort stehen auch
spezielle Therapieverfahren zur Verfiigung,
die in der ambulanten Praxis nicht ange-
wendet werden kénnen. Die Behandlung
kanndann aber spaterambulantbeim Haus-
arzt und durch Therapeuten am Wohnort
fortgesetzt werden.

Therapeut Aufgaben

Arzt Anamnese

Rollenverteilung innerhalb des
multidisziplindren Teams

Untersuchung relevanter physiologischer und

pathologischer Bedingungen
Medizinische Diagnose

Information iiber Behandlungsprogramm

Physiotherapeut
e bungsanleitung

e Untersuchung der Muskulatur und des Skeletts

 Patienteninformation: Funktion des Skeletts

und der Muskulatur

Ergotherapeut
und in der Freizeit

e Training von Arbeitsabldufen

e Kdrperhaltung und Bewegung am Arbeitsplatz

e Vermittlung zwischen Arbeitgeber und

Arbeitnehmer

Psychologe

» Anpassung des Arbeitsplatzes (Ergonomie)

e Psychologische Untersuchung und Diagnose

e Patienteninformation: biopsychosoziales
Schmerzmodell

e Vermittlung von Techniken zur Schmerzbewéltigung

e Beeinflussung exzessiven Schmerzverhaltens

B 10



Klinische
Krankheitshilder:
Kopfschmerz
P
L
== !
7 A
I- _-\-H-\_'_Fr- r
| i

Beitrag zum Kunstwettbewerb
. Kopf & Schmerz” 1992

B 11

(5F i,

.Kopfschmerz ist statistisch betrachtet
das héufigste Symptom, das in unserer
Bevolkerung auftritt”, so umrei3t der Esse-
ner Neurologe Professor Hans Christoph
Diener die Bedeutung dieses Krankheits-
bildes. Wennin Gesundheitsumfragen Men-
schen befragt werden, ob sie in den letz-
ten 12 Monatenirgendwelche kdrperlichen
Beschwerden hatten, lautet die hdufigste
Antwort: , Ich hatte Kopfschmerzen.”

Es gibt 176 verschiedene Arten von Kopf-
schmerzen, sofern man den Definitionen
der Internationalen Kopfschmerzgesell-
schaft(IHS) folgt. Eine so uniiberschaubare
Zahl von Krankheitshildern erzeugt heim
medizinischen Laien zunéchst ein Gefiihl

der Verunsicherung, doch in der
Wirklichkeit ist die Diagnose viel
einfacher. Denn 90 Prozent aller
Kopfschmerzen kann man zwei For-
men zuordnen, der Migrane und
dem Spannungskopfschmerz.

Kopfschmerzen haben zwar eine
korperliche (somatische) Ursache,
in den meisten Féllen sind jedoch
keine strukturellen Verdnderungen
oder Schadigungen im Gehirn zu

\ erkennen. Solche ,,primédren” Kopf-
schmerzen sind daher nicht mit
Hilfe medizinischer Apparate zu
identifizieren, sondern nur durch
ein ausflihrliches Gespréach zwi-
schen Arzt und Patient, das heif3t
—wie die Fachleute sagen —durch
eine sorgfaltige Anamnese (Auf-
nahme des Befundes). Bei 95 Prozent aller
Patienten kann der geschulte Arzt nach die-
serAnamnese eine sichere Diagnose stellen,
daraufhin die Kopfschmerzen einem bestimm-
ten Krankheitshild zuordnen und schliel3-
lich eine gezielte Behandlung einleiten.

Migrane

Noch vor 20 Jahren stand in den Lehr-
biichern, Migrédne sei eine typische ,funk-
tionelle Krankheit”. Das bedeutete: Sie
beruht mehr oder weniger auf Einbildung.

In der Zwischenzeit hat die Forschung
diese Einschétzung auf den Kopf gestellt.
Man weil3 heute, dass Migrdne moleku-
lare Ursachen hat, die offenbar genetisch
verankert sind. Klar ist inzwischen auch,
dass Migrdane weit mehr ist als eine Kopf-
schmerz-Erkrankung: Es handelt sich viel-
mehr um eine komplexe neurologische
Erkrankung, die verschiedene Gehirnteile
betrifft (Hypothalamus, Zwischenhirn, Hirn-
rinde) und {iber das vegetative Nervensys-
tem Symptome im ganzen Organismus her-
vorruft. Gleichzeitig hat die klinische und
industrielle Forschung die Behandlungs-
mdglichkeiten dieser Erkrankung deutlich
verbessert. Dabei gilt allerdings: Migrdane
ist derzeit nicht heilbar, es kénnen aber
Héufigkeit und Schwere der Attacken ver-
mindert werden.

Uber die Fallzahlen von Migrane in der
Bevdlkerung gibt es in einigen Industrie-
staaten verldssliche Zahlen. Diese statisti-
schen Daten besagen, dass rund acht Pro-
zent aller Manner und 12 bis 14 Prozent
aller Frauen an Migréane leiden. Meistens
beginnen die Anfdlle im Alter zwischen
10 und 20 Jahren. Bei vielen Betroffenen
erreicht die Krankheit ihren Hohepunkt zwi-
schen dem 30. und 40. Lebensjahr und
nimmt mit zunehmenden Alter wieder ab,
bis sie schlieBlich ganz verschwindet.

Ein typisches Merkmal der Migréne ist
ihre Wechselhaftigkeit: Bei jedem Patien-
ten sind Haufigkeit, Schwere und Verlauf
der Attacken sehr variabel. Es gibt Phasen,
in denen wenige oder nur leichte Anfélle
auftreten — selbst wenn keinerlei Behand-
lung erfolgt. Dann aber treten wieder hef-
tige Schiibe auf. Die meisten Patienten
geben an, dass bestimmte Ereignisse oder
Zustdande eine Migrane auslosen konnen.
Mediziner sprechen dann von so genann-
ten Trigger-Faktoren; sie haben nichts
mit den biologischen Ursachen der Krank-
heit zu tun. Solche Migréne-Ausldser sind
zum Beispiel Alkohol, Verdnderungen des
Rhythmus zwischen Schlafen und Wachen,
Stress und Emotionen, hormonelle Schwan-
kungen oder Hunger.



Eine ,normale” Migréneattacke beginnt
mit pulsierenden, pochenden Kopfschmer-
zen, oft an einer bestimmten Stelle des
Schédels, und erfasst schlielflich eine
Hélfte des Kopfes oder (in einem Drittel
aller Félle) den ganzen Kopf. Eine Attacke
startet oft am friihen Morgen, sie kann
dann zwischen einigen Stunden und meh-
reren Tagen dauern.

Bei rund 10 bis 15 Prozent aller Migrane-
patienten beziehungsweise aller Anfélle ist
die Krankheit mit neurologischen Sympto-
men verbunden; man spricht von der so
genannten Aura. Die Patienten sehen Licht-
blitze oder haben ein Flimmern vor Augen,
Teile des Gesichtsfeldes verdunkeln sich.
Gleichzeitig werden Arme oder Beine taub
und gefiihllos, hinzu kénnen Lahmungs-
erscheinungen oder Sprachstérungen kom-
men. Oft beginnen die Aura-Symptome
vor Einsetzen der Kopfschmerzen, klingen
jedoch nach einer halben Stunde wieder ab.

Was geschiehtim Gehirn bei einer Migré-
neattacke? Bis vor einigen Jahren hat man
angenommen, dass sich bei Beginn eines
Anfalls zunéchst arterielle BlutgefdlRe im
Gehirn verengen und dadurch die Aura-
Symptome entstehen. AnschlieBend erwei-
tern sich die GefdBe stark, so dass sich der
pulsierende Kopfschmerz aushildet. Diese
Erklarung war weit verbreitet, aber leider
falsch.

Inzwischen gibt es neue Hypothesen, die
zwar noch nicht vollends bestatigt sind,
die aber besser zu den vorliegenden For-
schungserkenntnissen passen. Demnach
erhoht sich bei einem Migréneanfall die
neuronale Aktivitatin jenem Areal des Hirn-
stamms, in dem der Gesichtsnerv (Nervus
trigeminus) seinen Ursprung hat. Als Folge
der erhdhten Aktivitat in diesem ,Migréne-
zentrum” erweitern sich die Blutgefde
im Gehirn sowie in der Hirnhaut. Weiter-
hin werden neuronale Botenstoffe freige-
setzt, die Entziindungen hervorrufen, zum
Beispiel Substanz P oder CGRP (Calcitonin
Gene-Related Peptide).

Botenstoffe

Die Aura wird, so weil}
man inzwischen, nicht von
einer mangelnden Durchblu-
tung im Gehirn verursacht.
Vielmehr gehen die Neurolo-
gen heute davon aus, dass
die ,liberschieBende” Erre-
gung des Migrdnezentrums
eine Gegenreaktion im rest-
lichen Gehirn ausldst: Eine
neuronale Hemmung breitet
sich wie eine Welle durch
das zentrale Nervensystem
aus und ebbt dann langsam
wieder ab. Diese Hemmung ist offenbar
fiir die typischen Ausfallerscheinungen bei
der Migrane verantwortlich.

Neue Forschungs-
ergebnisse der Genetik

Uberraschende Forschungsergebnisse
aus jiingerer Zeit, zum Beispiel aus Zwil-
lingsstudien, haben neues Licht auf die
Ursachen der Migrdne geworfen. So
fanden die Forscher beispielsweise, dass
beieineiigen Zwillingen die Wahrscheinlich-
keit, dass beide an Migréne leiden, doppelt
so hoch ist wie bei zweieiigen Zwillingen.
Es gibt bei der Migrane also offensichtlich
genetische Faktoren.

Bei einer sehr seltenen Form der Migré-
ne, die nur in bestimmten Familien auftritt
(familiar-hemiplegische M.), konnte inzwi-
schen auch das verantwortliche Gen auf
dem Chromosom 19 der menschlichen Erb-
substanz identifiziert werden. Dieses Gen
steuertdie Produktion eines Kalzium-lonen-
kanals, der nur in Nervenzellen im Gehirn
auftritt. Dort finden sich solche Kanéle
besonders haufig im Hirnstamm sowie
in jenem Teil der Hirnrinde, der visuelle
Informationen verarbeitet. Weitere Unter-
suchungen deuten darauf hin, dass Defekte
dieses Gens mdglicherweise auch bei
Patienten mitanderen Formen von Migréne
eine Rolle spielen, allerdings nur bei jener
Variante, die mit Aura-Symptomen verbun-
den ist.

Trigeminus-Nerv

Bluthahnen

Ein Migréneanfall beginnt an den
Veréstelungen des Trigeminus-
Nervs, der die BlutgefédBBe des
Kopfes steuert. Der Nerv sondert
im UbermaB besondere Boten-
stoffe ab — dadurch werden die
Adern extrem weit, es kommt

zu Entziindungen, und Blutplasma
kann durch die durchléssig wer-
denden Aderwénde ins Gehirn
sickern. Durch den Blutstrom
wird der Nervenschmerz
zusétzlich verstarkt.
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Kopfschmerz

Wie und wo
Triptana wirken

Reizung des
Harvus Trigaminus

B13

Inzwischen hat man auf dem Chromo-
som 1 zwei weitere Positionen (Gen-Loci)
entdeckt, die mit Migrdne in Zusammen-
hang stehen: Das eine Gen regelt die Pro-
duktion eines Kalzium-lonenkanals, das
andere eines Kalium-Kanals. Diese Ergeb-
nisse lassen die Wissenschaftler anneh-
men, dass die Migréane eine ,Kanal-Krank-
heit” ist. Dies will sagen: Sie beruht
auf der Fehlregulation von lonenkanélen.
Andere bisher bekannte Kanal-Krankheiten
(z.B.Periodische Lihmungen, Myoplegien
oder bestimmte Formen der Epilepsie)
verlaufen dhnlich wie Migréne: Sie begin-
nen iblicherweise in der Pubertdt, sind
von Patient zu Patient unterschiedlich aus-
gepragt, zeigen einen sehr wechselhaf-
ten Verlauf (zwischen den Erkrankungs-
phasen sind die Betroffenen oft vollkom-
men gesund) und verschwinden im Laufe
des Lebens von selbst.

Gute Nachrichten
aus der Pharmakologie

In den letzten Jahren sind neue Medika-
mente aufden Marktgekommen, die bei aku-
ten Migréneattacken Linderung schaffen.
Man hatte zunéchst nach Wirksubstanzen
gesucht, die spezifisch die BlutgefdRe im
Gehirn verengen, ohne Herz und Kreislauf
tiberméfRig zu belasten. Tatsachlich wurde
eine entsprechende Gruppe von Substan-
zen entdeckt, die Triptane. Diese Wirkstoffe
wirken &hnlich wie Serotonin (chemisch:
5-Hydroxytryptamin), ein wichtiger Boten-
stoff im Gehirn, der auch als Medikament
verabreicht wird. Sie sind aber mit geringe-
ren Nebenwirkungen verbunden als Seroto-
nin selbst. Die Triptane bekdmpfen nicht
nur die Kopfschmerzen, sondernverringern
auch andere Migranesymptome wie Ubel-
keit, Erbrechen oder Lichtempfindlichkeit.

Modell des Wirkmechanismus won Sumatriptan
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In jiingster Zeit setzt die pharmakologi-
sche Forschung vor allem auf chemische

Gegenspieler (Antagonisten) jener Neuro- |

peptide, die bei einem Migradneanfall im
Hirnstamm freigesetzt werden. Zwar erwies
sich Substanz P als ungeeignet fiir einen
solchen pharmakologischen Angriff, doch
positive Erwartungen kniipfen sich an CGRP.
Entsprechende Studien sind zur Zeit in
Arbeit, aber noch nicht abgeschlossen.
Intensiv wird auBerdem nach Wirksubstan-
zen gesucht, die die Aura-Symptome zu
lindern vermdgen. Ein endgiiltiger Durch-
bruch steht hier aber noch aus. Die bisher
getesteten Substanzen weisenimmer noch
zu starke Nebenwirkungen auf.

Die Entwicklung neuer Migréne-Medika-
mente findetim Wesentlicheninden Labors
der Pharma-Industrie statt. Die notwendi-
gen Entwicklungen und klinischen Studien
sind aufwéandig und teuer. So werden Sub-
stanzen heute zum Beispiel mit Hilfe von
transgenen Tieren untersucht: Es handelt
sich zum Beispiel um Mause, deren Erb-
information verédndertwurde, so dass sie den
erwdhnten Kalzium-lonenkanalinihren Ner-
venzellen ausbilden. An solchen Versuchs-
tieren kann man dann {iberpriifen, welche
Wirkstoffe diesen Kanal beeinflussen und
somit pharmakologisch nutzbar sind. Solche
Studien sind im Gang, endgiiltige Ergeb-
nisse liegen abernoch nichtvor. Sie kénnten
jedochinnaherZukunftzu Medikamentenfiih-
ren, die Migréane noch wirksamer bekdamp-
fen als die hisher eingesetzten Wirkstoffe.

Vorbeugen ist besser als Migrane

Zu einer vorbeugenden Behandlung der
Migrane raten Arzte heute immer dann,
wenn ein Patient pro Monat drei oder mehr
Attacken erleidet, die nicht ausreichend zu
behandeln sind. Dariiber hinaus ist eine
solche Prophylaxe bei Patienten ratsam,
deren Anfélle besonders lange (mehr als
48 Stunden) dauern, mit besonders starken
Kopfschmerzen oder Aura-Symptomen ver-
bundensind oder bei denen die akute Thera-
pie mit nichtvertretbaren Nebenwirkungen

verbunden ist. Neben der medikamentdsen
Prophylaxe, beispielsweise mit so genann-
ten Beta-Rezeptorenblockern, gibt es zahl-
reiche nicht-medikamentose Therapie-
formen sowie Verhaltensregeln, welche
die Haufigkeit und Schwere von Migréne-
anféllen verringern helfen.

Zum einen sollten Patienten die Trigger-
faktoren, die sie wahrgenommen haben,
entsprechend beeinflussen, das hei3t zum
Beispiel einen bestimmten Schlaf-Wach-
Rhythmus regelmaBig einhalten, Stress
abbauen und Alkohol vermeiden. Auch
leichter Ausdauersport kann Migrédne-
anféllen vorbeugen: Patienten sollten drei
Mal pro Woche 30 Minuten lang laufen,
schwimmen oder Rad fahren, so empfiehlt
die Deutsche Migréne- und Kopfschmerz-
gesellschaft (DMKG). Kontrollierte Studien
haben dariiber hinaus nachgewiesen, dass
bestimmte Methoden zur Entspannung und
Stresshewadltigung die Haufigkeit und
Schwere der Migréneattacken verringern,
beispielsweise die Progressive Muskelent-
spannung nach Jacobson, das so genannte
Stresshewaltigungstraining oder verschie-
dene Biofeedback-Methoden.

Beitrag zum Kunstwettbewerb
.Kopf & Schmerz” 1992
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Kopfschmerz

Akupunktur und andere
komplementére Verfahren

Die Akupunktur erfreut sich
wachsender Beliebtheit, wenn es
um die Prophylaxe von Kopf-
schmerzen geht. Immer mehr Arzte
erwerben die notwendige Zusatz-
qualifikation und bieten diese
Behandlung auch in der Schmerz-
therapie an; immer mehr Patienten
fragen nach diesem Angebot und
sind auch bereit, dafiir aus eigener
Tasche zu bezahlen. Zwei Drittel
aller Schmerzzentren und -ambu-
lanzen wenden die Akupunktur an,
parallel zu anderen Verfahren, so
ergab eine Umfrage vor einigen
Jahren. Laut Schétzungen werden
heute mehr als 50 Prozent aller
Migrédnepatienten unter anderem
mit Hilfe von Akupunktur behandelt.
Eine Therapie mit Erfolgsgarantie?
Jiingste Untersuchungen melden
hier Zweifel an.

Die Akupunktur hat ihren Platz
im Katalog der Schmerztherapien,
aber nur in Kombination mit ande-
ren Verfahren: Allein schafft sie
keine befriedigende Besserung.”
Dieses Fazit zieht Dr. Klaus Linde
vom Zentrum fiir naturheilkundliche
Forschung der Technischen
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Universitat Miinchen. Linde hat
gemeinsam mit Kollegen seines
Zentrums sowie Forschern aus

Italien, GroBbritannien und den
USA 22 Studien kritisch gepriift
und bewertet, in denen an insge-
samt rund 1000 Patienten unter-
sucht worden war, ob Akupunktur
bei der Vorbeugung von Kopf-
schmerzen (Migréne bzw. Span-
nungskopfschmerz) wirksam ist.

In dieser Meta-Analyse kommen
die Mediziner zu dem Ergebnis,
dass die bisher vorliegenden Stu-
dien zwar darauf hindeuten, dass
Akupunktur ,einen maf3igen Effekt”
hervorruft, dass diese Wirkung
aber statistisch nicht abgesichert
ist, das heil3t wissenschaftlich auf
schwachen FiiBen steht. Fast alle
liberpriiften Studien zeigten metho-
dische Méngel; gerade jene Unter-
suchungen, die besonders positive
Ergebnisse erbracht hatten, erwie-
sen sich als besonders mangelhaft.
Dariiber hinaus, so Linde, seien
diese Studien sehr unterschiedlich
strukturiert und angelegt, so dass
ihre Ergebnisse nur bedingt mitein-
ander zu vergleichen seien.

Wenn man diese Probleme
aulBer Acht lasst, ergibt die Analyse

der methodisch einwandfreien
Studien folgendes Resultat: Bei
einer Akupunktur-Behandlung zeigt
sich bei 60 Prozent der Patienten
eine Besserung, bei einer so
genannten ,, Placebo-Akupunktur”
(Nadeln wurden an beliebigen Stel-
len eingestochen) trat diese Besse-
rung immerhin noch bei 40 Prozent
der Behandelten auf. Insgesamt
ging die Zahl der Migrédneattacken
um mindestens ein Drittel zuriick.

. Damit konnten wir zwar eine posi-
tive Tendenz feststellen”, so Linde,
bewiesen sei die Effektivitédt der
Akupunktur damit jedoch keines-
wegs. Denn bei Studien iiber die
Wirksamkeit von Medikamenten
verringert sich die Zahl der Anfélle
oft schon dann, wenn ein Placebo
(, Scheinmedikament”, das keinen
Wirkstoff enthélt) gegeben wurde.

Linde und seine Kollegen fordern
daher ebenso wie die Deutsche
Migréne- und Kopfschmerzge-
sellschaft eine gro8 angelegte,
nach wissenschaftlichen Kriterien
geplante und durchgefiihrte Studie,
in der die Wirksamkeit dieses Be-
handlungsverfahrens ,unter realen
Bedingungen” iiberpriift werde.
Dariiber hinaus sei zu untersuchen,
warum manche Menschen auf die

Akupunktur besser ansprechen als
andere. Offenbar ist der Erfolg der
Akupunktur stédrker von Einfluss-
faktoren abhéngig als beispiels-
weise eine medikamentdse The-
rapie. Welche Faktoren hier eine
Rolle spielen, ist aber weitgehend
unbekannt. Beobachtungen deuten
zum Beispiel darauf hin, dass
depressive Personen schlechter
auf die Akupunktur ansprechen.

Fiir den Essener Neurologen
Hans Christoph Diener offenbart
sich in diesem Bereich unseres
Gesundheitssystems ein
., Wahrnehmungsphdnomen”:

. Wenn man die wenigen metho-
disch sauberen Studien zur Aku-
punktur auswertet, ergibt sich
héchstens ein Trend beziiglich der
Wirksamkeit; diese Studien stiitzen
sich zudem auf insgesamt nur 300
Patienten. Klinische Untersuchun-
gen liber die Wirksamkeit von Kopf-
schmerz-Medikamenten basieren
dagegen auf bis zu 8000 Patienten
und zeigen eine wesentlich héhere
Effektivitdt. Dennoch werden in
Deutschland weit mehr Migréne-
patienten mit Akupunktur behandelt
als mit Medikamenten, unabhéngig
von jeder wissenschaftlichen
Evidenz.”



Patienten setzen eigene Priéfe-

renzen, gibt Klaus Linde zu beden-
ken: ,Wenn sie zu entscheiden
haben, ein halbes Jahr lang einen
Beta-Blocker einzunehmen oder
zehn Mal zu einer Akupunktur-
Sitzung zu gehen, wéhlen viele
Menschen eher die Akupunktur”.
Bei guten und sorgféltigen Aku-
punkteuren werde diese Methode
ohnehin immer in Kombination mit
anderen Behandlungsformen ange-
boten, etwa Techniken zur Ent-
spannung, Stressbewiltigung oder
Anleitungen zum ertrdglichen Um-
gang mit den Schmerzen (Coping).

Ahnlich ungesichert wie bei der
Akupunktur ist die Situation auch
bei anderen so genannten alterna-
tiven Verfahren. So hat beispiels-
weise eine Studie von Medizinern
der Universitét Kiel die Wirksam-
keit von Pfefferminzdl beim Span-
nungskopfschmerz untersucht. Die
Studie zeigt, dass dieses Naturheil-
mittel bei leichten oder mittleren
Schmerzen eine wirksame Alterna-
tive zu herkémmlichen Schmerzmit-
teln (Analgetika) bildet. Die Kieler
Mediziner machen allerdings selbst
auf methodische Einschrdnkungen
ihrer Untersuchung aufmerksam.
So sei es zum Beispiel schwierig

gewesen, diese Untersuchungen
,Zu verblinden™:

Pfefferminzdl riecht sehr stark und
charakteristisch, so dass fiir die
Kontrolluntersuchungen mit einem
Placebo keine vollends vergleich-
bare Substanz zur Verfiigung stand.
Die Versuchspersonen riechen
sofort, ob sie die Wirksubstanz
erhalten haben oder ein Placebo.
Dariiber hinaus basierte die Studie
auf Daten eines einzelnen klini-
schen Zentrums, so dass sie den
heute (iblichen Standards nicht
vollsténdig geniigt.

Fiir andere Alternativverfahren,
die insbesondere bei der Migréne-
Behandlung eingesetzt werden, ist
inzwischen durch wissenschaftli-
che Untersuchungen nachgewie-
sen, dass sie keinen oder nur so
wenig Erfolg bringen, dass ihr Ein-
satz medizinisch nicht empfehlens-
wert ist. Dazu gehéren Massagen,
Bewegungsbéder, Fangopackun-
gen, FuBzonenreflexmassage,
Magnet- oder Reizstrombehandlung,
Ozontherapie, autogenes Training,
chiropraktische Behandlungen,
Extraktion von Zdhnen, Entfernen
von Amalgam-Fiillungen sowie
Operationen im Bereich der Kiefer-
héhle oder der Nasennebenhdhlen.
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Spannungskopfschmerz

Zwischen 40 und 60 Prozent aller Men-
schenleiden gelegentlich unter Spannungs-
kopfschmerz. Bei zwei bis drei Prozent ist
diese Erkrankung jedoch chronisch. Dies
bedeutet nach der heute iiblichen Defini-
tion, dass dieser Schmerz an mehr als
15 Tagen im Monat bzw. an mehr als
180 Tagen im Jahr auftritt. Die Symptome
beim Spannungskopfschmerz unterschei-
den sich deutlich von denen der Migréne:
Der Schmerz ist eher dumpf und driickend,
meistens auch weniger stark. Licht- und
Larmempfindlichkeit fehlen ebenso wie
Aura-Symptome. Spannungskopfschmerz
beginnt meist im Laufe des Morgens und
erreicht am Nachmittag seinen Hdhe-
punkt.

Die Ursachen des Spannungskopfschmer-
zes sind nicht genau bekannt. Friiher hatte
man eine erhohte Anspannung der Stirn-
und Nackenmuskulatur als Ursache ange-
nommen, woraus sich auch der Begriff
erklaren lasst. Eine andere Hypothese
ging davon aus, dass er Folge einer endo-
genen Depression sei, also einer inner-
halb des Organismus entstandenen psychi-
schen Storung.

Neuerdings nehmen die Neurologen an,
dass Spannungskopfschmerz durch eine
Fehlsteuerungimzentralnervésen nozizepti-
ven System entsteht. Offenbar wird dabei
in den entsprechenden Hirnzentren die
Schmerzschwelle regelrecht ,verstellt”:
Normale, physiologische Sinnesreize, die
aus der Korperperipherie — der Haut, den
Muskeln oder den Gelenken — im Gehirn
eintreffen, werden plétzlich von den Ner-
venzellen im Gehirn als Schmerzen oder
Druckgefiihl fehlinterpretiert.

Leider gibt es kein Tiermodell, mit dessen
Hilfe man diesen Schmerztypus erforschen
und wirksamere Therapien entwickeln
kdnnte. , Bisheute gibtes keine wirklich {iber-
zeugende Theorie, die alle Aspekte erkla-
ren wiirde, so wie es etwa bei vielen ande-
ren chronischen Schmerzzustdnden der
Fallist”, erklart Professor Diener. ,,Da somit
ein wissenschaftlicher Zugang fehlt, ist
auchdie Therapieim Vergleich zur Migréne
sehrviel schlechter.” Bis heute istauch vollig
unklar, warum Spannungskopfschmerz bei
manchen Menschen chronifiziert, bei ande-
ren —der groBen Mehrheit — jedoch nicht.

Bis heute gibt es keine Mdglichkeit, chro-
nischen Spannungskopfschmerz zu heilen
oder die Schmerzattacken zu verhindern.
Selbst eine bestmdgliche Behandlung, bei
der Medikamente und Verhaltenstherapien
kombiniertwerden, erzielt meist nur eine 30-
bis 50-prozentige Abnahme der Schmerz-
intensitat. Leider ist vielen Patienten die-
ser Umstand nicht bekannt; sie brechen
daher oft den Kontakt zum behandelnden
Arzt enttduscht und frustriert ab, weil sich
die erhoffte Heilung auch nach ldngerer
Behandlung nicht einstellt.



Als Medikamente werden in der Regel so
genannte trizyklische Antidepressiva einge-
setzt, die auf die Schmerzzentrenim Gehirn
wirken. Dariiber hinaus hat sich die Pro-
gressive Muskelrelaxation als wirksames
Entspannungsverfahren bewéhrt. Ein Vor-
teil dieser Methode: Sie kann vom Patien-
ten leicht erlernt und an jedem Ort sowie
zu jeder Zeit angewandt werden.

Neben Migrdane und Spannungskopf-
schmerz, den mit weitem Abstand haufigs-
ten Kopfschmerzformen, gibt es eine Reihe
weiterer Formen, die aber alle sehr selten
auftreten. Auch bei diesen Erkrankungen
konnte die Forschungin den letzten Jahren
Erkenntnisfortschritte erzielen, doch in vie-
len Féllen sind die eigentlichen Ursachen
nach wie vor unbekannt. Neue Erkennt-
nisse gibt es beim , Cluster-Kopfschmerz”.
Diese Erkrankung ist mit sehr starken, boh-
renden und stechenden Schmerzen ver-
bunden und betrifft immer nur eine Kopf-
hélfte. Cluster-Kopfschmerz tritt gehauft in

Episoden auf, die zwischen zwei Wochen
und zwei Monaten dauern kénnen. Meist
beginnen die Schmerzen mit groBer Regel-
maRigkeit: Bei manchen Patienten treten
die Schmerzattacken beispielsweise fast
zur gleichen néchtlichen Uhrzeit aus dem
Schlaf heraus auf.

Man hat inzwischen in einer bestimmten
Hirnregion, dem Hypothalamus, ein Areal
identifiziert, von dem — &dhnlich wie im
Hirnstamm bei der Migrdane — die Krankheit
ihren Ausgang nimmt. Es handelt sich dibri-
gens um Hirnstrukturen, die fiir die , biologi-
sche Uhr” des Menschen, seinen inneren
Zeittakt, verantwortlich sind. Behandlung
und Prophylaxe des Cluster-Kopfschmer-
zes sind aber nach wie vor sehr schwierig
und nur zum Teil erfolgreich.

Beitrag zum Kunstwettbewerb
Kopf & Schmerz” 1992



Interview mit Prof. Hans
Christoph Diener, Essen
~Schwer betroffene Patien-
ten sind unterversorgt”

., Welche Rolle spielt die psy-
chische Komponente beim Kopf-
schmerz?”

Diener: , Fiir mich hat jeder
Kopfschmerz eine organische oder
biologische Grundlage. Einen rein
psychogenen Kopfschmerz gibt es
nicht. Aber die jeweilige Auspré-
gung ist sehr stark von der Psyche
bestimmt, also von der Frage: Wie
gehe ich mit meinem Schmerz um,
wie verarbeite ich ihn.

Oft kann man einen typischen
Teufelskreis beobachten: Ein Patient
hat alle paar Tage Schmerzen, er
bewegt sich deshalb weniger,
schrénkt sein aktives Leben ein,
bricht schlieBlich sogar seine sozia-
len Kontakte ab. Dies erklért auch,
warum man mit einem rein pharma-
kologischen Ansatz bei chronischen
Kopfschmerzen immer scheitern
wird. Es ist wichtig, auch

Gespréchstherapie und ein Ver-
haltenstraining anzubieten, mégli-
cherweise sogar eine Familienthe-
rapie. Das gilt etwa fiir Kinder, die
unter chronischen Kopfschmerzen
leiden, weil sie mdglicherweise
vom Elternhaus oder der Schule
iiberfordert sind.”

. Wie gut ist aus Ihrer Sicht die
Versorgung von Kopfschmerzpa-
tienten in Deutschland?”

Diener: ,,Die Behandlung von
Kopfschmerzpatienten ist nicht
populér in unserem Versorgungs-
system. Sie ist fiir den Arzt sehr
zeitaufwiéndig, weil er eine umfang-
reiche Anamnese zu erheben hat.
Er muss dann bei jedem Patienten
die komplexen Zusammenhénge
zwischen kérperlichen Symptomen,
psychischem Befinden und sozia-
len Konsequenzen aufschliisseln.
Auch die Therapie muss entspre-
chend strukturiert werden. Die Zeit,
die ein Arzt dafiir aufwenden muss,
wird in unserem Gesundheitssystem
aber nicht angemessen honoriert.
Fiir die wirklich schwer betrof-

fenen Patienten, also jene vier
Prozent der Bevélkerung mit
chronischen Kopfschmerzen, fehlt
hierzulande eine ausreichende
Infrastruktur. Diese Gruppe istin
Deutschland eindeutig unterver-
sorgt, denn es gibt nur eine Hand-
voll Kliniken, die entsprechende
Schmerzabteilungen unterhalten.
Wir benétigen fiir solche Patienten
ein integriertes Therapiekonzept,
das von einem Team aus Fachleu-
ten — zum Beispiel einem Neuro-
logen, einem Psychologen, einem
Physiotherapeuten — umgesetzt
wird. Dies aber ist in unserem
System aus finanziellen Griinden
nicht méglich.

Wir brauchen vor allem
auch tagesklinische Konzepte:
Die Patienten sollten drei Mal
pro Woche zwei Stunden kommen,
ihre Therapie erhalten und entspre-
chende Verhaltenstechniken erler-
nen. Solche Tageskliniken kénnte
man den vorhandenen Schmerz-
zentren angliedern. Auf diese
Weise wéren sehr viel bessere
Erfolge méglich als bisher.”

Kopfschmerzen bei Kindern

In dem gerdumigen Saal mit dem Parkett-
boden und den Musikinstrumenten entlang
der Wande herrscht emsige Stille. Kathrin,
Felix und die anderen Kinder der achtkdpfi-
gen Gruppe hocken auf dem Boden und
malen. Sie malen ihren Sorgenbaum, der
alle jene Dinge tragt, die den Kindern im
téglichen Leben schwer fallen und die sie
belasten. Die Kinderim Alter zwischen acht
und zwdlf Jahren haben einen langen Weg
hinter sich gebracht: Sie leiden seit Jahren
unter Kopfschmerzen.

aeessRseNBeRERRRNRRERRRRRRRD
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.Wennich einen Anfall habe”, erzahlt der
kleine Felix, ,dann ist mir den ganzen Tag
tiber iibel, ich muss spucken, liege flach
und habe Kopfschmerzen. Die Arzte haben
alles Mégliche bei mir untersucht, den Kopf
und den Riicken, aber gefunden haben sie
nichts.” Seit einem Monat nimmt der Zehn-
jahrige an einer Gruppentherapie in der
Psychosomatischen Klinik der Universitat
Heidelberg teil. Zwolf Abende dauert der
Kursinsgesamtund erstrecktsich iiber drei
Monate. Die Kinder werden jede Woche
von ihren Eltern gebracht, zum Teil aus 100
Kilometer entfernten Stadten.
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~Unsere Absicht ist nicht, nach den Pro-
blemen, den Ausldésern der Kopfschmerzen,
zu suchen”, berichtet Hanne Seemann,
Diplom-Psychologin an der Abteilung Medi-
zinische Psychologie. ,Wir wollen den Kin-
dern vielmehr dabei helfen herauszufinden,
wann es ihnen gut geht und wie sie solche
Situationen vermehren kénnen. Wir suchen
also nicht so sehr nach den Ursachen, son-
dern nach individuellen Lésungen.”

20 Prozent aller Kinder zwischen acht
und 16 Jahren leiden unter Kopfschmer-
zen, die mehrfach pro Woche auftreten, bei
30 Prozent zumindest einmal wdchentlich.
Bei 40 Prozent dieser Kinder verschwinden
die Kopfschmerzen im Laufe der Entwick-
lung, doch bei 60 Prozent bleiben sie bis ins
Erwachsenenalter bestehen und werden
chronisch. Auch bei Kindern sind Migréne
und Spannungskopfschmerz die am haufigs-
ten gestellten Diagnosen. Migraneanfalle
treten bei rund drei bis vier Prozent aller
Kinder auf; sie sind bei jungen Menschen
oft mit starker Ubelkeit, Erbrechen oder hef-
tigem Schwindel verbunden.

Kopfschmerzen darf man nicht bagatel-
lisieren; Eltern sollten es vielmehr ernst
nehmen, wenn ihre Kinder h&ufig {iber
Schmerzen klagen. Eine Behandlung ist
aus medizinischer Sicht dann empfehlens-
wert, wenn bei einem Kind zwei der folgen-
den Kriterien zutreffen:

¢ Die Schmerzen treten mehrmals pro
Woche oder sogar téglich auf,

e sie sind besonders stark (Stufen 6 bis
10 auf einer 10-stufigen Skala),

e sie halten langer als einen Tag an,

e sie fiihren hdufig zu Ausfallzeiten in der
Schule oder Freizeit,

¢ es werden haufiger als zweimal pro
Woche Medikamente eingenommen.

Anhand eines Kopfschmerz-Tagebuches
konnen die Kinder herausfinden und fest-
halten, wie haufig und stark die Schmerzen
sind und wie sie sich im Verlauf einiger
Wochen entwickeln. Das Tagebuch hilftdann
dem Arzt, eine Diagnose zu stellen und
eine entsprechende Therapie zu beginnen.

In der Heidelberger Klinik werden die
Kinder von Psychologen und Padagogen
betreut. Das Therapieprogramm der zwdlf
Sitzungen wird individuell auf jede Gruppe
zugeschnitten; mal enthélt es mehr aktive
Elemente, in anderen Féllen werden eher
Geschichten erzahlt oder ,Traumreisen”
unternommen. Entspannungsiibungen (nach
Jacobson) gehoren ebenso zum Angebot
wie Musiktheater, Rhythmusiibungen oder
verschiedene Rollenspiele. Die Kinder ler-
nen, ihren eigenen Kdrper besser wahrzu-
nehmen, sozusagen besser zu verstehen,
was der Kdrper mit ihnen spricht. Die jun-
gen Patienten sollen herausfinden, was
ihnen gut tut und was ihnen schadet, was
der Kérper braucht und was er nicht haben
will. Sie entdecken Stérken und Schwa-
chen, Sonnen- und Schattenseiten. Sie wer-
den angeregt, Wiinsche zu duBern und Ent-
scheidungen zu treffen. Sie lernen, wie
man mit Anforderungen von aul3en — etwa
aus der Schule oder aus dem Elternhaus —
umgeht und wie man Uberforderungen ver-
meidet. Ein wichtiger Effekt der Gruppenar-
beit: Die Kinder sehen, dass sie nicht allein
stehen, sondern dass auch andere Gleich-
altrige Probleme haben.
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Auftreten von Riickenschmerzen in
der Liibecker Bevilkerung in Abhéngigkeit

Bachimsd g %)

o
W szt

vom Lebensalter

B 21

44

Riickenschmerzen sind — nach den Kopf-
schmerzen—die zweithdufigsten Beschwer-
den, mit denen Patienten einen Arzt auf-
suchen. Vier Fiinftel aller Menschen haben
wéhrend ihres Lebens mindestens einmal
damit zu tun. Umfragen haben gezeigt,
dass zu jedem beliebigen Zeitpunkt jeweils
rund 40 Prozent der Befragten Schmerzen
im Riicken verspiirten. Riickenschmerz ist
also eine echte Volkskrankheit.

Eine noch groRere Bedeutung spielt die-
ses Symptom in den Statistiken der Kran-
ken- und Rentenversicherungen: Bei Man-
nern sind Riickenschmerzen mit 14 Prozent
die haufigste Ursache fiir Arbeitsausfille,
bei den Frauen die zweithaufigste (11%).
Zwei Drittel aller RehabilitationsmaBnah-
men, die in Deutschland verschrieben
werden, betreffen Riickenerkrankungen,
ebenso rund 20 Prozent aller vorzeitigen
Renteneintritte.

U

Untersuchungen von Professor Friedrich
Wilhelm Schwartz (Medizinische Hoch-
schule Hannover) und dem Pharma-Unter-
nehmen Sanofi haben unabhédngig voneinan-
der ergeben, dass in Deutschland durch
Riickenschmerzen jedes Jahr Kosten von
rund 35 Milliarden DM entstehen; ein Drittel
davon sind direkte Kosten, betreffen also

Arzthesuche, Medikamente, Krankengym-
nastik oder Rehabilitationen; zwei Drittel
sind indirekte Kosten, im Wesentlichen
Arbeitsausfalle. Riickenschmerzen sind damit
die wohl teuerste Krankheit iiberhaupt.

Akute Riickenschmerzen — etwa den typi-
schen Hexenschuss — kann man ebenso
einfach wie wirksam behandeln. 90 Prozent
aller Patienten mit solchen Symptomen
suchen gar keinen Arzt auf, sondern treten

.einfach ein paar Tage kiirzer” und scho-

nen sich, bis die Schmerzen von alleine
wieder verschwinden. In den anderen
Féllen helfen einfache MaBnahmen, um
Beschwerden rasch zu beheben: Entlas-
tung des Riickens, Wéarmeanwendungen
oder schmerzstillende Medikamente, Mas-
sage oder Dehnung der betroffenen Mus-
kulatur. 60 Prozent der Patienten sind nach
einer Woche wieder arbeitsfahig.

Bei manchen Patienten kehren die
Riickenschmerzen allerdings in unregelma-
Bigen Abstdnden zuriick, bei vielen von
ihnen beginnt eine langwierige, zu guter
Letzt chronische Erkrankung. Etwa sieben
bis zehn Prozent der Patienten leiden trotz
aufwandiger Diagnostik und langwieriger
Behandlung dauerhaft unter Schmerzen
und sind oft fiir langere Zeit arbeitsunfahig.
Diese verhaltnismaRig kleine Gruppe von
besonders schwer Betroffenen beansprucht
40 Prozent der zuvor genannten direkten
undindirekten Gesundheitskosten (Behand-
lung bzw. Arbeitsausfall und Friihverren-
tung). Dies liegt nicht zuletzt daran, dass
es sich meist um Personen im Alter zwi-
schen 30 und 50 Jahren handelt, die also
im produktivsten Lebensahschnitt stehen.

In den allermeisten Féllen ist es schwer
odersogarunmadglich, eine spezifische Ursa-
che fiir solche Riickenbeschwerden zu ent-
decken. Hochstens flinf Prozent der Betrof-
fenen leiden unter einem Bandscheiben-
oder Wirbelschaden, durch den beispiels-
weise Nervenwurzeln zusammengedriickt
(Wurzelkompression) und gereizt werden
(radikulare Riickenschmerzen, ,Ischias”).
Andererseits gibt es viele Patienten mit



deutlichen Bandscheiben-Vorféllen, die
keinerlei Schmerzen verspiiren. Rheuma
oder Entziindungen sowie Verletzungen
an Wirbeln sind als Ursache fiir Riicken-
schmerzen ebenso selten wie Krebserkran-
kungen. Aufgabe des Arztes ist es daher,
durch Befragung des Patienten und ent-
sprechende Untersuchungen solche ein-
deutigen und schwerwiegenden Ursachen
aufzuspliiren oder auszuschlieen.

Unspezifische Riickenschmerzen, bei
denen solche eindeutig identifizierbaren
Ursachen nicht zu finden sind, entstehen
vermutlich durch Verdnderungen und
Abbauvorgénge (,degenerative Prozesse”)
an Bandscheiben und Wirbeln, die nach-
folgend auch die Funktionsfahigkeit der
Muskulatur stéren und beeintrachtigen. Sie
machen mehr als 90 Prozent aller Riicken-
schmerzen aus. Lang andauernde und ein-
seitige kdrperliche Belastungenverstérken
solche ,,Abnutzungserscheinungen”, etwa
bestimmte Bewegungsabldufe oder Kérper-
haltungen bei der tdglichen Arbeit (langes
Stehen oder Sitzen, Heben und Arbeiten
in geneigter Haltung). Solche Belastungen
fiihren unbemerkt zu einer andauernden
Anspannung der Riickenmuskulatur. Diese
Verspannungen sind oft Ursache fiir schlei-
chend zunehmende Riickenschmerzen.

Dass ein Mensch aufrecht stehen und
koordiniert gehen kann, verdankt er einem
komplexen und fein koordinierten Zusam-
menwirken von Muskeln auf der Bauch-
seite des Rumpfes sowie tief liegenden
Muskelgruppen auf dem Riicken. Wenn
diese Koordination gestdrt ist, ermiiden die
Muskeln schneller. Wirbel, Bandscheiben,
Bénder und Gelenke werden starker belas-
tet und nutzen sich eher ab. Untersuchun-
gen aus jiingster Zeit haben mit Hilfe auf-
wandiger Messverfahren gezeigt, dass bei
Patienten mit chronischen Riickenschmer-
zen die Koordination der Stiitzmuskulatur
gestort ist: Die Muskeln kénnen den Kor-
per nicht so gut in der Balance halten und
ermiiden sehr viel schneller als bei Gesun-
den. Solche Patienten verhalten sich im
Ubrigen besonders oft ,riickenbelastend”,

sozeigten andere Untersuchungen, weil sie
sich fiir bestimmte Tatigkeiten ungiinstige
Bewegungsabldufe angewdhnt haben.

Entziindungen spielen beiRiickenschmer-
zen ebenfalls eine Rolle. Man vermutet,
dass ausgetretenes Bandscheibenmaterial,
selbst wenn es sich nur um geringste
Mengen handelt, Entziindungen im Nerven-
gewebe ausldsen kann. An diesen Vorgén-
gen sind Mediatoren beteiligt, die aus den

siehe Seite A6

geschadigten Gewebenfreigesetzt werden.
Molekulare Reaktionen des Immunsystems
und eine verringerte Blutversorgung der
beteiligten Gewebe und Nervenzellen ver-
starken die Schmerzen.

Die psychische und soziale Situation der
Patienten spielt bei chronischen Riicken-
schmerzen eine entscheidende Rolle. Per-
sonen, die mit ihrer Arbeitssituation unzu-
frieden sind, leiden — statistisch gesehen —
siebenmal hdufigeran chronischen Riicken-
schmerzen, so zeigen Untersuchungen.
Ahnliches gilt fiir Menschen, die Angst um
den Arbeitsplatz oder Probleme mit Vor-
gesetzten und Mitarbeitern haben. Unter-
suchungen haben nachgewiesen, dass
soziale Faktoren einen groBeren Einfluss
auf Riickenschmerz-Erkrankungen haben
als korperliche Symptome oder die musku-
laren Leistungsdaten.

Andererseits flihren chronische Riicken-
schmerzen héufig dazu, dass psychische
Probleme auftreten oder sich verstérken.
Studien belegen, dass Patienten depressiv
und éngstlich werden, je langer ihre Krank-
heit andauert. Umgekehrt nehmen solche
psychischen Symptome ab, wenn die
Behandlung erfolgreich anschlédgt. Beson-
ders ungiinstige Aussichten lassen sich
vorhersagen, wenn die betroffenen Men-
schen eine von Hilflosigkeit und Passivitéat
gepragte Einstellung angenommen haben
oder wenn sie zum ,Durchhalten um jeden
Preis” neigen (siehe ,Risikofaktoren fiir eine

siehe Seite B23

Chronifizierung”).
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verringerte
Leistungsfédhigkeit

Vor etwa zehn Jahrenist eine Theorie ent-
wickelt worden, die chronischen Riicken-
schmerzals , Dekonditionierungs-Syndrom”
ansieht. Sie beschreibt einen Teufelskreis,
bei dem der Schmerz den Ausgangspunkt
bildet (siehe Grafik). Viele betroffene Men-
schen reagieren darauf, indem sie versu-
chen, sich zu schonen und Bewegungen
weitgehend zu vermeiden. Diese Ruhe
schwéchtjedoch auf Dauer den Bewegungs-
und Stiitzapparatdes Kdrpers. Die Leistungs-
fahigkeit sinkt, die Belastungen und damit
auch die Schmerzen verstarken sich. Da-
raufhin nimmtdie Angstvor Bewegungnoch
weiter zu, zusétzlich sinkt das Vertrauen in
die eigene Leistungsfahigkeit. So schraubt
sich die Spirale auf die nachste Ebene.

Schmerz

Schonung

Risikofaktoren fiir eine
Chronifizierung: ,Katastrophisierer
und frohliche Durchhalter”

Vierzig Prozent aller Patienten, die einen
Bandscheibenvorfall mit Wurzelkompres-
sion erlitten haben, entwickeln langfristig
chronische Schmerzen. Dies ist vollig unab-
hangig davon, wie diese Personen behan-
delt worden sind, sei es durch ,konserva-
tive” Verfahren (Bettruhe, schmerzlindernde
Medikamente, Physiotherapie) oder durch
eine Operation. Diese erschreckend hohe
»Riickfallquote” hat schon vor rund 15 Jah-
ren Mediziner dazu bewegt, nach Ursa-
chenundRisikofaktorenfiir diese Chronifizie-
rung zu suchen. Die Frage lautet: Kann man
vorhersagen, ob ein bestimmter Patient
besonders gefdhrdet fiir eine Chronifizie-
rung ist oder eher nicht?

Seither konnte eine ganze Palette von
Faktoren identifiziert werden. Neben den
bekannten biomedizinischen Risiken (Stich-
wort: kdrperliche Belastungen) offenbarten
sich dabei auch verschiedene psychische
und soziale Kriterien als Einflussfaktoren.
In langfristig angelegten Untersuchungen

Abbau von aktiven
psychischen und kérperlichen
Stabilisatoren

hatman den Genesungsprozess von Patien-
tenzum Teil iiber Jahre hinweg verfolgt und

Die Dekonditionierung

B23

Bei der Dekonditionierung wirken kérper-
liche und psychische Faktoren zusammen.
Schonung bedeutet ndmlich nicht nur eine
verminderte Belastung des Bewegungsap-
parates, sondern vor allem auch einge-
schrénkte Belastbarkeit und Aktivitdt im
Alltag. Die Patienten erleben, wie sich ihre
Fahigkeiten und Maglichkeitenimmer weiter
einschranken: Sie kénnen — und wollen —
nicht mehr weit gehen oder lédngere Zeit
stehen, nicht mehr arbeiten oder in der
Freizeit etwas unternehmen. SchlieBlich
haben sie sich jede Aktivitdt regelrecht
abgewdhnt und ,verstecken sich hinter
ihrem Schmerz”. Von nun an sind sie in
einer Falle gefangen, aus der sie nur profes-
sionelle Hilfe wieder herausfiihren kann.

analysiert. Dabei zeigte sich, dass korper-
liche Belastungsfaktoren nur in Grenzen
nutzbar sind, um das Chronifizierungsrisiko
vorherzusagen. Psychosoziale Faktoren da-
gegen erlauben bei vier Fiinftel aller Patien-
ten eine bessere Voraussage dariiber, wie
die Krankheit langfristig verlaufen wird und
welche Konsequenzen im Beruf oder im
sozialen Leben drohen.

Als starker Risikofaktor erwies sich eine
depressive Stimmungslage der betreffen-
den Patienten. Dies bedeutet nicht, dass
die Personen an einer Depression im Sinne
einer schweren psychiatrischen Erkran-
kung litten. Vielmehr diagnostizieren die
Psychologen mit Hilfe bestimmter Stan-
dardtests so genannte ,milde Auffalligkei-
ten”. Eine solche gedriickte Grundstim-
mung geht auf verschiedene Ursachen
zuriick. Sie kann einerseits eine direkte



Folge der lang anhaltenden Schmerzen
sein, aber auch von negativen Erlebnissen
bzw. anhaltenden Belastungen in Beruf
oder Familie ausgeldst werden.

Wie sich solche Stimmungen auf den
Riicken auswirken konnen, zeigen Experi-
mente, die Medizinische Psychologen der
Universitdt Bochum durchgefiihrt haben.
Dabei wurden Patienten, die drei Jahre
nach einer Bandscheibenoperation unter
chronischen Riickenschmerzen litten, mit
einer Kontrollgruppe von Patienten vergli-
chen, die in der Zwischenzeit beschwer-
defrei geworden waren. Die Versuchsper-
sonen wurden — nach einer kurzen Ent-
spannungsiibung — gebeten, {iber eine
persdnlich belastende Alltagssituation zu
berichten. Gleichzeitig registrierten die
Mediziner die Aktivitdit der Riickenmus-
kulatur mit Hilfe des Elektro-Myogramm-
Verfahrens (EMG). Das Ergebnis: Bei den
Schmerzpatienten spannte sich die Musku-
latur deutlich stérker an als bei der Kon-
trollgruppe.

Eine depressive Stimmungfindetmanhéu-
fig bei Patienten, die nicht gelernt haben,
belastende Situationen, Stress oder Konflikte
abzufedern oderzuldsen. Inihrem Verhalten
fehlt sozusagen die richtige und ange-
messene Reaktion auf negative Ereignisse.
Viele Betroffene beantworten Konflikte und
Belastungen eher &ngstlich und abweh-
rend, nach dem Motto: ,Vermeide, was
dich belastet. Sieh zu, dass du von allem
verschont bleibst.” Die Patienten meiden
dann kérperliche Aktivitaten, die maglicher-
weise zu Schmerzen fiihren konnten, ver-
nachlassigenihren Beruf und schrankenihr
Sozialleben ein. Ein solches Vermeide- oder
Schonverhalten fiihrt nicht nur zu einem
fortschreitenden Riickgang der kdrperli-
chen Kondition, sondern auch zu einem

andere: Sie horchen sensibel und &ngst-
lich ,in ihren Kérper hinein”, nehmen die
Schmerzen und deren Verdnderung beson-
ders intensiv wahr, manchmal sogar als
regelrechte Bedrohung. Die Psychologen
sprechen dann vom , Katastrophisieren”.

Dieindividuellen Bewaltigungsstrategien
geben ebenfalls entscheidende Hinweise
auf das Risiko einer Chronifizierung, so zeig-
ten die Untersuchungen. Uberraschend
war allerdings, dass nicht nur dngstliches
Vermeideverhalten das Risiko erhdht, son-
dern auch die entgegengesetzte Strategie:
Dies sind Menschen mit starkem Durchhal-
tewillen, die nach dem Motto leben: ,Ich
kann mir eine Schonzeit jetzt nicht leisten”
oder ,BeiR” auf die Zdhne und kdmpfe
dich durch”. Dieser Kampfgeist zeigt sich
einerseits auf der gedanklichen Ebene:
Die betreffenden Personen versuchen, die
Schmerzen zu ignorieren und zu unterdrii-
cken. Andererseits zeigt er sich auchim Ver-
halten: Solche Menschen kdnnen schlecht
abschalten und entspannen, wollen Aktivi-
taten um jeden Preis zu Ende bringen.

siehe Seite B23

Verlustan Lebensfreude und sozialen Erleb-
nissen. Oft bildet sich ein Teufelskreis, aus
dem die Betroffenen nur mehr schwer aus-
brechen konnen.

Solche Patienten konzentrieren sich im
Ubrigen viel stirker auf ihren Schmerz als

Die Verlaufsstudien der Psychologen zei-
gen,dass Menschen, die solche Durchhalte-
strategien und -appelle verfolgen, beson-
ders haufig unter den Schmerzpatienten zu
finden sind. Dabei ist nicht entscheidend,
ob die betreffenden Personen eher eine
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gehobene oder eine depressive Stimmung
verspiiren. Gerade die erste Gruppe — Psy-
chologen nennen sie die , frohlichen Durch-
halter” —ist besonders gefahrdet.

Ein dritter Risikofaktor ist das Kommu-
nikationsverhalten. Wie signalisieren Men-
schen nach aullen, dass sie Probleme
haben und unter ihren Schmerzen leiden?
Viele Menschen sind nicht fahig, ihre
Umwelt direkt und offen um Hilfe und Unter-
stiitzung zu bitten. Sie neigen eher zu einer
Lnicht-verbalen Kommunikation”, zeigen
ihre Schmerzen also in Mimik, Gestik und Kor-
perhaltung (,Kdrpersprache”). Sie neigen
beispielsweise dazu, sich bestimmte ,lei-
dende” Kérperhaltungen anzugewdhnen.

Verringerung der Schmerzen

flexible Be- und Entlastung

konfrontieren
katastrophisieren bagatellisieren
Furcht/Angst positive Stimmung
Vermeidungsverhalten Durchhalteverhalten
wenig Bewegung/Depressivitét Durchhalteappell Uberaktivitat

muskuldre Schwéche

Chronifizierung der Schmerzen

nicht-sprachlicher Ausdruck

gereizte Stimmung muskulére Uberaktivitat

Chronifizierung der Schmerzen

Uberaktivitit/Depressivitat

muskulire Uberaktivitat

Chronifizierung der Schmerzen

Individuelle Bewéltigungsformen spielen beim Entstehen chronischer
Schmerzen eine zentrale Rolle. Zu den Risikofaktoren zéhlen ein
ausgeprégtes Schon- und Vermeidungsverhalten oder ein

extremer Durchhaltewillen.
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Individuelle Therapie
senkt das Risiko

Neue Forschungsergebnisse haben ge-
zeigt, dass auch bei ,Hochrisiko-Patienten”
die Gefahr der Chronifizierung und die
Schmerzhéaufigkeitdrastisch verringertwer-
den kdnnen, wenn die Personen eine indi-
viduell zugeschnittene Verhaltenstherapie
absolvierten. Fiir eine solche Behandlung
stehen inzwischen verschiedene Elemente
zur Verfiigung. Im Gespréach erkldren die
Psychologen den Patienten zum Beispiel
zundchst den Befund, halten ihnen sozu-
sagen ,einen Spiegel vor”, um ihnen das
eigene Verhalten sowie die dahinter ver-
steckten Strategien und Appelle bewusst
zu machen. Andererseits lernen die Patien-
ten Denk- und Verhaltens-Strategien (Kogni-
tive Therapie und Verhaltenstherapie), die
ihnen helfen, Belastungen zu bewdltigen
und mitden Schmerzen besser umzugehen.
Dabei spielen Psychologe und Patient all-
tagliche Situationen miteinander durch und
iberlegen, welches Verhalten Schmerz her-
vorruft und welches ihn verringert.

Weiterhin stehen der Abbau von Stress
und die Bewidltigung von Konflikten im Mit-
telpunkt. Das Therapieziel ist, die Betroffe-
nen ,immun gegen Stress” zu machen und
ihnenzu zeigen, wie sie Herausforderungen
annehmen, kontrollieren und bewdltigen
kdnnen. ,Da ein volliges Verschwinden
der Schmerzen bei schwer chronifizierten
Patienten nicht mdglich ist, geht es in der
Therapie vor allem darum, die Lebensquali-
tat der Patienten zu verbessern, ihre Stim-
mung aufzuhellen, den Aktivitdtsradius zu
erhéhen und, vor allem, ihnen die Wie-
deraufnahme ihrer Arbeit zu ermdglichen”,
so fasst Frau Professor Monika Hasen-
bring (Universitdt Bochum) die Therapie-
ziele zusammen.



Therapie von akuten
Riickenschmerzen: ,Bewegung
fordert, Ruhe verzogert die Heilung”

mitteln (,,nicht-steroidalen Antiphlogistika“)
behandeln, dies zeigen iibereinstimmend
alle Studien und Untersuchungen. Aller-
dings sollten solche Medikamente nicht

Akute Schmerzanfélle lassensichambes- ldnger als einige Tage eingenommen wer-
ten mit entziindungshemmenden Schmerz- den, um Nebenwirkungen zu vermeiden.

Psychologische Therapie:
~Man muss auch einmal
loslassen konnen”

Karin S. arbeitet als Biologin in
einem Labor; viele Arbeitstage ver-
bringt sie mit stehender Tétigkeit
—und dies bis zu sechs Stunden
lang in einer ungiinstigen Haltung.
Vor zwei Jahren erlitt sie einen
Bandscheibenvorfall, der konser-
vativ behandelt wurde. Doch die
Riickenschmerzen kehrten nach
einiger Zeit zurtick, traten immer
héufiger auf und drohten schlie3-
lich, eine weitere Ausiibung des
Berufes zu verhindern. Der Ortho-
pédde empfahl Frau S., an einer psy-
chologischen Gespréchstherapie
teilzunehmen. Der nachfolgende
Dialog zeichnet nach, wie ein
Gespréch zwischen einer Psycho-
login und der Patientin ablaufen
kdnnte:

Frau S.: Gestern sind die Schmer-
zen wéhrend der Arbeit wieder
ziemlich stark geworden.

Psychologin: Wir stark waren die
Schmerzen? Schétzen Sie einmal
auf der Skala zwischen Null und Zehn.

Frau S.: Ich wiirde sagen, Stérke
sechs bis sieben.

Psychologin: Wenn sich Ihr
Kdrper in der Situation etwas hétte
wiinschen diirfen, was hétte der
dann nach der Arbeit machen
wollen?

Frau S.: Nach Hause gehen, ins
Stufenbett legen und sich 20 Minu-
ten ausstrecken und entspannen.

Psychologin: Und haben Sie das
gemacht?

Frau S.: Nein, das ging nicht, ich
musste noch einkaufen gehen.

Psychologin: Und das war véllig
unumgénglich?

Frau S.: Eine Freundin hat
Geburtstag, da musste ich drin-
gend ein Geschenk besorgen.

Psychologin: Wie lange hat der
Einkauf gedauert?

Frau S.: Das ging ganz schnell,
nach einer halben Stunde war ich
zu Hause.

Psychologin: Warum nehmen Sie
sich beim nédchsten Mal nicht mehr
Zeit, bummeln noch ein bisschen, set-
zen sich in ein Café und entspannen
sich, bevor Sie nach Hause gehen.

Frau S.: Schlendern — das liegt
mir nicht. Ich will lieber schnell
gehen und alle Besorgungen rasch
hinter mich bringen.

Psychologin: Wenn Sie einmal
jedes einzelne Verhalten auf einer
Skala zwischen 0 und 100 danach
beurteilen, wie schwierig es jeweils
fiir Sie ist, dies zu tun oder zu lassen,
wie wiirden Sie das einschétzen?

Frau S.: Also, das Geschenk

musste unbedingt gekauft werden

— da fiihrte kein Weg dran vorbei:
100 Punkte. Mich in ein Café setzen?
Da komme ich ja zu gar nichts mehr

— mindestens 80 Punkte. Langsam
laufen ist fiir mich auch ziemlich
ungewohnt, dem gebe ich 30
Punkte. Aber das kénnte ich viel-
leicht einmal versuchen.

Psychologin: Genau. Versuchen
Sie beim néchsten Einkauf einmal
langsamer zu gehen — nicht eine
Strecke zu absolvieren, sondern eher
zu bummeln. Und dann berichten Sie
mir beim ndchsten Mal, wie es war.

Beim nédchsten Gesprachstermin
berichtet Frau S., wie ungewohnt
es fiir sie war, langsam zu gehen.
Sie habe sich am Anfang regel-
recht verspannt dabei, das sei rich-
tig anstrengend gewesen. Dann
habe sie einen schénen Schal
gesehen, ihn aber nicht gleich
gekauft, sondern sich vorgenom-
men, in der ndchsten Woche ihn
noch einmal in Ruhe anzuschauen
und dann zu kaufen. Das sei ein
gutes Gefiihl gewesen, berichtet
Frau S., da kam ein Stiick Ruhe in
mich. Und dann habe sie tatsédch-
lich noch eine Tasse Kaffee getrun-
ken, und da sei alle Anspannung
von ihr abgefallen. Als sie nach
Hause kam, habe sie sich viel
fitter gefiihlt als sonst. Und die
nach einer solchen Tour iiblichen
Schmerzen seien spiirbar schwé-
cher gewesen.
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Die Rekonditionierung

Wertetman die zahlreichen wissenschaft- aktiv werden. Hier hat sich in den letzten

lichen Studien aus, in denen die Wirksam-

keit verschiedener Behandlungsverfahren
tiberpriift wurde, zeigen sich zum Teil
unklare oder widerspriichliche Ergebnisse.
Unbewiesen ist zum Beispiel die Effekti-
vitdt von Massagen, der Anwendung von
Wiérme oder Kélte oder von anderen physi-
kalischen Therapien. Nichteindeutig belegt
ist des Weiteren die Wirksamkeit von:

¢ Krankengymnastik,
e Akupunktur,

e wirbelsdulennahen Injektionen von
Lokalandsthetika,

¢ Transkutane Elektrische Nerven-
Stimulation (TENS),

¢ so genannten ,Riickenschulen™:
Dabei handelt es sich um Anwei-
sungen fiir ein riickenschonendes
Verhalten im Alltag (,,Beim Heben
schwerer Gegenstadnde nicht den
Riicken krumm machen, sondern
in die Knie gehen...”).

Eindeutig empfohlen wird {ibereinstim-
mend, dass Patienten mit akuten Riicken-
schmerzen so schnell wie mdglich wieder

Jahren ein erstaunlicher Wandel vollzogen:
Wiahrend friiher strikte Ruhe und passive
MafRnahmen empfohlen wurden, heilt der
Ratschlag heute: Komme so schnell wie
mdglich wieder in Bewegung und gehe
den gewohnten Téatigkeiten nach.

Wer gelegentlich unter akuten Riicken-
schmerzen leidet, sollte auf jeden Fall
bemiiht sein, sich mehr zu bewegen, stufen-
weise die Fitness zu erhdhen und die Mus-
kulatur zu trainieren. Alltdgliche Chancen
zur Bewegung (,, Treppe statt Aufzug”) sollte
man auf jeden Fall nutzen. Aktiver Sport
oder Training in einem Fitness-Zentrum
sind natiirlich noch nutzbringender. Auf je-
den Fall gilt: Vorbeugen ist besser als Heilen.

~Akute Schmerzattacken kdnnen jederzeit
einmal vorkommen”, so fasst der Géttin-
ger Schmerzforscher Professor Jan Hilde-
brandt seine Empfehlungen zusammen.
.Sie kdnnen eine verringerte Aktivitat, viel-
leicht sogar kurzzeitige Bettruhe oder
Schmerzmedikamente notwendig machen.
Nach einer solchen Attacke sollten die Akti-
vitdten—auch ein gezieltes Muskeltraining—
nurvoriibergehend reduziert und maglichst
rasch und stufenweise wieder erhéht werden.
Denn die Heilung wird durch Bewegung
beschleunigt und durch Ruhe verzdgert.”

Schmerz
Schmerzab-
nahme
verbesserte Aktivitat
Leistungsféahigkeit Training
Stressabbau

Aufbau der aktiven
Stabilisatoren



Anleitung zur aktiven Selbsthilfe e Zur Schmerzbhewaltigung sprechen
Psychologen mit den Patienten iiber
Die Behandlung von Patienten mit chroni- ~ den Zusammenhang von Riicken-

schenRiickenschmerzenistebensoschwie- ~ schmerzen und psychischen Belastun-
rigwie langwierig. \Wertetman die zahlreichen gen (Stress, Probleme am Arbeitsplatz,
Studien zur Wirksamkeit der verschiedenen depressive Reaktionen).
Behandlungsverfahren aus, zeigt sich, dass

viele MaRBnahmen (physikalische Therapien,

Riickenschulen) nur begrenzt und nur kurz-  Grundsétzlich gilt: RegelmaBige Bewe-
zeitig wirksam sind. In jlingster Zeit sind gung und sportliche Aktivitdten (zum
neue ,libungstherapeutische” Behandlungs- Beispiel Radfahren, Riicken- oder Kraul-
konzepte entwickelt worden, bei denen schwimmen, Skilanglauf, Tanzen) fordern
Patienten lernen, sich selbst zu helfen. Ers- die Leistungsfahigkeit der gesamten Stiitz-
tes Ziel ist dabei nicht, die Schmerzen zu und Bewegungsmuskulatur und beugen
behandeln, sondern die kdrperliche Funk- somit Riickenschmerzen vor.

tions- und Leistungsféhigkeit zu verbessern,

sozusagen eine ,Rekonditionierung” herbei-

zufiihren (siehe Grafik). siehe Seite B27

Diese Therapieansatze zielen darauf ab, die
Stiitz- und Bewegungsmuskulatur dauerhaft
zu starken. Sie konnen verschiedene Pro-
grammelemente beinhalten, zum Beispiel:

¢ Unterricht vermittelt Wissen iiber Ana-
tomie und Funktionsweise der Wirbel-
saule, iber die Ursachen von Riicken-
schmerzen und {iber die Grundlagen
des Ausdauertrainings.

¢ Ein Aufbau-Training beseitigt durch
gezielte Ubungen Muskelschwéchen
und Bewegungsstorungen.

e Ein Arbeits-Training verbindet Ele-
mente des Krafttrainings mit denen der
.Riickenschule”. Die Patienten trainie-
ren Bewegungsablaufe, die sie auch
im Alltags- oder Berufsleben haufig
ausfiihren miissen (zum Beispiel Heben
von Kisten, Arbeiten iiber Kopf an

Schematische Darstellung eines
) Trainingssystems, das gezielt die
einer Wand). Rumpfmuskulatur stéarkt.
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Neuropathischer
Schmerz

Ursachen siehe Seite B2

Lord Horatio Nelson, britischer Seeheld
des 18. Jahrhunderts, zuletzt Oberkomman-
deur der englischen Flotte im Mittelmeer,
hatte im Krieg gegen die Spanier seinen
rechten Arm verloren. In den folgenden
zehn Jahren, bis zu seinem Tod in der
Schlacht von Trafalgar, klagte er haufig
und heftig iiber Schmerzen in der verlore-
nen Extremitét. Er machte damit ein Phéno-
men hoffdhig, das heute in der Medizin als
Phantomschmerz bezeichnet wird.

60 Prozent aller Menschen, die Gliedma-
Ben ganz oder teilweise verloren haben,
erleben solche Phantomschmerzen. Diese

B 29

bedeuten fiir die betroffenen Patienten
haufig ein doppeltes Problem. Neben den
Schmerzen haben sie auch darunter zu
leiden, dass ihre Umgebung ihnen ,den
Schmerz nicht glauben will”. Wie kann zum
Beispiel ein Kdrperteil schmerzen, das gar
nicht mehr vorhanden ist?

Bei anderen neuropathischen Erkrankun-
gen, etwa der Giirtelrose, oder als Spétfolge
eines Diabetes sterben Nervenzellen nach-
weislich ab. Doch lange Zeit fehlte eine Er-
kldrung dafiir, wie ,tote” Nerven Schmerz-
reize auszulésenvermdgen. Heute weid man,
dass gerade der komplette Ausfall von

Informationen, das heillt von Nervensigna- £

len aus bestimmten Regionen des Kdrpers,
das empfindliche Gleichgewicht stort, das
vonden schmerzverarbeitenden Zentrenim
Gehirn aufrecht erhalten wird.

Inzwischen belegen umfangreiche Stu-
dien, dass etwa ein Fiinftel aller Patienten,
die sich einem chirurgischem Eingriff unter-
zogen hatten, lang anhaltend, zum Teil
lebenslang unter Nervenschmerzen leiden.
Dabeiistes gleichgiiltig, ob es sich um eine

.schwere” oder ,leichte” Operation han-

delte: Schmerzen kdnnen beispielsweise
nach einer Leistenbruch-Operation oder
einer Gelenkspiegelung ebenso chronifizie-
renwie nach einer Brustamputation wegen
eines Tumors.

Zahlreiche wissenschaftliche Hinweise
belegen, dass man das Nervensystem bei
einer Operation regelrecht schiitzen muss.
Dazu sind wahrend jedes Eingriffs bei der
Narkose bestimmte VorsichtsmalRnahmen
zu beachten. Eine Vollnarkose, bei der das
Bewusstsein des Patienten mit entsprechen-
den Andsthetika ,,abgeschaltet” wird, reicht
nicht aus. Der narkotisierte Patient nimmt
zwar den Schmerz, der durch den operati-
ven Eingriff ausgeldst wird, nicht bewusst
wabhr. Sein Nervensystem jedoch — sei es
in der Peripherie, im Riickenmark oder im
Gehirn — wird mit Schmerzsignalen gera-
dezu bombardiert. Diese Reizflut 16st physio-
logische und genetische Reaktionen aus,
die den Schmerz chronifizieren lassen. Auch
wenn der Patientin der Heilungsphase nicht
ausreichend mitschmerzlindernden Mitteln



versorgt wird, kann sich der Schmerz in
das Nervensystem einprégen.

Giinstigeristes, wahrend einer Operation
den Strom der nozizeptiven Signale, die vom
Operationsfeld zum Riickenmark flieBen,
komplett auszuschalten, beispielsweise
durch gezielte Injektion von lokalen Anés-
thetika. Dariiber hinaus ist es mdoglich,
Schmerzmittel direkt am Riickenmark anzu-
wenden, um dort alle Schmerzsignale zu
unterdriicken. Diese Verfahren konnen
zusétzlichzueinerVollnarkose eingesetztwer-
den; auf letztere kann bei manchen Opera-
tionen aber auch vdllig verzichtet werden.

In jlingster Zeit wird in Studien unter-
sucht, ob die Schmerzleitung durch neue
pharmakologische Substanzen unterbro-
chen werden kann. Man hofft vor allem
jene Botenstoffe blockieren zu kdnnen,
die im Riickenmark oder im Gehirn die
Kommunikation” zwischen den Nervenzel-
len vermitteln. So werden zur Zeit zum
Beispiel chemische Gegenspieler (Antago-
nisten) des Nerven-Botenstoffes NMDA
getestet. Wichtig ist jedoch auch, dass
Chirurgen sich bei jeder Operation darum
bemiihen, mdglichst wenig Nervenstrange
zu verletzen: Schonendes Operieren beugt
der Chronifizierung von Schmerzen vor.

Neue Therapieansétze tragen auch dazu
bei, Phantomschmerzen zu verhindern. For-
schungsinstitute in Berlin und Tiibingen
haben untersucht, ob man dazu so ge-
nannte ,myoelektrische Armprothesen” ein-
setzen kann. Diese nutzen die noch vor-
handene Muskulatur des Armstumpfes, die
der Patient willentlich bewegen kann. Die
bei Anspannung im Muskel auftretenden
elektrischen Signale werden mit Hilfe von
Elektroden ahgeleitet, verstarkt und dazu
benutzt, Elektromotorenin der Armprothese
zu steuern. Nach einem Training kdnnen die
Betroffenen mit Hilfe der willkiirlichen Mus-
kelbewegung ihren kiinstlichen Arm bewe-
gen. Patienten, die nach der Amputation
friihzeitig eine solche Prothese erhalten
und damitdie Restmuskulaturim Armtrainie-
ren, bilden keine Phantomschmerzen aus.

Wie aber kann man jenen Patienten hel-
fen, die bereits an chronischen neuropathi-
schen Schmerzen leiden? ,In den letzten
Jahrzehnten ist in der Medizin die Bereit-
schaft gewachsen, solche Schmerzen und
die betroffenen Patienten ernstzunehmen”,
konstatiert Privatdozent Dr. Christoph Maier
(Kliniken Bergmannsheil, Bochum), ein aus-
gewiesener Spezialist fiir die Behandlung
von Nervenschmerzen. Die bislang géngige
pharmakologische Behandlung mit starken
schmerzstillenden Medikamenten beein-
trachtigte wegen der Nebenwirkungen, die
bei langzeitiger Einnahme auftreten, das
Alltagsleben der Patienten. Daher werden
in den letzten Jahren zunehmend neue Ver-
fahren eingesetzt.

Dazu gehdrt die so genannte Sympathi-
kus-Blockade. Sie basiert auf der Erkennt-
nis, dass neuropathische Schmerzen durch
erhéhte Aktivitdt des sympathischen Ner-
vensystems verstarkt werden und dadurch

siehe Seite B2

eher chronifizieren. Bei einer solchen
Blockade werden lokale Betdubungsmittel
oder Opiate injiziert; sie blockieren die
Weiterleitung von elektrischen Signalen
in jenen Sympathikusnerven, die in die
betroffene Kdrperregion ziehen. Ein gesun-
der Mensch bemerkt nach einer solchen
Behandlung nur ein Warmegefiihl in der
entsprechenden Kérperregion. Patienten
mit Nervenschmerzen verspiiren dagegen
einen deutlichen, in manchen Fallen sogar
dramatischen Riickgang der Schmerzen.

In anderen Féllen werden Elektroden an
jene Stellen am Riickenmark eingefiihrt, an
denen die Sympathikusnerven verlaufen;
elektrische Impulse beeinflussen dann die
Aktivitdtder Nerven und lindern die Schmer-
zen. Bei besonders schwer betroffenen
Patienten kann man bestimmte Strdnge des
Sympathikus auch komplett ausschalten.
Dadurch wird zwar auch die Regulation
bestimmter Kérperfunktionen beeintréchtigt,
jedoch nurin einer begrenzten Region. Die-
sem Nachteil steht die deutliche Schmerz-
linderung gegeniiber.
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Tumorschmerz

Wirkungsweise siehe Seite B33

Krebserkankungen sind sehr haufig mit
starken Schmerzen verbunden. Von allen
Symptomen, die bei hosartigen Krankhei-
ten auftreten, fiirchten die Menschen die
Schmerzen wohl am stérksten. Krebs-
schmerz entsteht entweder durch das
ungebremste Wachstum des Tumors, kann
aber auch Folge der Behandlung (etwa
einer Bestrahlung) oder durch Begleit-
erkrankungen bedingt sein (etwa durch
Infektionen infolge einer geschwiéchten
Immunabwehr). Wenn Tumorschmerzen
nicht friihzeitig und ausreichend behandelt
werden, kdnnen auch bei Krebspatienten
die zuvor beschriebenen Chronifizierungs-
mechanismen wirksam werden, die den
Schmerz noch weiter verstarken.

Fast 90 Prozent aller Patienten, deren

eine halbe Million Krebspatienten, deren
Erkrankung mit Schmerzen verbunden ist.
Untersuchungen belegen weiterhin, dass
viele Patienten nicht ausreichend schmerz-
therapeutisch versorgt werden. Wie hoch
der Anteil ist, dariiber streiten die Fach-
leute in Deutschland seit Jahren. Die Anga-
ben schwanken zwischen einem Drittel
und mehr als 90 Prozent.

In einer Studie der Universitdt Bochum
aus dem Jahr 1995 hat man beispielweise
Daten von mehr als 16000 Krebspatienten
ausgewertet, die in insgesamt 330 nieder-
gelassenen Praxen wahrend eines Zeitrau-
mes von drei Jahren behandelt worden
waren. Die Ergebnisse zeigten, dass nur
knapp zwei Prozent der Patienten starke
Opioide erhalten hatten; ein Drittel davon

Support:
Beispielhaftes Projekt in
der Palliativmedizin

Im Endstadium einer Krebser-
krankung leiden viele Patienten an
mehreren verschiedenen Sympto-
men: starken Schmerzen, Angst,
andauernder Ubelkeit, Gewichts-
verlust, kérperlicher Auszehrung,
Schwiéchung und Atemnot. Viele
Menschen dul8ern in dieser Phase
als grélBten Wunsch, dass ihnen er-
mdglicht werde, in Wiirde zu Hause
zu sterben. Die Versorgung und Be-
treuung solcher Patienten hat sich
die Palliativmedizin zum Ziel gemacht.

Ein besonders beispielhaftes Pro-
jekt ist vor einigen Jahren auf Initia-
tive der Arztekammer Niedersachsen
ins Leben gerufen worden. Unter
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Krebserkankung sich im fortgeschrittenen
Stadium befindet, leidet an chronischen,
behandlungsbediirftigen Schmerzen. Dies
haben verschiedene Studien in den letzten
zehn Jahren gezeigt. In Deutschland gibt
es somit nach aktuellen Schatzungen fast

erhielt diese extrem wirksamen Medika-
mente nur ein einziges Mal in den drei Jah-
ren. Nur 19 der erfassten Patienten hatten
eine Behandlung erhalten, die vollstdndig
den Empfehlungen der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) entsprach.

dem Namen SUPPORT’ hat es sich
zwei Ziele gesetzt:

1. In Qualitétszirkeln arbeiten
niedergelassene Arzte und Kliniker
zusammen, um eine bessere Koope-
ration aller beteiligten Fachrichtun-
gen zu erreichen, palliativmedizini-
sches Wissen unter den Arzten zu
verbreiten und die Versorgung der
Patienten zu verbessern.

2. Es wurden so genannte Pallia-
tive-Care-Teams (PCT) eingerichtet,
die rund um die Uhr zur Verfiigung
stehen und die sowohl die Patienten
und deren Angehdrige betreuen
als auch die behandelnden Arzte
und das Pflegepersonal mit ihrem
Fachwissen unterstiitzen.

Die PCT bestehen aus schmerz-
therapeutisch ausgebildeten Arzten,
Krankenpflegepersonal mit pallia-
tivmedizinischen Spezialkenntnis-
sen sowie Seelsorgern.

Die PCT betreuen die Patienten
in ihrem héuslichen Umfeld. Sie hel-
fen aber auch, wenn ein Patient zu
einem voriibergehenden Aufenthalt
in eine Klinik verlegt werden muss
und wenn er danach wieder nach
Hause zuriickkehrt. Das Ziel ist dabei,
die fiir den Patienten belastenden
(und zudem teuren) Krankenhaus-
aufenthalte wenn méglich zu ver-
meiden. Die Teams unterstiitzen
den Kranken auch in der Klinik und
arbeiten dazu mit vielen Kranken-
héusern in der Region zusammen.

" Siidniederséchsisches Projekt zur Qualitétssicherung der palliativmedizinisch orientierten
Versorgung von Patienten mit Tumorschmerzen (geférdert vom Bundesgesundheitsministerium).



Wie und wo
Acetylsalicylsaure wirkl

| Mervenfoser §
B —————"

Die WHO hat 1986 Richtlinien fiir die
Behandlung von Tumorschmerzpatienten
verdffentlicht, die sich seither nach allge-
meiner Auffassung als sinnvoll und prakti-
kabel erwiesen haben. In dem dreistufigen
Schemawerden schmerzstillende Mittel so
kombiniert, dass auch zunehmend stérkere
Schmerzen {iber einen ldngeren Zeitraum
hinweg wirksam ausgeschaltet werden
konnen.

Auf der ersten Stufe erfolgt die Schmerz-
behandlung mit ,nicht-opioiden” Schmerz-
mitteln, zu denen Wirkstoffe wie Acetylsali-
cylsdure (ASS) oder Paracetamol gehdren.
Die Therapie kann—abhéngig von der medi-
zinischen Situation—durch begleitende Mit-
tel ergénzt werden, etwa Antidepressiva
oder Beruhigungsmittel.

Auf der zweiten Stufe werden die

Schmerzmittel der ersten Stufe mit schwa- |

chen Opioiden kombiniert, dazu gehdren
die Wirkstoffe Codein, Tramadol oder Tili-
din-Naloxon. In der dritten Phase werden
nicht-opioide Mittel sowie starke Opioide

.' ndegawabe

ASS hemmt Produktion von Prostaglandinen

- ( Prasthglaiina)

Wirkungewaiss und Wirkan von Acelylsalleylsbure:

Michi-stercidale Analgeiks wee Zum Beapds | Acelisalicyladure
{A55) unlerdricken i Organismus die Bilkdung von Prosta-
glardinan 5o bareichnel man sirna Grupps wvan Gawebs-
hormanen, dee in warschiedenen Kampesgaweben aus Arachidon-
Faure hargestell und dann lreigesels werdan. Sie spielan @ins
wichlige Falle bei der Enlsishung von Fieber und Emtziindungs-
reaklicnen. Prasiaglandine reizan und sensibilisianan Sehmarne-
rerepioren wnd Ksen ouf diesa Waise Schmeszen aus. ASS
hernml die kdrpereigens Herstallung von Prosiaglandiren; es
wirkl daber schemarstilend, entzindungshammend und
fisbarsaniand

Uan Einfluss der Prostaglandine auf Schmarzreazepioren zeegl
din obara Gradik. Salche Mechansmen spalan sich beispals
waiss an dan fainen Verzweigqungen der Bchmaerzrazeplonsn
(Mozizaptaran] in der Obarhaut ab {links)

(z.B. Morphium) miteinander kombiniert.
Auch auf dieser Stufe kénnen, abgestimmt
mit den Schmerzmedikamenten, weitere
Medikamente hinzukommen, die andere
Beschwerden wie Angst, Schlaf- oder
Appetitlosigkeit bekdmpfen.

Alle Arzneimittel, auch Schmerzmedika-
mente, haben Nebenwirkungen. Der Kompro-
miss zwischen erwiinschter Wirkung — der
Schmerzlinderung — und unerwiinschten
Nebenwirkungen mussim Informationsaus-
tausch zwischen Arzt und Patient immer
wieder neu ausgelotet werden.

Réntgenbild einer Patientin, der
im Bereich der Lendenwirbelséule
eine Medikamenten-Pumpe
implantiert wurde.
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Wie und wo
Opioide wirken

asensontches Hauran
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Opioidrezeptoren im Rickenmark
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Wirkungswedes und Wirkar von Oplalden:

Opeotde aind Abkdmmlinge des Mamphne, Chamisch gesahan
handell &5 sch um Molkekills mi ener koempleden Fingsirukiur
Dpiaite binden im Zeniralan Manansyatem (Gehion und Rickean-
mark, sishe Grafk inks], aber auch in varschiedernen Kampes-
i;uwubzn, an die g0 parannien Cpisid-Bindungssielden.
m Alckarmark finden sich solche Bindun
Mervenzellen, die an der Varschalkung un
Echmarzsignalen aus der Kamperperinberia bataibgt sind, Korpar-
eigene Opicide werden aus Zwischennewranen als Folge von
| Isen aus dem Gehirn ausgeschiiset [oban), Werdan sie van
aullen afs schmerzlindearnde Arznaimitiel :l:u_;.-u‘l.--lr*.. wirkan sia an
dan gleichan Stallan wia kdrperoigena Cpicida. Wenn diesa an dia
ellen andocken, wird die Harsielung von Bolensiofion
anz P blockiart, die daldr warardwedlich sind. dass ain-
trefiends Schmarzsignale auf weitadaitenda Noumone emge-
schaltet 1nd ins Gahim wailergalaiteal werdan

stallan an dan
Waiesleilung von

Die WHO hat fiir die Behandlung von
Tumorschmerzen auBerdem drei ,goldene”
Regeln aufgestellt:

¢ Behandlung ,by the mouth” (iiber
den Mund), also durch orale Einnahme.
Dies ist wichtig, damit die Patienten
unabhéngig vom Besuch eines Arztes
oder einer Pflegeperson sind, der etwa
bei Injektionen notwendig ware.

¢ Behandlung , by the clock”, also piinkt-
lich und regelmaRig. Dabei muss die
Wirkungsdauer eines jeden Medika-
mentes optimal genutzt werden. Eine
Einnahme ,nach Bedarf” —also erst
dann, wenn Schmerzen auftreten —ist
nachweislich schadlich.

¢ Behandlung , by the ladder”, also dem
WHO-Stufenschema folgend.

99 Prozent aller Tumorschmerzen kén-
nen im Ubrigen ,mit den Methoden und
Maglichkeiten des Hausarztes” behandelt

werden; nur ein Prozent der Patienten
bendtigt spezielle Verfahren, wie sie an
ausgewiesenen Schmerzkliniken zur Ver-
fligung stehen.

Eine Schmerzbehandlung bei Tumorpa-
tienten, auch wenn diese an einer unheilba-
ren Krebserkrankung leiden, muss darauf
ausgerichtet sein, die Lebensqualitat der
Patienten in der ihnen noch verbleibenden
Zeitspanne zuerhohen. ,,Wirhabenviele Hin-
weise darauf, dass eine wirksame Schmerz-
therapie mit Morphium lebensverlangernd
wirken kann”, berichtet Professor Michael
Zenz (Universitat Bochum). ,Die Patienten
gewinnen aufgrund dieser Zunahme an
Lebensqualitdt auch so viel Kraft und
Lebensmut, verstarkt durch eine Besserung
ihresimmunologischen und physiologischen
Zustandes, dass sie ldnger als zunachst
prognostiziert leben.” Zenz hat Patienten
erlebt, die in den vermeintlich letzten
Lebenswochen zur Schmerztherapie in
seine Klinik kamen und die ,,nach einem
Jahr immer noch Patient bei uns waren”.



Auch in Zukunft werden Forschungsan-
strengungen notwendig sein, um das Wissen
tiber chronischen Schmerz zu erweitern und
die Versorgung der Patienten zu verbes-
sern. Fachleute sehen den Bedarfvorallem
auf drei Gebieten:

1. Mechanismen der Chronifizierung

Warum Schmerzen chronifizieren, unter-
sucht die Forschung inzwischen vor allem
auf der zellularen und molekularen Ebene.
Es ist zu erwarten, dass weitere Neuro-
transmitter, Mediatoren und Bindungsstel-
len identifiziert werden, die an der Chroni-
fizierung beteiligt sind. Besonders interes-
sante Ergebnisse versprechen weitere
Untersuchungen iiber die ,plastischen” Ver-
dnderungen im zentralen Nervensystem;
dabei werden zunehmend die modernen
bildgebenden Verfahren (siehe Glossar) ein-
gesetzt. Die pharmakologische Forschung
wird verstarkt der Frage nachgehen, ob
und wie solche Mediatoren, Transmitter
und Bindungsstellen mit Hilfe von Arznei-
mitteln beeinflusshar sind. Die klinische
Grundlagenforschung untersucht auch in
den néchsten Jahren verstérkt jene Risiko-
faktoren, die eine Chronifizierung von
Schmerzen beglinstigen.

2. Pravention der
Schmerzchronifizierung

Die klinische Therapieforschung wird
in Zukunft verstarkt nach Diagnose- und
Behandlungsverfahren suchen, die bereits
im akuten, noch nicht chronifizierten Sta-
dium der Schmerzen ansetzen und somit
einer Chronifizierung vorbeugen.

3. Versorgungsorientierte Forschung

Die ambulante, teilstationdre und statio-
nare Versorgung von Schmerzpatienten
muss besser koordiniert werden, und dies
nichterstim chronifizierten, sondern schon
im akuten oder prachronischen Stadium.
Hier besteht noch groer Forschungshe-
darf. In den letzten Jahren sind zahlreiche
Leitlinien fiir die Schmerztherapie entwi-
ckelt worden; wie diese bestmdglich in die
Versorgung eingefiihrt und umgesetzt wer-
den kdnnen, steht ebenfalls auf der For-
schungsagenda.

Eine Reihe von Fragen kann nur mit Hilfe
umfassender epidemiologischer Erhebun-
gen geklédrt werden, etwa:

¢ \Wie viele Patienten leiden in Deutsch-
land unter bestimmten Schmerzformen?

* Welche Erkrankungen fiihren beson-
ders haufig dazu, dass die betroffenen
Patienten berufsunfahig werden und
vorzeitig in Rente gehen?

Dariiber hinaus ist zu kldaren, welche Kos-
ten dem Gesundheits- und Sozialwesen
infolge chronischer Schmerzerkrankungen
entstehen.

Ausblick:
Forschungshedarf in
der Zukunft
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ANHANG

Glossar

Analgetikum

Anamnese

Antidepressivum

Antirheumatikum

Beta-Blocker

bildgebende Verfahren

Biofeedback

Bradykinin

Endorphine

Epidemiologie

Histamin

schmerzlinderndes Medikament

Vorgeschichte einer Krankheit, inkl. friiherer Erkrankun-
gen und in der Familie vorkommender Krankheitsfélle

Medikament gegen Depressionen; solche Arzneimittel
steigern den Antrieb und heben die Stimmung.

Medikament gegen rheumatische Erkrankungen, das
entziindungshemmend und schmerzstillend wirkt.

Medikamente, die abschirmend auf das vegetative
Nervensystem wirken und die Nerven der BlutgefaRBe
regulieren; werden bei Bluthochdruck sowie als Vor-
beugung gegen Migréne verschrieben

Technische Verfahren, die Strukturen oder Vorgange im
Organismus bildlich sichtbar machen; dazu gehéren
beispielsweise die Computer-Tomographie (CT), die funk-
tionelle Kernspin-Tomographie (fNMR) oder die Posi-
tronen-Emissions-Tomographie (PET); solche Verfahren
haben in der Hirnforschung und anderen Bereichen
enorme Fortschritte ermdglicht.

Methode der Psychotherapie, mit der zundchst unbe-
wusste Kdrperfunktionen (z. B. Muskelverspannung) be-
wusst gemachtwerden. Damitsollen sie dannin einem
zweiten Therapieschritt beeinflusshar gemacht werden.

Gewebshormon, das die glatte Muskulatur langsam
zusammenzieht, den Blutdruck senkt und die Durch-
lassigkeit der kleinsten BlutgefaBe (Kapillaren) stei-
gert; wird nach Gewebsverletzungen oder durch Ent-
ziindungen freigesetzt

korpereigene Wirksubstanzen, die auf den Nervenzel-
len dieselben Bindungsstellen besetzen wie Morphin
und die eine vergleichbare schmerzstillende Wirkung
besitzen

Lehre von der statistischen Haufigkeit von Krankheiten
und Gesundheitsstdrungen sowie von deren Ursachen
und Risikofaktorenin der Bevélkerung oderin Bevdlke-
rungsgruppen

Gewebshormon, das aus der kérpereigenen Amino-
sdure Histidin gebildet wird und in allen Zellen vor-
kommt; erweitert die kleinen BlutgeféRe



Hyperalgesie

lonenkanal

limbisches System

Mediator

Morphium (Merphin)

motorische Nerven

Neuralgie

neurogen
Neuron

Neuropeptid

Neurotransmitter

Nozizeptor

Schmerz-Uberempfindlichkeit

EiweiRRstoff in der Zellhiille, der geladene Molekiile
(lonen) durch diese Zellmembran aktiv hindurch-
schleusen kann. Es gibt zahllose Kanile, die jeweils
spezifisch nur ganz bestimmte lonen passieren lassen.

Gehirnareal zwischen Hirnstamm und -rinde; regelt
das Affekt- und Triebverhalten und verkniipft dieses
mit vegetativen Funktionen

kdrpereigener Botenstoff, der nach seiner Freisetzung
eine bestimmte Wirkung ausiibt (zum Beispiel auf
benachbarte Gewebe)

Bestandteil des Opiums; stark wirksames Schmerzmittel
(suchterzeugend)

Nerven, welche die willkiirliche Muskulatur und damit
alle bewussten Bewegungen steuern

anfallsartig auftretender Nervenschmerz im Ausbrei-
tungsgebiet eines sensiblen Nervs ohne sichtbare
anatomische Veranderung und ohne klinische Ausfall-
erscheinungen (z.B. Trigeminus-Neuralgie: Gesichts-
schmerz)

=von Nerven ausgehend
= Nervenzelle

EiweiBstoff, der im Nervensystem als Mediator (siehe
dort) oder Neurotransmitter (siehe dort) wirkt

Botenstoff im Nervensystem; chemische Substanz,
die an den Enden von Nervenfasern ausgeschiittet
wird und anschlieBend an spezielle Eiweil3stoffe in
der Hiille benachbarter Nervenzellen bindet, wodurch
die elektrischen Eigenschaften dieser Zellen beein-
flusst werden

= Schmerzrezeptor: Nervenzelle mit zahlreichen, fein
verzweigten Enden, die auf bestimmte Reize (wie Hitze,
Druck, Verletzungen etc.) mit elektrischen Signalen
antwortet, die iber Fasern zum Zentralnervensystem
weitergeleitet werden und dort eine Schmerzwahr-
nehmung auslésen



Glossar

Opioide

Palliativmedizin

Parasympathikus

pathologisch

peripheres Nervensystem

Phantomschmerz

physiologisch

Physiotherapie

Progessive Muskelentspannung
nach Jacobson

Prostaglandine

Sammelbegriff fiir alle Substanzen, die morphinartige
Wirkungen besitzen — seien sie natiirlicher, kdrperei-
gener oder synthetischer Herkunft; schwach wirksame
0.:z.B. Codein; stark wirksame 0.: z. B. Morphin

Die P. ist darauf ausgerichtet, unheilbare, schwer
kranke Patienten zu behandeln, wobei besonders die
Linderung der Symptome (vor allem von Schmerzen)
im Mittelpunkt steht.

Gegenspieler des Sympathikus: parasympathische
Nerven haben meistens ,beruhigende” Wirkung: das
Herz schlagt langsamer, die Pupillen verengen sich u.a.

= krankhaft oder abnorm

bezeichnet alle Nerven, die in den ,Aullenbezirken”
des Korpers aulRerhalb von Gehirn und Riickenmark
verlaufen; vgl. zentrales Nervensystem

Schmerz, der in einem amputierten Kérperteil empfun-
den wird

= gesund, normal, im Gegensatz zu pathologisch

Behandlungsverfahren; dazu zahlen die Anwendung von
Wasser, Warme, Kélte, Licht oder Luft sowie Massage,
Krankengymnastik und Elektrotherapie

Bei diesem anerkannten Entspannungsverfahren wer-
den einzelne Muskelpartien gezielt angespannt und
wieder entspannt. Geeignet vor allem fiir die Linde-
rung von Kopf- oder Riickenschmerzen. Das Verfahren
kann nach Unterweisung durch einen Therapeuten
auch selbsténdig angewandt werden.

Sammelbegriff fiir eine Gruppe von Gewehshormo-
nen, die in verschiedenen Kdrpergeweben gebildet
werden und eine wichtige Rolle bei der Entstehung
von Fieber, Entziindungsreaktionen und Schmerzen
spielen. Die schmerzstillende Wirkung bestimmter
Substanzen (wie Acetylsalicylsdure) beruht auf deren
hemmenden Einfluss auf Prostaglandine.



Rezeptor

sensorische Nerven

Serotonin

Substanz P

Sympathikus

Thalamus

transgenes Tiermodell

vegetatives Nervensystem

zentrales Nervensystem

1. Bindungsstelle fiir Botenstoffe; Rezeptoren sind meist
ander Oberflache (AuBenhiille) von Zellen angesiedelt;
wenn der passende Botenstoff bindet, wird eine Kette
chemischer Reaktionen ausgeldst; diese lsen im
Inneren der Zelle verschiedene Wirkungen aus (sie
modifizieren z.B. die im Zellkern gelagerte Erbsubstanz).

2. ,Empfangsorgan” in der Haut und in den inneren
Organen, der spezifische Reize erkennt und in Ner-
vensignale umsetzt

Nervenfasern, die Sinnesreize aus der Peripherie des
Kérpers zum zentralen Nervensystem leiten

chemisch: 5-Hydroxytryptamin; Gewebshormon, Medi-
ator und Neurotransmitter, der aus der kdrpereigenen
Aminoséaure Tryptophan gebildet wird; iibt in verschie-
denen Teilen des menschlichen Organismus Wirkun-
gen aus (Darm, Gehirn, GefdRe)

Neurotransmitter und Mediator; spielt auch in der
Schmerzbahn eine wichtige Rolle

Teil des vegetativen Nervensystems (Gegenspieler des
Parasympathikus): Aktivitdtim S. vermittelt meist ,alar-
mierende” Signale: das Herz schlagt schneller, die
Pupillen erweitern sich etc.

Region des Gehirns, in der Sinnesreize gesammelt,
verarbeitet und umgeschaltet werden, bevor sie zum
Beispiel zur Hirnrinde gelangen. Wird als das ,, Tor zum
Bewusstsein” bezeichnet.

Tiere, deren Erbsubstanz veréndert wurde, so dass
die Tiere Krankheiten ausprdagen, die menschlichen
Erkrankungen entsprechen; Tiermodelle helfen bei
der Erforschung der Ursachen und der Entwicklung
von Behandlungsansétzen zahlreicher Erkrankungen
(z.B. AIDS, Krebs, Rheuma u.v.a.).

Teil des Nervensystems, das einer willentlichen
Kontrolle nicht zugénglich ist; regelt automatisch
wichtige Kdrperfunktionen (Atmung, Kreislauf, Fliissig-
keitshaushalt, Verdauung und Stoffwechsel); besteht
aus den zwei Nervensystemen Sympathikus und Para-
sympathikus, die als Gegenspieler wirken.

= Gehirn und Riickenmark



Adressen, eSchmerz allgemein

Ansprechpartner,

Informationen ) )
Deutsche Gesellschaft zum Studium Deutsche Schmerzliga e.V.
des Schmerzes (DGSS) (DSL)

Geschiftsstelle: Adenauerallee 18
c/o Klinik fiir Anaesthesiologie der 61440 Oberursel

Universitat Kéin Tel. 0700/375375-375

Joseph-Stelzmann-Stra3e 9 Fax 0700/375375-38
50924 KélIn

Tel. 0221/478-6686
Fax 0221/478-66 88

Internet: www.dsl-ev.de

E-Mail: dgss@uni-koeln.de Deutsche Schmerzhilfe e.V.
Internet: — Bundesverband
www.medizin.uni-koeln.de/projekte/dgss ~ Woldsenweg 3

20248 Hamburg

Tel. 040/46-56 46

Deutsche Interdisziplinire Vereinigung Fax 040/46-01719

fiir Schmerzttherapie (DIVS)

Geschiftsfiihrung:

Prof. Dr. R. Baron International Association

Klinik fiir Neurologie for the Study of Pain (IASP)
Christian-Albrechts-Universitit Kiel IASP Secretariat

Niemannsweg 147 909 NE 43rd St., Suite 306

24105 Kiel Seattle, WA 98105-6020 USA

Tel. 0431/597-2633 Tel. 001206/547-6409

Fax 0431/597-2712 Fax 001206/547-1703

E-Mail: rbaron@neurologie.uni-kiel.de E-Mail: IASP@locke.hs.washington.edu
Internet: Internet: www.halcyon.com/iasp

www.ruhr-uni-bochum.de/anaesthesia/divs

Hilfe fiir medikamentenabhéngige
Deutsche Gesellschaft fiir Algesiologie Schmerzkranke (HIMS) e.V.

— Deutsche Gesellschaft fiir Schmerz- c/o Frau Kording
forschung und Schmerztherapie (DgfA) Hermann-Frese-StraRe 17
Dr. Andreas Ernst 28355 Bremen
Robert-Koch-Platz 7 Tel. 0421/6514-95

10115 Berlin Fax 0421/6514-30
Schmerztherapeutisches Kolloquium Deutsche Gesellschaft fiir
(STK) Palliativmedizin e.V.
Adenauerallee 18 Sekretariat:

61440 Oberursel Dr. M. Cremer

Tel. 06171/2860-20 Katharinenhospiz am Park
Fax 06171/2860-22 24937 Flensburg

E-Mail: STK.Zentrale@stk-ev.de Tel. 0461/50323-0

Internet: www.stk-ev.de Fax 0641/50323-23



Literatur:

ZDF-Praxis-Ratgeber Schmerz

hrsg. von J. Apfelbach

mit Beitrdgen verschiedener Fachautoren
Einhorn-Presse Verlag

Reinbek 1996

Gemeinsam gegen den Schmerz

hrsg. von T. Floter

Schriftenreihe der Deutschen Schmerzliga
Aino Verlag

Frankfurt 1998

Internet:

Painweb
www.painweb.de/inhalte/verband/
gesellsch.htm

(gute Ubersicht iiber Ansprechpartner
und Informationsquellen)

BG Kliniken Bergmannsheil, Bochum
www.ruhr-uni-bochum.de/anaesthesia
(zahlreiche Links zu Schmerzkliniken,
Schmerzgesellschaften und
Informationsquellen)

Palliativmedizin 2000
www.rrz.uni-koeln.de/med-fak/
anaesthesie/schmerz/palliativfuehrer.html

(Fiihrer zu Palliativ- und Hospizeinrichtungen
und -Informationsangeboten in der BRD)

¢ Kopfschmerz:

Deutsche Migréane- und
Kopfschmerzgesellschaft
c/o Dr. Arne May
Neurologische Klinik
Universitiat Regenshurg

Universitatsstral3e 84

93053 Regensburg

Tel. 0941/941-3070

Fax 0941/941-3075

E-Mail: arne.may@klinik.uni-regenshurg.de
Internet: www.dmkg.org

(verschickt eine Liste mit Spezialisten fiir
Kopfschmerzen und Migréne, niedergelas-
sene Arzte und Kliniken, Selbsthilfegrup-
pen und Informationsmaterial)

Stiftung Kopfschmerz

Metzer Stralle 10
10405 Berlin

Internet: www.stiftung-kopfschmerz.de

Literatur:

Migréne: Informationen und Ratschlédge

hrsg. von H.C. Diener
5. Auflage, Chapman & Hall
Weinheim 1997

¢ Riickenschmerz:

Literatur:

Chronischer Riickenschmerz

—Wege aus dem Dilemma

hrsg. von M. Pfingsten, J. Hildebrandt
Verlag Hans Huber

Bern 1998

¢ Tumorschmerz:

Informationsdienst Krebsschmerz
—ein telefonischer Service des Deutschen
Krebsforschungszentrums (DKFZ):

Tel. 06221/422000
(werktaglich von 13.00 bis 17.00 Uhr besetzt)

¢ Psychosomatik:

Literatur:

Freundschaft mit dem eigenen
Kdrper schlieBen

hrsg. von H. Seemann
Pfeiffer bei Klett-Cotta
Stuttgart 1998
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