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Ein Vorwort aus dem klinischen Alltag

Fallbeispiel

Anouk, 13 Jahre, stellt sich mit ihrer Mutter nach einer umfangreichen und unauffélligen
stationdren organischen Diagnostik abdomineller Schmerzen in unserer Schmerzambu-
lanz vor. Anouk leide mittlerweile seit etwa 4 Jahren unter chronischen Bauchschmerzen.
Seit etwa 2% Jahren seien die Bauchschmerzen dauerhaft vorhanden. Verschiedenste
ambulante und stationare »Abklarungen« und Interventionen (u. a. Osophagogastroduo-
denoskopie mit Biopsie, Laparoskopie, Appendektomie, Magnetresonanztomografie mit
gesonderter Darstellung der GefaBBe [Angio-MRT]) hétten unauffallige Befunde erbracht.
Nach der Entfernung des Blinddarms (Appendektomie) vor 2 Jahren sei Anouk einige
Tage schmerzfrei gewesen. In der entfernten Appendix wurden keine Anzeichen fiir eine
Entziindung gefunden. Im Rahmen einer Laparoskopie seien vor einem Jahr einige Ver-
wachsungen im rechten Unterbauch geldst worden, danach sei es mit den Schmerzen
etwas besser geworden. Seit einem halben Jahr hatten sich die Schmerzen aber wieder
verschlimmert. Da Anouk seit 3 Monaten die Schule gar nicht mehr besuchen kdnne, sei
vor 2 Monaten eine 4-tdgige stationdre Abkldrung in einer Kinderklinik erfolgt. Seit die-
sem Aufenthalt hatten die Dauerschmerzen an Intensitdt noch weiter zugenommen und
wirden nun zwischen 7-9 — auf einer numerischen Rating-Skala von 0 = kein Schmerz
bis 10 = starkster Schmerz - liegen. Anouk nehme kaum mehr am Familienleben teil und
schone sich meist, weswegen ihre Eltern in groBer Sorge seien.

Im Gesprachsverlauf berichtet Anouk, dass sie mittlerweile emotional sehr belastet
und erschopft sei und sich kaum mehr konzentrieren kénne. lhre Mutter berichtet, dass
die familidre Belastung infolge der Schmerzphasen mittlerweile sehr hoch sei und auch
die ndhere Verwandtschaft mit einbeziehe, was wiederum vermehrte Schuldgedanken
bei Anouk nach sich ziehe.

Das Fallbeispiel von Anouk zeigt, dass Schmerzen so stark und umfassend werden
koénnen, dass sie das Leben des Kindes und seiner Familie massiv beeintrachtigen. Das
Erleben von Schmerzen an sich stellt eine universelle Erfahrung dar. In den meisten
Fallen weist die Erfahrung von Schmerz nur auf eine Verspannung oder kleine Verlet-
zung hin, z. B. eine Prellung, und geht somit schnell voriiber. In solchem Fall spricht
man von akutem Schmerz. Werden Schmerzen allerdings iiber einen lingeren Zeit-
raum (6 Monate bei Erwachsenen, 3 Monate bei Kindern) an mindestens 15 Tagen im
Monat erlebt, spricht man von chronischem Schmerz. Das Leben stark bis sehr stark
beeintrachtigende chronische Schmerzen sind schon im Kindes- und Jugendalter hau-
fig; sie betreffen 3-5 % aller Kinder- und Jugendlichen (Huguet u Mir6 2008).

Einem Teil der betroffenen Kinder und Jugendlichen (im Folgenden: Kinder) wird ef-
fektiv in der primédren Versorgung geholfen. Es verbleibt allerdings eine erhebliche
Zahl an Kindern, die wie Anouk sehr stark unter ihren chronischen Schmerzen leiden
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und in ihrem normalen Leben eingeschrinkt sind. Fiir die meisten dieser betroffenen
Kinder reichen ambulante therapeutische Mafinahmen aus, nur: In Deutschland bie-
ten nur wenige Einrichtungen geeignete ambulante therapeutische Angebote fiir Kin-
der mit chronischen Schmerzen an, sodass die indizierten ambulanten Behandlungs-
mafSnahmen nicht immer umgesetzt werden konnen. Grund ist vermutlich, dass erst
in jiingster Zeit Diagnostik und Behandlung von chronischem Schmerz verstirkt be-
achtet und dieser als eigenstdndiges Krankheitsbild verstanden wird. Erst seit wenigen
Jahren wird in den verschiedenen medizinischen und psychologischen Fakultiten der
Universititen und therapeutischen Ausbildungsinstituten auf chronische Schmerzen
und Schmerzstorungen bei Erwachsenen und Kindern eingegangen. Wer sich nicht mit
dem Krankheitsbild auskennt, kann auch keine geeignete Behandlung anbieten.

Deshalb sind viele Kinder mit chronischen Schmerzen und Schmerzstdérungen immer
noch nicht richtig aufgeklart und werden unzureichend behandelt. Dabei haben »ein-
fache« chronische Schmerzen erhebliche negative Konsequenzen fiir deren psychische
und psychosoziale Entwicklung. Schmerzbedingt fehlen diese Kinder hiufig in der
Schule, nehmen weniger an sozialen Aktivititen teil und entwickeln hiufiger depressive
Symptome als gesunde Kinder (z. B. Bursch et al. 1998; Palermo et al. 2007; Eccleston
et al. 2006). Mit jedem Monat unzureichender Behandlung steigt die Wahrscheinlich-
keit, dass die chronischen Schmerzen sich weiter verselbststindigen und am Ende in
einer »Schmerzstorung« miinden. Viele der Betroffenen und deren Eltern haben wie
die 13-jahrige Anouk eine regelrechte Odyssee hinter sich, sind aber zu keinem Zeit-
punkt iiber die Hintergriinde chronischer Schmerzen aufgeklart worden.

Wie sollten Kinder mit einer Schmerzstérung behandelt werden? Angesichts der erst
seit jlingster Zeit bestehenden Anstrengungen um besseres Verstindnis und optimier-
te Behandlung dieses Krankheitsbilds ist es nicht verwunderlich, dass ein Therapiema-
nual oder zumindest eine fundierte praxisnahe Anleitung zur Therapie von Schmerz-
storungen im Kindesalter bislang fehlt. Erschwerend kommt hinzu, dass die Datenlage
gerade zur stationdren Kinderschmerztherapie noch erheblich eingeschrankt ist. Das
stationdre Schmerztherapieprogramm des Deutschen Kinderschmerzzentrums (DKSZ)
ist bis dato das einzige prospektiv und randomisiert evaluierte stationdre Therapiepro-
gramm fiir Kinder mit Schmerzstérungen unabhingig von Ort, Ursache und Dauer der
Schmerzerkrankung.

Wir wollen deswegen in diesem Manual eine Briicke schlagen zwischen den neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnissen und unseren langjahrigen klinischen Erfahrungen in
der Therapie von Kindern mit Schmerzstorungen und ihren Familien. Wir haben den
theoretischen Hintergrund etwas knapper gefasst und fokussieren auf die Vermittlung
und Darstellung des klinischen Wissens. So wie beschrieben kénnen Kinder mit einer
Schmerzstérung erfolgreich behandelt werden.

Das Manual soll dem ambulant titigen Psychotherapeuten und Arzt Hilfestellung bei
der therapeutischen Begleitung der betroffenen Kinder und Familien bieten.
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Die Vermittlung des Fachwissens sowie die aus unserer Sicht notwendige thera-
peutische Haltung in der Behandlung sind wie die meisten der in » Kap. 4, » Kap. 6
und » Kap. 7 dargestellten Methoden und Herangehensweisen auch im ambulanten
Rahmen sehr gut praktikabel.

Dariiber hinaus moéchten wir mit dem Manual andere stationdre Einrichtungen in
die Lage versetzen, eine wirksame stationdre Schmerztherapie fiir Kinder mit einer
Schmerzstérung anzubieten, indem das Setting, die stationdren Abldufe, die Tages- und
Therapiestruktur, die Interventionen des Pflege- und Erziehungsteams (PET) sowie das
Vorgehen der je nach Indikation optional weiteren wichtigen Berufsgruppen detailliert
beschrieben werden, auch wenn bereits bestehende stationédre Strukturen oder abwei-
chende therapeutische Konzepte am beschriebenen Programm die eine oder andere
Modifikation erforderlich machen.

Wir denken, dass die Zusammenfassung der neuesten Erkenntnisse, die beschriebene
therapeutische Haltung, die Darstellung der Edukation und der von uns favorisierten
Therapiemethoden sowie die Beschreibung der stationdren Struktur des DKSZ hilfrei-
che Anregungen fiir eine erfolgreiche stationdre Schmerztherapie in anderen Institutio-
nen sein werden.

Wir hoffen, dass unsere Freude an der Arbeit mit schmerzkranken Kindern und Fami-
lien beim Lesen dieses Manuals deutlich wird, und wiinschen viel Erfolg bei der Um-
setzung.

Michael Dobe
Boris Zernikow
Datteln im Juni 2012
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Liste der verwendeten Abkiirzungen in
alphabetischer Reihenfolge

AFS Angstfragebogen fiir Schiiler

AMPA Alphaaminohydroxymethylisoxazolepropionsaure

AT Autogenes Training

AWMEF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften

BDI Beck-Depressions-Inventar

BSG Blutsenkungsgeschwindigkeit

cAMP Cyclic Adenosine Monophosphate

CGRP Calcitonin-Gene-Related Peptide

COX Cyclooxygenase

CREB cAMP Responsive Element Binding Protein

CRP C-reaktives Protein

CRPS Komplexes regionales Schmerzsyndrom

DIK] Depressionsinventar fiir Kinder und Jugendliche

DKSZ Deutsches Kinderschmerzzentrum

DSF-K]J Deutscher Schmerzfragebogen fiir Kinder und Jugendliche

DTK Depressionstest fiir Kinder

EEG Elektroenzephalogramm

EKG Elektrokardiogramm

EMDR Eye Movement Desensitization Reprocessing

EMG Elektromyografie

FOPQ-C Fear of Pain Questionnaire for Children

FPS-R Faces Pain Scale Revised

FSBK-K Fragebogen zu schmerzbezogenen Kognitionen bei Kindern

GABA Gammaaminobuttersdure

IASP Internationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes

IEG Immediate Early Genes

IHS International Headache Society

IQ Intelligenzquotient

ISEV Inventar fiir schmerzbezogenes Elternverhalten

JIA Juvenile idiopathische Arthritis

KASI Kinderangstsensitivititsindex

LTP Long-Term Potentiation

MAO Monoaminooxidase

MH Migrationshintergrund

MRT Magnetresonanztomografie

NMDA N-Methyl-D-Aspartat

NRS Numerische Ratingskala

NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika
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OPS Operationen- und Prozedurenschliissel

PCS-P Pain Catastrophizing Scale for Parents

PET Pflege- und Erziehungsteam

PMR Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson
PPCI-R Prediatric Pain Coping Inventory Revised
P-PDI Pediatric Pain Disability Index

PTBS Posttraumatische Belastungsstorung

QST Quantitative sensorische Testung

RAP Recurrent Abdominal Pain

RCT Randomisiert-kontrollierte Studie

SES-J Schmerzempfindungsskala fiir Jugendliche

SGB Sozialgesetzbuch

SNP Single Nucleotid Polymorphismen

SNRI Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
SSRI Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
STAI Stait-Trait Anxiety Inventory

NO Stickoxid

TENS Transkutane elektrische Nervenstimulation
TRPV1 Transient Receptor Potential Vanilloid Subtype 1
TTH Tension Type Headache

WDR-Neuron Wide Dynamic Range Neuron
ZNS Zentrales Nervensystem
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2 Kapitel 1 - Epidemiologie

» Und ich dachte, ich ware allein. (Jessica,
15 Jahre, Schmerzstérung mit Bauchschmer-
zen) «

Chronische Schmerzen im Kindes- und Jugend-
alter sind hdufig und betreffen 20-25 % aller Kin-
der und Jugendlichen.Insgesamt3 % aller Kinder
leiden in erheblichem Maf3e unter chronischen
Schmerzen. Bei etwa der Hélfte der betroffenen
Kinder werden die Kriterien fiir das Vorliegen
einer Schmerzstérung erfillt, das entspricht
einer Prdvalenz von 17 % oder umgerechnet
knapp 200.000 Kindern und Jugendlichen in
Deutschland.

Betroffene Kinder sind oft iiberrascht, dass auch
viele andere Kinder unter einer Schmerzstérung
leiden. Die meisten Kinder geben an, dass sie in
ihrer Schulklasse und unmittelbaren sozialen
Umgebung mit ihrer Symptomatik allein sind.
Sie fithlen sich von den Anderen nicht verstan-
den oder aufgrund ihrer Schmerzen ausgegrenzt
(Forgeron et al. 2011). Umso mehr freuen sie sich,
wenn sie am Aufnahmetag auf der Schmerzsta-
tion andere schmerzkranke Kinder kennenler-
nen, die ihre Symptomatik gut nachvollziehen
koénnen. Chronische Schmerzen bei Kindern
und Jugendlichen sind ein weitverbreitetes Pro-
blem mit bevolkerungsrepréisentativen Préva-
lenzschétzungen von bis zu 25 % (Perquin et al.
2000). Die meisten dieser Kinder sind allerdings
eher wenig durch ihre Schmerzen beeintrichtigt.
Aus bevolkerungsreprisentativen Stichproben
geben etwa 5 % der Kinder an, unter chronischen
Schmerzen zu leiden und durch diese méfiig bis
stark in ihrer Lebensfithrung beeintrachtigt zu
sein (Huguet u. Mir6 2008). Etwa 3 % der Kin-
der (entspricht hochgerechnet ca. 350.000 Kin-
dern im Alter von 8-17 Jahren; Quelle: DeStatis.
de) entwickeln schwer beeintrachtigende chro-
nische Schmerzen mit negativen Auswirkun-
gen auf den Schulbesuch, Freizeitaktivititen,
Kontakt zu Gleichaltrigen und zur Familie; sie
sind emotional belastet (Palermo 2009; Huguet

u. Mir6 2008). Diese Kinder zeigen typischer-
weise ausgeprag “er’ te schmerzspezifische Emo-
tionen wie Angst vor Schmerzen (Vlaeyen u.
Linton 2000; Simons et al. 2011). Begleitet wird
diese Angst von einer erheblichen Katastrophi-
sierungsneigung in Bezug auf bestehende oder
befiirchtete Schmerzen (Hermann et al. 2008).

Diese 350.000 Kinder in Deutschland sind
durch ihre chronischen Schmerzen bereits si-
gnifikant beeintrachtigt. Da dieses Manual
sich spezifisch der Therapie von Kindern mit
Schmerzstérungen widmet, bleibt die Frage, wie
viele Kinder nun von einer Schmerzstérung im
Sinne einer medizinischen Diagnose (ICD-10
oder DSM-IV) betroffen sind. In einer bevolke-
rungsreprasentativen Untersuchung an 3.021 Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen (Alter: 14-
24 Jahre) konnten Lieb et al. (1998) im Rahmen
von mehrstiindigen semistrukturierten Inter-
views nachweisen, dass 1,7 % der Befragten die
Kriterien fiir das Vorliegen einer somatoformen
(oder chronischen) Schmerzstorung erfiillten.
Studien, welche die Préivalenz einer Schmerz-
storung bei Kindern zwischen 8 und 13 Jahren
untersuchen, fehlen. Lieb et al. konnten aber
aufgrund der bei den Beteiligten zusitzlich er-
hobenen symptombezogenen anamnestischen
Daten zeigen, dass ein signifikanter Anstieg von
Schmerzstérungen ab dem 12. Lebensjahr (zum
Teil schon im 5. und 6. Lebensjahr beginnend)
zu verzeichnen ist. Ende des 17. Lebensjahrs
flacht die Privalenz wieder ab. Damit {iberein-
stimmend fanden Kroner-Herwig et al. (2007)
bei 3 % der 7- bis 8-jahrigen Kinder chronische
Kopfschmerzen, die ihr Leben in erheblichem
Maf3e beeintrichtigen. Wir fanden bei Kindern
in stationdrer Schmerztherapie (Dobe et al
2011), dass Kinder im Alter von 7-10 Jahren
vor Aufnahme einer stationdren Schmerzthera-
pie durchschnittlich schon seit 3,5 Jahren unter
chronischen Schmerzen litten, genauso wie die
11- bis 17-Jahrigen. Es gibt also einige Hinwei-
se, dass etwa 1,7 % der Kinder zwischen 8 und
17 Jahren unter einer Schmerzstorung leiden.
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Schmerz ist eine individuelle und ausschlie3lich
subjektive Erfahrung. An der Verarbeitung von
Schmerzreizen sind neben somatosensorischen
Arealen auch emotionale Areale des zentralen
Nervensystems wie z. B. das limbische System
beteiligt. Schmerz ist keine rein sensorische
Wahrnehmung, sondern hat immer auch emo-
tionale Qualitaten. SchlieBlich spielt der fami-
lidgre und soziale Kontext des schmerzkranken
Kindes eine wichtige Rolle bei der Schmerzemp-
findung. Fiir das Verstandnis zur Entstehung und
Aufrechterhaltung einer Schmerzstérung mds-
sen sowohl biologische und psychologische Fak-
toren als auch der soziale Kontext beriicksichtigt
werden. In diesem Kapitel werden biologische,
emotionale, kognitive und soziale Faktoren be-
schrieben, welche an der Entstehung, Aufrecht-
erhaltung und Verstdrkung einer Schmerzsto-
rung beteiligt sind.

Schmerz ist eine individuelle und ausschlief3-
lich subjektive Erfahrung (Coghill et al. 2003;
Turk et al. 1999). An der Verarbeitung von
Schmerzreizen sind viele verschiedene Bereiche
des zentralen Nervensystems beteiligt, neben
somatosensorischen Gebieten auch emotionale
Areale wie z. B. das limbische System (Melzack
2005). Schmerz ist demnach nicht nur eine rein
sensorische Wahrnehmung, sondern verfiigt
iiber eine emotionale Qualitit, was sich in der
Schmerzdefinition der Internationalen Gesell-
schaft zum Studium des Schmerzes (IASP) wi-
derspiegelt (IASP 1994): Schmerz ist »ein unan-
genehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit
aktueller oder potenzieller Gewebsschidigung
verkniipft ist oder mit Begriffen einer solchen
Schidigung beschrieben wird«. Die individuel-
le Empfindung des Schmerzes mit seinen sen-
sorischen und affektiven Komponenten ist ein
wichtiger Bestandteil der umfassenden Erhe-
bung des multidimensionalen Schmerzgesche-
hens (Schroeder et al. 2010). Operationalisiert
wird die Schmerzempfindung zumeist durch die
Beschreibung der individuellen Wahrnehmung
(Geissner 1995).

Die Erfassung der Schmerzempfindung ist
insbesondere im Erwachsenenbereich erforscht.
Sie gliedert sich tblicherweise in die Erhe-
bung der subjektiven Schmerzintensitit und der
Qualitit des Schmerzes, also der eigentlichen
Schmerzempfindung (Geissner 1995). Sensori-
sche Schmerzqualitit wird beispielsweise be-
schrieben durch Charakteristika wie die wahr-
genommene Rhythmik des Schmerzreizes oder
thermische Eigenschaften. Die affektive Kompo-
nente des Schmerzes kann beschrieben werden
durch Worte wie »entnervend« oder »furchtbar«
etc. und gibt Hinweise auf die psychische Belas-
tung und das damit verbundene Leiden (Geiss-
ner 1995; Nagel et al. 2002).

Schliefilich spielt der Kontext, in welchem
der Mensch sich befindet, eine wichtige Rolle
bei der Schmerzempfindung (McCracken et al.
2007; Eccleston et al. 2004). Ist dies bei Erwach-
senen schon wichtig, so wird den sozialen Kon-
textfaktoren (z. B. familiaren Faktoren) bei der
Schmerzchronifizierung von Kindern ein we-
sentlich groflerer Einfluss zugeschrieben (z. B.
Goubert et al. 2008). Neben der Beeinflussung
der Schmerzchronifizierung durch soziale Kon-
textfaktoren sind umgekehrt auch die Eltern
durch ein chronisch schmerzkrankes Kind be-
lastet.

Fir das Verstindnis der Entstehung und
Aufrechterhaltung einer Schmerzstérung bei
Kindern miissen deswegen immer sowohl bio-
logische und psychologische Faktoren als auch
der soziale Kontext beriicksichtigt werden. Die-
sem Umstand wird in den folgenden Abschnit-
ten dieses Kapitels Rechnung getragen. Wahrend
zundchst ausfiihrlich die biologischen Faktoren
beschrieben werden, welche an der Entstehung
und Aufrechterhaltung einer Schmerzstérung
beteiligt sind, folgt in den weiteren Kapiteln eine
knappe Ubersicht emotionaler, kognitiver, ver-
haltensbezogener sowie sozialer Prozesse, die
zur Entstehung einer Schmerzstérung bei Kin-
dern beitragen, diese aufrechterhalten und so-
gar noch verstarken konnen. Aus didaktischen
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Subkutanes Hautgewebe und desssen Innervation durch unterschiedlich sensorische Nervenendigungen.

Spezielle Tastkorperchen leiten tGiber myelinisierte AB-Nervenfasern die Wahrnehmung von Druck und Beriihrung. Freie
Nervenendigungen leiten tiber nur gering bzw. unmyelinisierte C-/Ad-Nervenfasern die Schmerzwahrnehmung. Periphere
sympathische Nervenfasern innervieren die HautgefaBe wie auch die Haarbalg- und Schwei3drisen. (Aus Zernikow 2009)

Griinden folgt eine vertiefte wissenschaftliche
Darstellung einzelner wichtiger psychologischer
oder sozialer Einflussfaktoren erst in » Kap. 6 bei
der Beschreibung der therapeutischen Interven-
tionen, welche auf eine Verdnderung des jewei-
ligen psychologischen oder sozialen Einflussfak-
tors abzielen.

2.1 Biologische Faktoren der Entste-
hung akuter und chronischer
Schmerzen

2.1.1 Nozizeption

Bei der Nozizeption handelt es sich zunéchst
ausschliefSlich um die rein biochemischen und
neuronalen Verinderungen, die als Reaktion
auf schadigende Reize geschehen. Wahrend die-

se Veranderungen bei jedem Individuum noch
nahezu identisch ablaufen, unterscheidet sich
der nachfolgende Verarbeitungsprozess von
Schmerz von Person zu Person deutlich. Der
Prozess der Nozizeption kann in 4 Teilprozesse
untergliedert werden:

Transduktion,

Transmission,

Modulation und

Perzeption.

Transduktion (@ Abb. 2.1)

Die Umwandlung einer Gewebsverletzung (und
der damit einhergehenden biochemischen Re-
aktion) in eine neuronale Antwort wird als
Transduktion bezeichnet. Eine Gewebsschi-
digung durch Verletzung oder Entziindungs-
reaktion fithrt zu einer lokalen Freisetzung
von Substanzen, u. a. von K*- und H*-Ionen,
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Prostaglandinen und anderen Entziindungsme-
diatoren der Arachnoidonsdure-Kaskade. Der
Ursprung der beteiligten Substanzen ist dabei
unterschiedlich. Histamin wird aus Mastzellen,
Thrombozyten und Basophilen freigesetzt. Sero-
tonin wird von Mastzellen und Thrombozyten
abgegeben. Daneben konnen durch die Gewebs-
schdden weitere Stoffe wie z. B. Leukotriene,
Bradykinin und Substanz P freigesetzt werden.
Substanzen der Arachnoidonsiure-Kaskade
werden enzymatisch durch die Cyclooxygenasen
(COX) und Lipooxygenase gebildet, die Aktivi-
tat der Cyclooxygenasen kann durch Substanzen
wie Acetylsalicylsdure, Indometacin oder Ibu-
profen gehemmt werden.

In den vergangenen Jahren hat sich die
Schmerzforschung vertieft der Bedeutung des
Neuropeptids Substanz P gewidmet, das von
den unmyelinisierten nozizeptiven Nervenenden
selbst freigesetzt wird. Substanz P wird v. a. in den
Spinalganglien gebildet und von dort sowohl in
das periphere als auch in das zentrale Nervensys-
tem abgegeben. Man schitzt, dass etwa 5-mal so-
viel Substanz P nach peripher ausgeschiittet wird
wie nach zentral. Das Nervensystem selbst ist mit
Speichern fiir Substanz P ausgestattet. Die Wir-
kung von Substanz P wird seiner vasodilatativen
Wirkung zugeschrieben, die zu einer Mikrodila-
tation und Permeabilititsverdnderung der Blut-
gefdBe fithrt. Durch das entstehende lokale Odem
wird die Schwelle fiir benachbarte nozizeptive Fa-
sern gesenkt, wodurch weitere Fasern in die Sig-
naliibertragung einbezogen werden mit der Folge
einer lokalen Ausbreitung der Entziindungsreak-
tion und Verstirkung der neuronalen Reaktion.

Ein neuer schmerztherapeutischer Therapie-
ansatz wurde im Ausschalten von Substanz P ge-
funden. Derzeit wird in diesem Zusammenhang
die Eigenschaft des Alkaloids Capsaicin genutzt,
das - lokal appliziert — eine Ausschiittung von
Substanz P aus den peripheren Nervenendigun-
gen bewirkt und somit die Speicher entleert.
Capsaicin wirkt dabei als Agonist am Rezeptor
TRPVI1 (transient receptor potential vanilloid

subtype 1), ein nichtselektiver Kationenkanal,
der auch durch Wirmeeinwirkung und den
Einfluss von Protonen aktiviert wird. Die An-
wendung von Capsaicin fithrt zu Beginn der
Behandlung lokal zu vermehrter Durchblutung,
Juckreiz und Brennen. Durch wiederholte Appli-
kation kann dann eine dauerhafte Desensibilisie-
rung gegeniiber dufleren Reizen erreicht werden.
Wie die oben genannten Substanzen im Ein-
zelnen letztlich eine Gewebsverletzung in ein
schmerzhaftes Signal wandeln, ist noch nicht
vollstindig bekannt. Sehr wahrscheinlich han-
delt es sich um eine multifaktorielle Reaktion mit
direkten und indirekten Ubertragungen. Lokal
vorkommende Substanzen wie Bradykinine und
K*Ionen konnen die nozizeptiven Fasern direkt
aktivieren. Prostaglandine hingegen sind in der
Lage, das Nervensystem indirekt auf physische
und chemische Stimulation zu sensibilisieren.

Transmission

= Nozizeptoren

Eine Verletzung und Entziindung aktiviert ver-
schiedene periphere Nerven, die ein Schmerz-
signal verarbeiten und an das Zentralnervensys-
tem (ZNS) weiterleiten. Diese Nerven werden als
Nozizeptoren bezeichnet. Es finden sich 2 Arten
von Nozizeptoren (C-Fasern und A§-Fasern) mit
jeweils 2 Untergruppen viszeral und peripher in
Form freier Nervenendigungen. Bei den C-Fa-
sern handelt es sich um unmyelinisierte Nerven-
fasern, die durch chemische, mechanische, Hit-
ze- und Kailtereize aktiviert werden. A§-Fasern
hingegen sind myelinisiert und besitzen im Ver-
gleich zu den C-Fasern eine 10- bis 25-fach ho-
here Leitungsgeschwindigkeit. Die Aktivierung
der A8-Fasern erfolgt durch mechanische und
schédliche thermische Reize. Die Ad-Fasern tei-
len sich in Untergruppen mit unterschiedlichen
Schwellenwerten auf.

Haut, Muskeln und Gelenke sind sehr gut
sowohl mit C-Fasern als auch mit A&-Fasern
ausgestattet. Viszerale Strukturen hingegen sind
mit zahlreichen C-Fasern und nur wenigen
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B Abb. 2.2 Sensitivierung sensorischer Nervenendigungen. Durch eine Gewebeverletzung freigesetzte Mediatoren (z. B.
Bradykinin) bewirken tiber eine Aktivierung spezifischer Rezeptoren die durch Kinasen hervorgerufene Phosphorylisierung
von lonenkanalen. Dies resultiert in der Herabsetzung der Erregungsschwelle sensorischer Nervendigungen und letztlich in
dem klinischen Phdnomen der vermehrten Schmerzempfindlichkeit (Hyperalgesie). (Aus Zernikow 2009)

Ad-Fasern versorgt. Neben der hoheren Weiter-
leitungsgeschwindigkeit ist bei den Ad-Fasern
die Moglichkeit der (subjektiven) lokalen Zu-
ordnung sehr viel préziser als bei den C-Fasern.
Durch die héhere Weiterleitungsgeschwindigkeit
ist es dem Organismus besser méglich, sich oder
das betroffene Korperteil so schnell einer scha-
digenden Einwirkung zu entziehen, dass eine
weitere Schiddigung vermieden wird. Erst diese
Eigenschaft verhindert, dass es z. B. bei starker
Hitzeeinwirkung zu einer thermischen Gewebs-
schadigung kommt. C-Fasern {iibertragen Sig-
nale sehr viel langsamer und besitzen keine so
hohe Ortsauflosung. Ihre Haupteigenschaft liegt
darin, Schmerzsignale auch lingere Zeit nach
einer akuten Verletzung weiter zu {ibertragen
und so dem Organismus zu signalisieren, dass er
das verletzte Korperteil schonen bzw. behandeln
(lassen) muss, und erméglichen auf diese Weise
ein Ausheilen.

= Sensibilisierung (8 Abb. 2.2)

Bei AB und Ay-Fasern, die sensorische Informa-
tionen (Beriihrung, Propriozeption) iibertragen,
fihren anhaltende bzw. wiederholte Stimuli zu
einer Erschopfung und damit zu einer hoheren
Reizschwelle. Anders die Nozizeptoren: Bei ih-
nen fiihren wiederholte Stimuli zu einer erhéh-
ten Empfindlichkeit, erniedrigter Schwelle und
langerer Reaktion.

6 Bei wiederholten Schmerzreizen findet
sowohl eine periphere wie auch eine
zentrale Sensibilisierung statt.

Eine periphere Sensibilisierung kann einerseits
durch Freisetzung lokal aktiver Substanzen wie
Substanz P erfolgen, andererseits durch die Sen-
kung der Nozizeptoren-Reizschwelle).

Das ZNS, insbesondere das Hinterhorn,
macht durch anhaltende oder wiederholte
schmerzhafte Stimuli morphologisch erkennba-
re strukturelle Verdnderungen durch, die Lern-
prozessen dhneln. Diese neuroplastischen Ver-
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anderungen sind am Sensibilisierungsprozess
beteiligt. Hyperalgesie, Allodynie und Spontan-
schmerz koénnen - gemeinsam mit einer Aus-
dehnung des schmerzhaften Bereichs - charak-
teristisch fiir eine Sensibilisierung sein.

= Chronischer Schmerz

Chronische Schmerzen kénnen auch durch
krankhafte Veridnderungen der Signalverarbei-
tung im Nervensystem verursacht bzw. verstérkt
werden. In der Folge unzureichend behandelter
Schmerzen kann es zu Veranderungen im Zen-
tralnervensystem kommen, die die Empfindlich-
keit fiir Schmerzreize erhdhen und sich klinisch
als Hyperalgesie duflern. Vieles deutet darauf
hin, dass starke Schmerzreize die synaptische
Ubertragung von Schmerzinformationen vom
peripheren Nervensystem auf das Zentralner-
vensystem anhaltend verstirken. Dabei dhneln
die synaptischen Verdnderungen auf Ebene des
Riickenmarks denen im Hippocampus, die beim
Lernen und bei der Bildung eines kognitiven Ge-
ddchtnisses beteiligt sind.

Modulation

Im Zentralnervensystem geschieht eine Modu-
lation der weitergeleiteten Schmerzinformation.
Sowohl afferente Neuronen der Spinalnerven als
auch Hirnnerven iibertragen nozizeptive und
sensorische Reize iiber die Spinalganglien zum
Hinterhorn des Riickenmarks. Wahrend lange
Zeit angenommen wurde, dass diese Ebene qua-
si eine »Relaisstation« darstellt, die das Signal auf
das 2. Neuron der Schmerzbahn weiterschaltet,
ist inzwischen die gesamte Komplexitit der Vor-
gange im Hinterhorn niher untersucht worden.
Zahlreiche synaptische und biochemische Inter-
aktionen konnen bereits auf dieser Ebene der
Signalverarbeitung eine Summation und auch
Selektion von Reizen bewirken. Signale des pe-
ripheren Nervensystems kénnen im Hinterhorn
konvergieren und bereits dort {iber lokale Inter-
neurone inhibitorisch und exzitatorisch beein-

flusst werden, noch bevor sie auf hohere Ebenen
des Riickenmarks oder in das Gehirn gelangen.

1965 veroffentlichten Melzack u. Wall in Sci-
ence ihre Gate-Control-Theorie, nach der sowohl
nicht nozizeptive Reize iiber grofle myelinisierte
Fasern als auch nozizeptive Fasern tiber AS- und
C-Fasern in das Hinterhorn gelangen (Melzack
u. Wall 1965). Da hierbei viele Neurone aus der
Peripherie auf ein einziges Neuron konvergieren,
spricht man von einem Wide-Dynamic-Range-
Neuron (WDR-Neuron). Dass hier unterschied-
liche Fasern zusammenlaufen, ist moglicherweise
auch der Grund, weshalb sich z. B. das Reiben der
betroffenen Stelle nach einer Verletzung als Gegen-
irritation schmerzlindernd auswirken kann.

Aber auch absteigende (deszendierende)
Bahnen des Gehirns kénnen tiber den Neuro-
transmitter Serotonin die Uberleitung auf das
WDR-Neuron hemmen bzw. ein hemmendes
Interneuron innerhalb der grauen Substanz des
Riickenmarks innervieren, welches endogene
Opioidpeptide (z. B. Endorphine) ausschiittet
und somit wiederum iiber Opioid-Rezeptoren
die Weiterleitung auf das WDR-Neuron hemmt.

o Der menschliche Organismus verfiigt
damit iiber ein duBerst wirksames kor-
pereigenes schmerzhemmendes Sys-
tem, das situationsabhdngig mehr oder
minder aktiv ist und auch emotionalen
Schwankungen unterworfen ist.

Basierend auf diesem Modell erklirten Mel-
zack und Wall, wie es Personen moglich ist, bei
schwersten Verletzungen, wie z. B. einem Unfall,
oder extremer emotionaler Erregung, Schmer-
zen - zumindest voriibergehend - nicht wahr-
zunehmen.

Perzepetion

Nach der Modulation und Beeinflussung durch
Interneurone kreuzt das 2. Neuron der Schmerz-
bahn auf Hohe des Riickenmarks zum Vorder-
und Vorderseitenstrang der kontralateralen
Seite. (8 Abb. 2.3, mod. nach Brune et al.)
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8 Abb.2.3 Schmerzbahnen zu subkortikalen und kortikalen Zentren. Th1 = 1. Brustwirbelkérper; C8 = 8. Halswirbelkor-
per; NVPI = Nucleus ventralis posterior inferior. (Aus Zernikow 2009)
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Die spinalen Schmerzbahnen setzen sich
aus spinothalamischen und spinomesencepha-
lischen Bahnen zusammen. Die aufsteigenden
spinalen Schmerzbahnen lassen sich in 2 unter-
schiedliche Bereiche aufteilen. Zum einen in
die neospinothalamische Bahn, welche aus den
lateralen Anteilen der spinothalamischen Bahn
besteht, und zum anderen in die paldospinot-
halamische Bahn, die sich aus den medialen
Anteilen der spinothalamischen Bahn und der
spinomesencephalischen Bahn zusammensetzt.
Auch die Schmerziibertragung aus den Berei-
chen von Kopf und Hals folgt einer dhnlichen
anatomischen und physiologischen Zuordnung
iiber den Nervus trigeminus, der ebenfalls tiber
neotrigeminothalamische und paldotrigeminot-
halamische Anteile verfigt.

Die neospinothalamische Bahn besteht aus
groflen, myelinisierten Fasern, die in Richtung
Gehirn fithren, um innerhalb der ventralen,
posterioren und lateralen Anteile des Thalamus
auf das 3. Neuron der Schmerzbahn weiterge-
schaltet zu werden. Von dort gelangt das nozi-
zeptive Signal iiber das 3. Neuron, entsprechend
der anatomischen somatotopischen Gliederung,
in den somatosensorischen Kortex. Dabei ist die
neospinothalamische Bahn auf diesem Weg mit
nur wenigen Synapsen versehen und beim Men-
schen starker ausgepragt als bei anderen Spezies.

Im Gegensatz dazu besteht die paldospinot-
halamische Bahn sowohl aus kurzen wie auch
aus langen Fasern und ist weniger stark myeli-
nisiert. Die Signaliibertragung erfolgt hier tiber
zahlreiche Synapsen in tiefere Hirnstrukturen,
wie das periaqudduktale Grau, Hypothalamus
und die medialen Anteile des Thalamus. Von
dort gelangen die Bahnen eher diffus - ohne
somatotopische Zuordnung - in das limbische
System und den frontalen Kortex.

Die Anatomie beider Systeme mit ungleicher
Anzahl der beteiligten Synapsen und dem unter-
schiedlichen Myelinisierungsgrad legt nahe, dass
die neospinothalamische Bahn (mit weniger Sy-
napsen und schnellerer Weiterleitung in den so-
matosensorischen Kortex) eher fiir die Ubertra-

gung von akuten Schmerzsignalen, deren Loka-
lisation und die Bestimmung des Schweregrads
verantwortlich ist, sodass sich der Organismus
rasch vor dem akut schadigenden Einfluss schiit-
zen bzw. sich entfernen kann.

Hingegen beeinflusst die paldospinothala-
mische Bahn mit ihrer relativ langsamen Signal-
tibertragung und den beteiligten Hirnbezirken
eher die Emotionen und Erinnerung. Dadurch
konnte die paldospinothalamische Bahn eine
wichtige Rolle bei Arousal-Steigerung spielen,
aber auch an der Vermeidung von weiteren Ver-
letzungen bzw. an Verhaltensinderungen (wie
Schonverhalten) beteiligt sein.

o Schmerz ist daher viel mehr als die
Ubertragung eines Signals aus dem peri-
pheren Nervensystem in den zerebralen
Kortex. Schmerz stellt vielmehr einen
multidimensionalen Prozess dar, der u. a.
auch gemachte Erfahrungen, Gefiihle,
kulturelle Pragung, aber auch familidre
und soziale Interaktionen einbezieht.

Es ist bekannt, dass der Hypothalamus, das
limbische System und die medialen Anteile des
Thalamus an motivationalen und emotionalen
Erfahrungen beteiligt und mit der paldospino-
thalamischen Bahn verkniipft sind. Diese Sys-
teme wirken zudem auf weitere Hirnstrukturen
wie z. B. das Vorderhirn. Diese Bereiche wiede-
rum konnen bei Schmerzen autonome Reflexe
wie einen Anstieg von Atemfrequenz und Blut-
druck bewirken. Der motivationale und emotio-
nale Zustand wiederum hat tiber das limbische
System, den Hypothalamus und den frontalen
Kortex einen entscheidenden Einfluss, durch ab-
steigende Bahnen auf Ebene des Riickenmarks
die Schmerzverarbeitung zu beeinflussen.

2.1.2 Erkrankungen

Migrane
Etymologisch betrachtet (griech. hémikraira: hal-
ber Kopf), beschreibt die Migrane urspriinglich
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einen typischerweise halbseitigen starken Kopf-
schmerz. Frauen leiden etwa 3-mal hiufiger
unter Migrane als Ménner. Verglichen mit der
Verteilung in der Gesamtpopulation findet sich
im Kindes- und Jugendlichenalter eine dhnliche
Geschlechterverteilung.

Bislang konnten bereits 2 Migrdne-Gene
identifiziert werden, die fiir die seltene Form der
familidren hemiplegischen Migrane verantwort-
lich gemacht werden. Vieles weist darauf hin,
dass neben genetischen auch hormonelle Fakto-
ren — etwa im Rahmen des weiblichen Zyklus -
Einfluss auf die Entstehung einer Migréne haben.
Bei Frauen und Madchen ab der Menarche steht
die Migréane ohne Aura hdufig in Verbindung zur
Menstruation. Aus diesem Grund wurde in die
IHS-Klassifikation (IHS: International Headache
Society) neben einer rein menstruellen Migrane
auch eine menstruationsassoziierte Migrine ein-
gefiihrt.

Der Begriff der Migrane hat sich in der All-
gemeinheit inzwischen leider auch als gingige
Beschreibung starker Kopfschmerzen etabliert.
Bei ndherer Betrachtung entspricht das, was vie-
le Menschen als Migriane bezeichnen, nicht den
Kriterien der THS.

o Kennzeichnend fiir eine Migrane sind
demnach anfallsartig periodisch wie-
derkehrende Kopfschmerzen mit oft
pulsierendem Charakter. Damit einher-
gehen konnen zusatzliche Symptome
wie Ubelkeit, Erbrechen, Licht- oder
Gerauschempfindlichkeit. Sehr haufig
nehmen die Symptome bei kérperlicher
Belastung zu.

Der Patient zieht sich zuriick und vermeidet
korperliche Aktivitat. Gerade bei jiingeren Kin-
dern, die aufgrund ihres Entwicklungsstandes
z. B. noch keine Licht- oder Lirmempfindlich-
keit beschreiben konnen, liefert dieses Verhalten
diagnostische Hinweise. Kommt es im Zusam-
menhang mit der Attacke zu neurologischen
Defiziten, die den Schmerzen vorausgehen,

spricht man von einer Migrine mit Aura. Dabei
kann es z. B. zu optischen oder sensiblen Wahr-
nehmungsstorungen kommen, es werden aber
auch motorische Stérungen wie Paresen oder
Sprachstorungen beschrieben. Die am hiufigs-
ten vorkommende Unterform der Migrine ist
die Migrdne ohne Aura, die mit einer héheren
Attackenfrequenz auftritt als die Migrane mit
Aura. Letztlich darf die Diagnose einer Migrane
(mit oder ohne Aura) als primarer Kopfschmerz
immer nur nach Ausschluss anderer neurologi-
scher Erkrankungen gestellt werden. Die IHS hat
folgende diagnostische Kriterien fiir eine Migra-
ne festgelegt:
Mindestens 5 erlebte Attacken, die die fol-
genden Bedingungen erfiillen:
1. Kopfschmerzattacken, die (unbehandelt
bzw. ohne Erfolg behandelt) zwischen 4 und
72 h anhalten (Kinder: 1-72 h)
2. Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der
folgenden Charakteristika auf:
a. einseitige Lokalisation (bei Kindern
unter 15 Jahren auch beidseitig)
b. pulsierender Charakter (pochend, bzw.
sich mit dem Herzschlag verandernd)
c. mittlere oder starke Schmerzintensitat
d. Verstarkung durch bereits geringe kor-
perliche Aktivitat, z. B. Gehen oder
Treppensteigen)
3. Die Kopfschmerzen werden von mindestens
einem der folgenden Symptome begleitet:
a. Ubelkeit und/oder Erbrechen
b. Photophobie und Phonophobie
4. Die Kopfschmerzen sind nicht auf eine an-
dere Erkrankung zuriickzufiihren.

Dabei kann die Unterscheidung einer Migrane
ohne Aura von einem episodischen Spannungs-
kopfschmerz (s. unten) mitunter schwierig sein.
Zur besseren Ubersicht der Unterscheidungs-
merkmale fir Kind, Eltern und Behandelnde
haben wir in der folgenden @ Tab. 2.1 die typi-
schen Symptome von Spannungskopfschmerz



