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Vorwort

Die Zahl der Betroffenen mit anhaltenden oder unerklirlichen Schmerzen
wichst, chronische Schmerzen sind lingst kein Ausnahmephidnomen mehr.
In den Medien, den Krankenkassenreporten und auf Informationsver-
anstaltungen wird dieses Problem zunehmend thematisiert. Obwohl das
schmerzmedizinische Wissen enorme Fortschritte gemacht hat, obwohl es
Zugang zu Priventionsmafinahmen, interdiszipliniren Konzepten und
Therapien gibt, greift dies nicht genug. So leben viele Betroffene damit, dass
ihnen bisher nicht ausreichend geholfen werden konnte.

Dabei ist das Leiden mit dauernden Schmerzen grofi, es hat gravierende
Folgen fiir die eigene Lebensqualitit, die Zukunftsperspektive, das Denken,
Fithlen und Verhalten. Schmerzen beeinflussen das soziale Miteinander, die
berufliche und familiire Situation.

Die Auswirkungen von Schmerzen sind die eine Seite. Auf der
anderen Seite steht die Frage nach dem ,,Warum?" oder ,,Warum ich?" im
Raum. Welche Ursachen oder Wechselwirkungen haben vermutlich zu den
Schmerzstorungen gefiihrt? Gibt es neben den korperlichen, biologischen
Faktoren weitere Schmerzverstirker, die zu beeinflussen — oder besser noch
zu losen — sind? Welche liegen in der aktuellen Situation, welche in der Ver-
gangenheit und welche sogar in der eigenen Familiengeschichte begriindet?
Welche sind bewusst erkennbar, welche liegen eher auf einer tieferen, nicht-
bewussten Ebene?

Diese Fragen stellen sich insbesondere Betroffene, die bereits zahl-
reiche schul- und alternativmedizinische Schmerztherapien, Lebensstil-
verinderungen, Sport etc. ausprobiert haben —ohne zufriedenstellenden
Erfolg. Denen eine Schmerzbewiltigung trotz Kontrolle, Ablenkung und
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Vi Vorwort

Entspannung vielleicht nicht mehr méglich ist. Jedenfalls stellen sich diese
Fragen immer dann, wenn der organische Befund die Schmerzintensitit
nicht hinreichend erkliren kann. Dann ist eine erweiterte biopsychosoziale
Sichtweise sinnvoll, dann sind andere Therapieansitze notwendig, damit es
zu deutlichen Verbesserungen kommen kann — und zwar auf bewusster wie
auf unbewusster Ebene.

Dieses Buch ist daher geschrieben fiir Menschen,

e die iiber 3—6 Monate anhaltende oder immer wiederkehrende Schmerzen
haben — auch ohne organisch hinreichenden Befund;

e die wissen, dass akuten und chronischen Schmerzen ganz unterschied-
liche Mechanismen zugrunde liegen;

e die zahlreiche medizinische und pharmakologische Maoglichkeiten aus-
geschopft haben;

e die dariiber hinaus viele alternative Therapien ausprobiert haben, deren
Wirkungen nicht ausreichen;

e die psychologische Faktoren, Stress und belastende Erfahrungen bei der
Entstehung oder Aufrechterhaltung ihrer Schmerzen fiir méglich halten
und nun neue Losungswege suchen;

e die auf eine psychologische bzw. interdisziplindre Schmerztherapie warten
und diese Zeit sinnvoll nutzen mochten —oder zur Begleitung einer
laufenden Therapie;

e die Eigeninitiative und Verantwortung fiir ihre kérperliche und seelische
und Gesundheit iibernehmen wollen ...

Das vorliegende Buch mochte Menschen, die an  Schmerzen
leiden, erweiterte Erklirungsansitze zu den Ursachen und Wechsel-
wirkungen geben, die die Entstechung und Aufrechterhaltung ihrer
Schmerzen erkliren — und ihnen Mut machen, hinter ihren kérperlichen
Schmerz zu schauen.

Ziel soll es sein, die Schmerzfaktoren zu identifizieren und eine
Orientierung bei der Losungssuche zu finden. Zuversicht, Selbstwertgefiihl,
Belastbarkeit und Lebensqualitit haben dann eine echte Chance, wieder-
erlangt zu werden. Wenn Schmerzen vorwiegend psychisch verursacht sind,
ist sogar Schmerzfreiheit méglich, das ist fiir viele Betroffene eine vollig neue
Perspektive.

Selbstverstindlich ersetzt dieses Buch nicht die irztliche oder psycho-
therapeutische Betreuung, es ist aber eine sinnvolle Vorbereitung oder
Erginzung dazu.



Vorwort Vi

Es wird im Folgenden zugunsten einer besseren Lesbarkeit das generische
Maskulinum gewidhlt — selbstverstindlich sind Frauen und Menschen
anderen Geschlechts mitgemeint.

Dr. phil. Jutta Richter
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Einfiihrung

Inhaltsverzeichnis

Vorbemerkungen . ... 1
0 3
Die typische Situation des Schmerzpatienten . . ............ .. ... .. ..... 6
Vorbemerkungen

Chronische Schmerzen entstehen nicht zufillig. Auch und gerade, wenn
sie keine ausreichend erklirbare organische Ursache (mehr) haben. Dann
miissen andere Faktoren eine entscheidende Rolle spielen.

Dass langandauernde Schmerzen psychosoziale Folgen haben, ist oft
beschrieben worden: Sie beeinflussen die gesamte Lebensqualitit auf kérper-
licher, psychischer und sozialer Ebene. Der Leidensdruck und die Beein-
trichtigungen sind oft grofi. Das ist fiir jeden Betroffenen spiirbar.

Dass aber schon die Entstehung und Aufrechterhaltung von Schmerzen
von psychologischen und sozialen Faktoren abhingt, ist fiir viele Betroffenen
neu: Welche Rolle spielt die eigene psychische Situation vor der eigent-
lichen Schmerzchronifizierung? Was bewirken bereits vorhandene Angste,
Stresserleben, ungeloste Konflikte mit sich selbst und seinen Mitmenschen,
Widerstinde, Ambivalenzen, Vermeidungsverhalten etc.?

Noch weniger bekannt ist allerdings, dass es neben aktuellen auch bio-
grafische (z. B. traumatische) und transgenerationale Erfahrungen gibt, die
einen enormen Einfluss auf das Schmerzgeschehen entwickeln konnen. Sie

© Der/die Autor(en), exklusiv lizenziert durch Springer-Verlag GmbH, DE, ein Teil von 1
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sind deshalb so schwierig zu identifizieren, weil sie hiufig auf unbewusster
Ebene wirken und ihre Folgen meist erst viele Jahre nach den Erlebnissen
sichtbar werden. Die neuere Forschung gibt interessante Hinweise hierzu.

Wie stehen diese vielfach sehr frith gemachten Erfahrungen, sozialen
Bindungen, Emotionen, Stresserleben, Glaubenssitze, ja, unsere Lebens-
stimmung, mit korperlich erlebten Schmerzen in Verbindung? Wie kénnen
sie erkannt, wie konnen sie erarbeitet und verarbeitet werden? Welche
Losungswege sind vielversprechend?

HINWEIS: Wenn Sie es fur moglich halten oder wissen, dass eine ernsthafte
psychische oder psychiatrische Erkrankung hinter lhren Beschwerden steckt,
zOgern Sie bitte nicht, lhren Arzt oder Psychotherapeuten aufzusuchen.

Wenn  Schmerzbetroffene  ausschlieflich  somatisch, also  korperlich
betrachtet und behandelt werden, ist die Gefahr des Misserfolgs grof§ — eine
Schmerzchronifizierung wird wahrscheinlicher. Leider liegt der Fokus in der
medizinischen Praxis nach wie vor auf der medikamentésen Therapie.

Eine Behandlung chronischer Schmerzen allein mit Schmerzmitteln ist
allerdings nicht erfolgversprechend und entspricht nicht mehr dem neuesten
Stand der Wissenschaft.

Schmerztherapien sollten nach heutigem Wissensstand tiberhaupt nicht
mehr ausschliefflich eindimensional arbeiten. Stattdessen —so wird es
bereits in vielen medizinischen Leitlinien gefordert —sollen sie multi-
modal-interdisziplindr ausgerichtet sein, also auf verschiedenen Ebenen, in
Zusammenarbeit mit mehreren Berufsgruppen stattfinden, sie sollen sich
an dem sog. biopsychosozialen Schmerzmodell orientieren und mindestens
folgende Aspekte berticksichtigen:

e cine geeignete und kontrollierte (!) medizinisch-pharmakologische Therapie,

e cine mdglichst schmerzspezifisch orientierte Physio- und Bewegungs-
therapie,

e cine ausfithrliche Psychoedukation (Informationen und Aufklirung zu
Schmerzentstehung und -verhalten),

e cine psychologische Schmerztherapie (zumindest mit Elementen zur
Schmerzbewiltigung und Stressreduktion),

e Diagnostik und Therapie von psychischen Komorbidititen (z. B.
Depression, Angste, Somatisierungssté‘)rung, posttraumatische Belastungs—
stérung etc.).



1 Einfihrung 3

Allerdings ist eine interdisziplindr-multimodale Schmerztherapie mit ver-
bindlichen Qualitdtskriterien, vor allem in Verbindung mit einer aus-
reichenden psychologischen bzw. psychosomatischen Therapie, immer
noch nicht die Regel. Das gilt insbesondere fiir den ambulanten Bereich.
Trotz einiger Verbesserungen in den letzten Jahren, in der sich das Wissen
der Medizin vervielfacht hat und die Behandlungsméglichkeiten erweitert
wurden, erhalten immer noch viele Schmerzpatienten nicht die erforder-
liche Hilfe. Untersuchungen zufolge dauert die Suche nach einer geeigneten
Therapie im Schnitt zehn Jahre, manch ein Schmerzpatient findet sie
nie. Das ist bedenklich, weil sich in dieser Zeit Chronifizierungsprozesse
abspielen, die durch eine frithzeitige adiquate Behandlung vermeidbar
gewesen wiren. Ganz abgesehen von den psychosozialen und 6konomischen
Folgen fiir die Betroffenen ...

Test

Gibt es Erfahrungen, die einen wesentlichen Einfluss auf meine Schmerzent-
stehung haben?

Der folgende Test vermittelt Thnen selbst einen Eindruck, inwieweit
psychosoziale, biografische und/oder generationsiibergreifende Faktoren
Ihren Schmerz verursachen oder verstirken. Diese Faktoren kénnen auf
(unbewusste) Konflikte, Uberforderungen, ungiinstige Bewertungsmuster/
Schmerzreaktionen oder Psychotraumata hinweisen. Sie miissten zunichst
bzw. zusitzlich gelost werden, damit es zu einer nachhaltigen Schmerz-
reduktion kommen kann.

Beantworten Sie die nachfolgenden Fragen nach folgendem Punkte-
system:

s Stimmt: 2 Punkte
o Stimmt zum Teil/manchmal: 1 Punkt
e Stimmt nicht: 0 Punkte

1. Ich bin eher ingstich, mache mir oft Sorgen oder neige zum
Katastrophendenken. Kontrolle und Vorsicht sind fiir mich sehr wichtig.

2. Ich fihle mich oft mut- und hoffnungslos, mein Selbstvertrauen sinkt.

3. Mir fehlt oft der Antrieb oder die Kraft fiir meine T4tigkeiten, ich bin

unerklirlich miide.



4

10.

11.

12.

13.

14.

J. Richter

Ich habe/hatte wenig sozialen Riickhalt und fiithle mich nicht gut von
meinem Umfeld verstanden. In Gesellschaft bin ich oft angespannt. Ver-
trauensvolle Bindungen/Beziehungen zu finden oder zu halten fillt mir
schwer.

. Ich befinde mich in einer schwierigen Lebenssituation: Ich habe

belastende Konflikte mit Mitmenschen, gravierende Schwierigkeiten im
Beruf/am Arbeitsplatz oder befinde mich in einer ungewollten Pflicht-
situation (z. B. Pflege eines Angehorigen).

Anerkennung und ein harmonisches Umfeld sind mir sehr wichtig. Ich
passe mich hdufig an, um nicht anzuecken. Oder ich leiste viel, damit
ich von anderen gesehen werde. Wenn ich Fehler mache, ist mir das sehr
peinlich. Vorwiirfe, ein schlechtes Gewissen, Schuld- oder Schamgefiihle
versuche ich unbedingt zu vermeiden.

Ich bin/war im Leben anderen oft hilflos ausgeliefert. Ich hatte
psychische oder physische Gewalt- oder Mobbingerfahrungen.

Die Atmosphire in meiner Ursprungsfamilie war distanziert, abwertend
oder von Angst geprigt. Es gab Gewalt als Erziehungsmittel, emotionale
Vernachlissigung oder Missbrauch, stindige Sorgen/Streit/Kontrolle,
Trennungen, Sucht oder eine chronische Erkrankung eines Familien-
mitglieds.

. Ich musste frith erwachsen werden und Verantwortung tibernehmen.

Ich muss(te) viel leisten und/oder anderen (z. B. Geschwister, Elternteil)
helfen. Noch heute kann ich mich am besten auf mich selbst verlassen.
Ich hatte als Kind hiufig Angst, Bauch- oder Kopfschmerzen und/oder
frithe schmerzliche Erfahrungen mit Krankenhausaufenthalten.

Ich komme kaum innerlich zur Ruhe, fithle mich nervos und
angespannt. Anhaltende bzw. wiederkehrende Muskelverspannungen
sind fiir mich normal.

Ich leide unter funktionellen Storungen (d.h. ohne ausreichenden
organischen Befund): an Magen- oder Darmproblemen, Herz-Kreis-
lauf-Storungen, zahlreichen Unvertriglichkeiten, Reizblase, Schwindel,
Schlafstérungen u. 4. Oder ich habe eine diagnostizierte psychische
Erkrankung (z. B. Angste, Depression, Zwinge, somatoforme Schmerz-
stérung).

Ich leide unter Schmerzen in mehreren Korperregionen (z. B. Kopf,
Schulter/Nacken, Riicken, Bauch) oder mein Schmerzort wechselt.

Ich habe schon sehr viele Arzte aufgesucht, (alternative) Therapien aus-
probiert und Anweisungen befolgt. Doch nichts konnte mir langfristig

helfen.
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15. Meine Schmerzintensitit indert sich kaum, sie ist allenfalls in Ruhe
ertriglich. Ich weiff meinen Schmerz kaum zu beeinflussen, fithle mich
als Opfer meines Schmerzes und habe Angst, dass ,es nie wieder besser®
wird.

16. Meine Gedanken, meine Gefiithle und mein Verhalten kreisen stindig
um das Thema Schmerz und wie ich ihn vermeiden kann. Ich mache
mir viele Gedanken um Gesundheit bzw. Krankheit. Ich fiithle mich
durch den Schmerz stark in meinem Leben beeintrichtigt bzw. muss
oftmals mein Verhalten an ihm orientieren.

Wenn Sie alle Fragen bewertet haben, zihlen Sie bitte Ihre Punkte
zusammen.

Auswertung
0—4 Punkte

Fur Sie sind Schmerz, Stress oder frithere psychosoziale Belastungen wahr-
scheinlich kaum ein Problem. Sie lassen sich nicht tibermiflig davon
beeinflussen. Entweder Sie haben Schmerz bzw. Stress als Teil Thres
Lebens akzeptiert, oder Sie haben passende Méoglichkeiten reduzierender
Maf$nahmen gefunden.

5—-16 Punkte

Ihre Aufmerksamkeit, lhre Gefithle und Einstellungen werden stark
vom Schmerz bestimmt. Ein konstruktiver Umgang mit Koérperwahr-
nehmungen und negativen Gefiihlen fillt Thnen wahrscheinlich schwer. Das
mag mit fritheren Schmerz- bzw. Stresserfahrungen und/oder einer aktuell
belastenden Auslosesituation zusammenhingen. Thr Kérper zeigt Ihnen
vielleicht seit lingerer Zeit, dass etwas nicht in Ordnung ist. Verschiedene
mentale oder funktionelle Beschwerden zeigen sich oder wechseln sich ab.
Vermeidungsstrategien und vermehrte Kontrolle konnen eine Zeitlang
helfen — sie verselbststindigen sich aber auf Dauer und werden zu einem
eigenstindigen Thema, wenn es ein Problem hinter dem Schmerz gibt, das
nicht erkannt und geldst wird.
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17-32 Punkte

Fir Sie sind Schmerz und die damit verbundenen Beeintrichtigungen
ein bedeutendes Problem. Ihr gesamtes Denken, Fithlen und Handeln
richtet sich danach und bestimmt Thr Leben. Hochstwahrscheinlich hatten
Sie schon vor Ihrer Schmerzstérung mit anderen kérperlichen und/oder
seelischen Leiden zu kdmpfen. In Threr Biografie finden sich vermutlich
mehrere belastende Erlebnisse wie Trennung, Ausgrenzung oder Abwertung
— und wenig Hilfe bzw. Ausgleich durch Erfahrungen wie Sicherheit,
Geborgenheit und Wertschitzung. Thr Leben scheint so stark beeintrichtigt,
dass Sie sich Hilfe von aufen holen sollten: Besprechen Sie Ihr Problem mit
anderen Menschen, wenden Sie sich an Thren Arzt oder Psychotherapeuten.
Dabei sollte auch abgeklirt werden, ob eine weitere Erkrankung, wie z. B.
Depression, Angststorung oder posttraumatische Belastungsstorung, mit-
behandelt werden muss.

HINWEIS: Die Ergebnisse konnen Hinweise auf (frihere) psychosoziale
Belastungen bzw. eine psychische Miterkrankung liefern, stellen aber keine
medizinische Diagnose dar. Fir eine gesicherte Diagnosestellung suchen Sie
bitte Ihren Hausarzt, einen Facharzt oder einen Psychologen auf!

Die typische Situation des Schmerzpatienten

Verschiedenen Schitzungen zufolge — ein Schmerzregister oder gesicherte
Studien gibt es in Deutschland noch nicht —leben hierzulande 12 bis
23 Mio. Menschen mit chronischen, d.h. linger als sechs Monate
anhaltenden oder immer wiederkehrenden Schmerzen. Etwa ein Drittel
von ihnen leidet, zum Teil erheblich, unter kérperlichen, emotionalen und
sozialen Beeintrichtigungen.

Die Auswirkungen von Schmerzen auf die Lebensqualitit und die korper-
liche und psychische Verfassung konnen vielfiltig sein: Einschrinkungen
durch Schmerz, Bewegungs- und Belastungsfihigkeit, negative Stimmung
und vermindertes Selbstwertgefiihl haben langfristig Folgen fiir die beruf-
liche Situation, die Partnerschaft und das private Umfeld. Es geht auch um
die Enttduschung iiber den Verlust von Gesundheit und die korperliche
Unversehrtheit. Der eigene Korper funktioniert nicht mehr zuverlissig,
Handlungs- und Bewegungsspielriume nehmen ab. Schmerz wird in der
Regel umso bedrohlicher erlebt, je linger er anhilt — als Feind gegen Kérper,
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Seele und Lebensqualitit. Studien zufolge kann die erlebte Beeintrichtigung
durch chronische Schmerzen hoher sein als nach einem Herzinfarkt!

Bei anhaltenden Schmerzen fokussieren Patienten ihre Aufmerksam-
keit zunehmend auf das Problem. Chronischer Schmerz hat die Tendenz,
im Bewusstsein der Betroffenen immer grofler zu werden. Es kommt regel-
recht zur Fixierung: Menschen mit Schmerzen spiiren fast nichts anderes
mehr. Zu hiufig die Erfahrung, dass man dem unkontrollierbaren Schmerz-
geschehen hilflos ausgeliefert war. Das macht zunehmend vorsichtiger: Der
Bewegungs- und Handlungsradius wird mehr und mehr eingeschrinkt,
das Leben dem Schmerz angepasst. Angst und Sorgen vor beruflichen
wie sozialen Folgeproblemen machen Gelassenheit, Genussfihigkeit oder
Entspannung unméglich. Die Stressspirale wird zum Dauerzustand, die
Betroffenen befinden sich in stindiger Selbstiiberforderung.

Die Betonung der korperlichen Symptome, Diagnosen wie ,, Verschleifl,
»Blockaden®, Haltungsfehler und Bewegungsmangel stehen fast immer am
Anfang. Oft gibt es einen funktionellen oder somatischen Anlass, ein akutes
Ausloseereignis fiir den Schmerz — das kann z. B. ein Bandscheibenvorfall
oder ein Unfall, eine Operation oder eine ,falsche Bewegung® sein. Aber oft
bleibt der Schmerz auch nach der zu erwartenden Heilungsphase bestehen.

Manchmal kann medizinisch ein relevanter organischer Befund fiir den
Schmerz gefunden werden — hiufig aber auch nicht. Dann wird es schwer
fiir den Betroffenen, den behandelnden Arzt und das soziale Umfeld. Die
frustrierende Suche nach Erklirungen beginnt — das kann Jahre dauern.
Bis dahin werden oft unnétige oder sogar invasive, potenziell gefihrliche
Therapien durchgefiihrt, Operationen an der Wirbelsiule bei unspezifischen
Riickenschmerzen sind keine Seltenheit. Wenn dann die therapeutischen
Bemithungen ins Leere laufen, folgen Enttiuschung, Unsicherheit und
Hilflosigkeit. Der innere und duflere Kampf beginnt: Es folgen weitere
Anstrengungen, Arztwechsel, (Uber-)Diagnostik oder erneute Therapie-
versuche, eventuell mit massiven Eingriffen oder Nebenwirkungen — die
manchmal das Problem noch verschirfen.

Die Furcht der Schmerzgeplagten, dass es ,nie wieder besser wird®,
nimmt zu, die so wichtige Zuversicht auf echte Linderung sinkt. Erst recht,
wenn das Gefiihl aufkommt, von Arzten bzw. Therapeuten nicht mehr ernst
genommen zu werden.

Trotz neuer Forschungsergebnisse und entsprechender Therapieoptionen
wissen die meisten Menschen immer noch zu wenig tiber die Entstehungs-
mechanismen von chronischem Schmerz. So wird — von Patienten, Arzten
und Therapeuten —oft nicht zwischen akutem und chronischem Schmerz
unterschieden, obwohl es sich um zwei véllig verschiedene Mechanismen
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handelt. Zum anderen werden hiufig Ursache und Auslésesituation ver-
wechselt: Wie eine falsche Bewegung niemals die Ursache von chronischen
Schmerzen sein kann, sondern allenfalls ,der Tropfen, der das Fass zum
Uberlaufen bringt, so wenig muss eine Depression die Folge einer Schmerz-
erkrankung sein.

Selbst wenn degenerative Verinderungen (sog. Verschleif§erscheinungen),
z. B. an der Bandscheibe, nachgewiesen werden konnen, sind sie nicht
zwingend der Grund fiir Schmerzen. Solche Verinderungen finden sich
bei schmerzfreien Menschen fast genauso hiufig wie bei Betroffenen mit
chronischen Riickenschmerzen. Trotzdem werden sie oft intensiv therapiert.
Das ist fatal, weil andere Ursachen gar nicht erkannt und behandelt werden —
und damit wertvolle Zeit verschenkt wird. Dabei weiff die Forschung seit
langem, dass das Festhalten bzw. die Suche nach rein kérperlichen Ursachen
das Schmerzgeschehen negativ beeinflusst.

Alle modernen, in der Wissenschaft dominierenden Modelle zur Erklarung der
Entstehung und Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzen gehen heute
von einer multifaktoriellen, biopsychosozialen Krankheitsgenese aus: Bio-
logische, psychologische und soziokulturelle Einflussfaktoren beeinflussen und
verstarken sich wechselseitig.

Der kérperliche Aspekt wird immer noch zu hoch bewertet — und getrennt
geschen von den psychosozialen Einfliissen. So, als handele es sich um
zwei verschiedene Prozesse. Wenn die Therapie dann ausschliefSlich auf
der korperlichen Ebene — oft sogar direkt am Schmerzort — ansetzt, fehlen
wichtige Aspekte. Denn hiufig wird vom Arzt nicht einmal nach psycho-
sozialen Zusammenhingen oder Stressbelastungen gefragt. Dieses Defizit
erstaunt umso mehr, als dass in der Schmerzforschung genau diese Faktoren
fur die Entstehung, Verstirkung und Aufrechterhaltung von chronischen
Schmerzen verantwortlich gemacht werden. Das ist in der Forschung seit

tiber 50 Jahren bekannt.

»Schmerz ist ein psychologisches Problem, auch wenn er urspriinglich kérper-
lichen Sensationen erwachsen ist.“ (G. L. Engel, Schmerzmediziner, 1959)

Um Schmerzstérungen zu verstehen, ist es also notwendig, zuerst einmal
den Unterschied zwischen akuten und chronischen Schmerzen zu kennen.
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Akute Schmerzen

o Akute Schmerzen haben zunichst eine kérperliche Ursache. Strukturelle
Verinderungen durch Gewebeschidigung, nach Verletzungen, durch Ent-
zindungen etc. sind anatomisch lokalisiert und bestimmbar. Es gibt eine
angemessene Relation zwischen Reiz bzw. Schidigung, dem Ausmafd der
Schmerzintensitit und der Heilungszeit. Letztere betrigt, je nach Art der
Schidigung, normalerweise bis zu sechs Monate. Ist die Schidigung aus-
geheilt, verschwindet der Schmerz.

e Akute Schmerzen Haben Biologisch die unverzichtbare Aufgabe, auf
aktuelle korperlich-organische Probleme hinzuweisen, die sonst unsere
Gesundheit oder gar Uberlebensfihigkeit gefihrden kénnten. Inso-
fern haben Schmerzen eine wichtige Warn- und Erholungsfunktion: Sie
fordern zur Ruhe und Schonung auf. Eine angemessene Vermeidung von
Bewegung und Uberlastung ist hier angebracht, um den Heilungsprozess
nicht zu storen.

* Durch entsprechende medizinische Mafinahmen kénnen akute Schmerzen
meist gut gelindert werden.

Naturlich kénnen akute Schmerzen langfristig in chronische Schmerzen tber-
gehen, oder es zeigen sich Mischtypen mit akuten und chronischen Anteilen.

Chronische Schmerzen

Schmerzen, die linger als drei bis sechs Monate andauern oder in Intervallen
immer wiederkehren, gelten als chronisch. Von chronischem (unspezifischem,
nicht tumorbedingtem) Schmerz spricht man, wenn der Schmerz bestehen
bleibt, obwohl die kérperliche Schidigung ausgeheilt ist bzw. keine alters-
entsprechende oder medizinische Zuordnung (z. B. nach Verletzung, Ent-
ztindung, Operation etc.) mehr gefunden wird — oder wenn das Ausmaf$ des
Leidens nicht mehr im Verhiltnis zur Schidigung steht. Weiterhin gilt, dass
das Schmerzgeschehen zu Beeintrichtigungen des Betroffenen fiihrt und ihn
emotional und/oder korperlich durch Funktionseinschrinkungen so in seinem
Alltag belastet, dass seine Lebensqualitit beeintrichtigt ist. Der Schmerz
ist dann zu einem eigenstindigen Krankheitsbild (,chronisches Schmerz-
syndrom") oder zum Begleit- bzw. Leitsymptom anderer Erkrankungen (z. B.
einer Somatisierungsstorung; vgl. Kap. 3: Die Psychologie des Schmerzes)
geworden.
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o Typischerweise konnen chronische Schmerzen durch medikamentdse
Maf$nahmen allein nicht ausreichend bzw. nachhaltig gelindert werden.

e Sie gehen hiufig mit zusitzlichen vegetativen Symptomen, wie Muskel-
verspannungen, Schlafstérungen, Uberempﬁndlichkeiten etc., einher und
verschlimmern sich meist in Stresssituationen.

e Die Schmerzlokalisation ist manchmal auf eine Region fokussiert,
hiufiger aber gibt es mehrere anfillige bzw. wechselnde Regionen.

* Bei chronischen Schmerzen sind dauerhafte Ruhe und Schonung kontra-
produktiv — selbst in schmerzhaften Phasen.

e Chronische Schmerzen kénnen auch Ausdruck einer primir psychischen
Erkrankung sein oder mit einer psychischen Komorbiditit (Begleit-
erkrankung) wie z.B. Depression, Angststorung, Zwinge, Sucht
gekoppelt sein — das ist sogar tiberproportional hiufig der Fall.

Das Ausmafl des Leidens ist immer individuell und zeigt sich ganz
unabhingig davon, ob es medizinisch urspriinglich eine organische
Schidigung gibt oder ob die Schmerzen unspezifisch, funktionell, psycho-
somatisch oder somatoform genannt werden. Dass Schmerzen ohne
korperliche Verletzung existieren, ist fiir die meisten Betroffenen schwer
zu akzeptieren, denn sie fithlen sie real korperlich. Aber die Schmerzwahr-
nehmung entsteht eben nicht am Schmerzort, sondern durch Verarbeitungs-
prozesse im Gehirn (vgl. Kap. 2: Die Biologie des Schmerzes).

»The pain is in the brain.“ — Schmerz entsteht im Gehirn. (G. Waddell,
Orthopidischer Chirurg, 1943-2017)

Was manchmal vergessen wird: Die zentrale Bedeutung von Schmerz
ist seine Warn- und Schutzfunktion — hier droht Gefahr, es muss reagiert
werden. Das ist die sinnvolle Absicht des Kérpers. Die Fihigkeit, Schmerz
wahrzunehmen, ist also {iberlebenswichtig. Leicht ersichtlich ist dies bei
akutem Schmerz im Verletzungsgeschehen. Bei chronischem Schmerz
wird es komplizierter. Doch auch der chronische Schmerz kann eine
Signalfunktion haben. Hier kann es darum gehen, etwas in seinem Leben
verindern, verarbeiten oder entwickeln zu miissen. Etwas, was lange ver-
nachlissigt wurde und bisher fehlte — aber fiir das Leben, fir die Selbstent-
wicklung dringend erforderlich wire. Dann geht es um Verinderungen in
der Beziehung zu sich selbst oder zu anderen. Um etwas, was im bisherigen
Erleben noch nicht akzeptiert oder integriert werden konnte. In diesem
Sinne kann jeder Schmerz als sinnvolles Alarmsignal korperlicher oder
seelischer Fehlfunktionen verstanden werden.
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»ochmerz briillt denjenigen an, der die leisen Toéne nicht hort.” (G. Dobos,
Integrativer Mediziner)

Doch die eine efhiziente Therapie oder gar ein entsprechendes Medikament
gibt es bei chronischen Schmerzen nicht. Denn die Voraussetzungen fiir
eine erfolgreiche Schmerztherapie sind hochkomplex — der ganze Mensch
muss miteinbezogen werden. Das bedeutet, korperliche wie seelisch-geistige,
soziale wie biografische Prozesse miissen betrachtet und integriert werden.
Auch wenn das zunichst vielleicht mithsam ist ...
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Schmerz als Reaktion auf eine korperliche
Schadigung?

Die Vorstellung, dass Schmerz ausschliefSlich eine Folge von somatischen
(kérperlichen) Gewebeschidigungen ist, deren Ausmaf$ im Wesentlichen die
Schmerzintensitit bestimmit, ist heute noch bei vielen Patienten, Arzten und
Therapeuten verbreitet. Sie folgen damit dem Schmerzmodell von Descartes
aus dem 17. Jahrhundert, der kérperlichen und seelischen Schmerz getrennt
sah. Demnach gelangt ein entsprechender schmerzauslosende Reiz (wie
Hitze, Druck, Zerrung u. 4.) iiber Nervenleitungen in das Gehirn, lost dort
eine Alarmreaktion ausund bewirkt eine angemessene Schmerzantwort.
Wie eine mechanische Reizreaktion entspriche der Auslosereiz exakt der
Schmerzintensitit. Dieses Modell befliigelte die frithere Schmerztherapie,
Reize medikamentds zu blockieren oder gar neurochirurgisch Nervenbahnen
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zu durchtrennen, um die Weiterleitung zum Gehirn zu verhindern. So
miisse Schmerz zu kontrollieren sein.

Doch einiges spricht dagegen. Patienten mit chronischen Schmerzen
wissen, dass Schmerz trotz starker Medikamente intensiv sein kann. Und
bei dem sog. Phantomschmerz ,spiirt“ der Betroffene seine Gliedmafle
trotz Amputation, obwohl keine Schmerznervenbahnen mehr in diesem
Gebiet vorhanden sind. Umgekehrt, wie bei Mutproben oder gefihrlichen
Sportarten, nehmen die Akteure kaum Schmerz wahr oder kénnen ihn gut
kontrollieren. Nach Sportverletzungen oder Unfillen, im Kampf oder Krieg
kann es zur vélligen Schmerzhemmung (Stressanalgesie) kommen, dadurch
bleibt der Betroffene in lebensbedrohlichen Gefahrensituationen weiterhin
handlungsfihig und sichert so sein Uberleben.

Durch situationsbedingte Schmerzwahrnehmung, abhingig von Auf-
merksamkeit bzw. Ablenkung, werden Reize also stirker oder schwicher
gespiirt und manchmal gar nicht wahrgenommen.

Umgekehrt zeigt die Placeboforschung sehr interessante Effekte, wenn
durch Scheinmedikamente Schmerzen gehemmt oder verstirkt werden
konnen — ginzlich ohne Wirkstoffe.

Es gibt also Einflussfaktoren zwischen Reizaufnahme und Schmerz-
reaktion, die bestimmen, ob und wie intensiv Schmerz gespiirt wird. Bio-
logisch gesehen ist Schmerz das Produkt von neurophysiologischen
(chemischen und elektrischen) Aktivierungen im zentralen und vegetativen
Nervensystem, das durch bestimmte Botenstoffe (z. B. Stresshormone)
beeinflusst wird.

Wie entsteht Schmerz neurophysiologisch?

Die Schmerzentstehung umfasst eine Kette von Vorgingen, die sich von der
Reizaufnahme tiber Nervenleitungssysteme bis hin zur Schmerzverarbeitung
im zentralen Nervensystem (Riickenmark und Gehirn) erstrecken. Verein-
facht ausgedriicke, ist dies normalerweise ein Prozess in vier Stufen:

1. Ein Auslosereiz — wie Druck, Zug, Temperatur, Verletzung etc. — fiihrt
zur Aktivierung von Nervenfiihlern. Diese speziellen Rezeptoren befinden
sich fast tiberall im Gewebe sowie auf der Haut, sie reagieren auf duflere
oder korperinnere Ausloser. Wird ihre Erregungsschwelle durch gewebe-
schidigende oder bedrohliche Stimuli tiberschritten, wird der Reiz als
elektrischer Impuls an verschiedene Nervenfasern geleitet.



