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Vorwort der Herausgeber

Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen ziehen im Verlauf ihrer Erkrankung oft
zahlreiche Therapeuten zu Rate. Mit diesem Satz ist das zentrale Dilemma dieser Patientin-
nen umrissen. Die Intensitit ihrer Beschwerden ldsst ein »weiter so« nicht zu, der Verlauf
ist langwierig und eine monokausale Atiopathogenese die Ausnahme. Entsprechend fiith-
ren Therapieansitze, die auf ein einziges Organ oder System gerichtet sind, oft nicht zu Be-
schwerdefreiheit. Damit kommt das Dilemma der Therapeuten ins Spiel.

Unsere systematische Ausbildung (Organmedizin, Facharztweiterbildung) ist hervorragend
dazu geeignet, gut umschriebene Krankheitsbilder effizient zu behandeln. Idealerweise ist
bekannt, welche Mafinahme in welcher Konstellation mit welchem »Level of Evidence« hilft
und wir miissen sie lediglich fachgerecht umsetzen. Die Klarheit der Datenlage und der zu
erwartende Erfolg beférdern die drztliche Hinwendung zur Patientin. Ein Paradebeispiel
hierfiir ist die Entwicklung der leitliniengerechten Therapie des Mammakarzinoms in den
letzten Jahrzehnten.

Mit derselben Ausbildung nidhern wir uns zundchst auch der Patientin mit Unterbauch-
schmerzen. Schnell sammeln wir begliickende Erfahrungen, wenn die antibiotische The-
rapie eines Harnwegsinfekts, die Marsupialisation eines Bartholin-Empyems oder die Be-
seitigung einer torquierten Ovarialzyste ein Problem quasi im Handumdrehen 16st. Die zu
Recht empfundene Befriedigung iiber unsere Rolle bei der Herbeifithrung dieses Erfolgs
kann dazu verfithren, die Wirksambkeit der angewendeten Methoden zu generalisieren.

Leider sind chronische Unterbauchschmerzen und die von ihnen geplagten Frauen oft an-
ders - die schnellen Erfolge sind die Ausnahme. Die resultierende Frustration, so absehbar
sie ist, fithrt frither oder spiéter zu einer erheblichen Belastung oder gar dem Ende der Arzt-
Patienten-Beziehung. Im Ergebnis hdufen sich bei den Betroffenen scheinbar nebeneinan-
der stehende Diagnosen und bestenfalls stellt sich in einem langwierigen und kostenintensi-
ven Prozess aus »trial and error« schliefSlich heraus, was Linderung bringt.

Auch das Gesundheitssystem ist so ausgelegt, dass monokausale Diagnose-Therapie-Se-
quenzen einzelner Organsysteme effektiv behandelt werden konnen. Ausfiihrliche Ana-
mnesegespriache, wiederholte Interventionen im Sinne der Psychosomatischen Grund-
versorgung, Nachforschungen iiber Vorbefunde oder das abwigende Konsil zwischen
verschiedenen Fach- und Berufsgruppen sind dagegen zeitraubend und im EBM nicht ab-
gebildet.

Alle diese Umstande entlassen uns aber weder aus der Verantwortung fiir die betroffenen
Frauen, noch ist es realistisch zu hoffen, dass sich entsprechende gesundheitspolitische Ver-
anderungen einfach umsetzen lielen.

Mit dem vorliegenden Buch méchten wir denjenigen, die in ihrer tidglichen Arbeit mit dem
Problem des chronischen Unterbauchschmerzes der Frau konfrontiert sind, ein praktisches
Instrumentarium an die Hand geben. Die Autoren der einzelnen Kapitel ndhern sich der
Fragestellung vor dem Hintergrund ihrer jeweiligen Spezialisierung ganz unterschiedlich.
Gemeinsam ist allen eine langjahrige klinische Erfahrung, die dazu gefiihrt hat, jenseits



VI Vorwort der Herausgeber

einzelner Diagnosen oder Therapieverfahren Muster zu erkennen, die sich miteinander de-
cken, unabhingig von Methodik, theoretischem Hintergrund und Vokabular.

Ein Kapitel ist insofern besonders, als es die Sicht einer Patientin darstellt. Hilary Man-
tel, eine weltbekannte Schriftstellerin und zweimalige Trigerin des Booker Prize, ist selbst
Schmerzpatientin (» Kap. 1). Sie schildert plastisch und wortgewandt, welche Rolle ver-
schiedene Arten von Schmerz in ihrem Leben gespielt haben.

Wir hoffen, dass die vorgestellten Anamnese- und Untersuchungstechniken dabei helfen,
das Problem der einzelnen Patientin mit vertretbarem Aufwand zu erfassen, notwendige
Mafinahmen zu veran- und nutzlose zu unterlassen, sowie die Diagnosen und Therapien
anderer Fach- und Berufsgruppen einzuordnen.

Schon der Patientin vermitteln zu konnen, dass man sie ernst nimmt und sich kiimmert,
ist ein entscheidender therapeutisch wirksamer Schritt, ihr Problem zu behandeln - selbst
wenn eine vollstindige Losung desselben naturgeméf} nicht immer auf Dauer erreicht wer-
den kann.

Die Aufgaben, vor die uns Patientinnen mit chronischen Unterbauschmerzen stellen, sind
anspruchsvoll, ihre Geschichten oft bewegend und die Behandlung kann, richtig angegan-

gen, sehr befriedigend sein.

In diesem Sinne wiinschen wir den Leserinnen und Lesern und den ihnen anvertrauten Pa-
tientinnen viel Erfolg bei der Anwendung der dargestellten Erkenntnisse.

Mannheim und Berlin im September 2014,

Die Herausgeber
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2 Kapitel 1+ Wie viel Schmerz ist zu viel Schmerz?

Vorbemerkung der Herausgeber

Hilary Mary Mantel ist eine englische Schriftstelle-
rin, deren Themen sich von persénlichen Memoiren
Uber Short Stories zu historischen Romanen und
Aufsdtzen erstrecken. Ihr wurde zwei Mal der Boo-
ker Prize verliehen. Dieser Literaturpreis wird jedes
Jahr fir den besten neu erschienen englischspra-
chigen Roman vergeben, der von einem Biirger des
Commonwealth of Nations, Irland oder Simbabwe
veréffentlicht wurde. Zur Einfiihrung in die Thema-
tik dieses Buchs eignet sich die Beschreibung ihrer
Erlebnisse mit Schmerz sehr gut, da neben ihrer
Sicht auf sich selbst als Patientin auch das Verhalten
der Arzte dargestellt wird (Ubersetzung aus dem
Englischen: M. Sillem).

Schon frith im Leben lernte ich, dass ein Schmerz
fast immer mehr ist als nur ein Schmerz. Kleine
Wellen verbreiten sich vom Nervensystem aus iiber
das ganze Leben des Betroffenen. Wenn man sich
den Zeh anstofit oder den Finger verbrennt, tut es
zwar weh, es ist aber auch schnell wieder vorbei.
Alles, was komplizierter ist — und besonders die Art
von Schmerz, die immer wieder auftritt oder chro-
nisch ist — hat einen Einfluss auf die Personlichkeit
des Patienten und seine Verbindung mit der Welt.
Schmerz tritt nicht im Labor auf. Er widerfahrt
einem Individuum in einem kulturellen Kontext, in
dem die Erfahrung des Individuums geformt wird.
Was ein Schmerz ist und ob er fiir mich wichtig ist,
ist nicht nur eine medizinische Frage.

Ich habe an drei schmerzhaften Erkrankungen
gelitten: Gicht, Migrdane und Endometriose. Wie
ich diese Krankheiten erlebt habe, und wie mit
ihnen umgegangen wurde, spricht Binde tiber die
arztliche Praxis und dariiber, wie die Gesellschaft
mit kranken Menschen umgeht.

Die meisten Menschen kennen Gicht aus ei-
ner Komddie; fir diejenigen, die sie haben, ist
die Krankheit furchterregend. Ich weify noch gut,
wie sie bei mir das erste Mal zuschlug, namlich an
meinem 45. Geburtstag — genau so, wie es in den
Lehrbiichern steht, in den frithen Morgenstunden.
Ich wachte auf und hatte den Eindruck, dass ich
mir im Schlaf den Knochel verstaucht hatte. Ich
wusste nicht, was das war. Es tat fir einige Stun-
den schrecklich weh, gegen Abend war alles vorbei.
Der nichste Anfall folgte einige Wochen spiter,

dieses Mal war es das Grofzehengrundgelenk. So
kannte ich die Gicht aus Karikaturen. Die junge
Arztin, zu der ich am nichsten Tag ging, beugte
sich geschmeidig zu meinem Zeh hinunter — nichts
hitte den Unterschied zwischen ihr und mir besser
illustrieren konnen. »Ich glaube, es ist .... Gicht?«
Ich glaube, sie zogerte, weil sie erwartete, dass ich
sagen wiirde: »Gicht? Ich? Niemals!« Die Krankheit
stigmatisiert, denn man bringt sie in Verbindung
mit Trunkenbolden und Voéllerei. Aber da war sie
nun, schnell erkannt und schnell behandelt. Nach
einigen Wochen war ich auf Allopurinol eingestellt
und hatte kaum noch Anfille. Ich war ebenso iiber-
rascht wie dankbar. Wenn ich sonst iiber Schmerz
klagte, war ich gewchnt, dass mir ein Arzt sagte,
dass ich den Schmerz eigentlich gar nicht hatte und/
oder dass ich mich damit abfinden miisse und dass
alles sowieso nicht so schlimm sei, wie ich dachte.
Gicht kann man natiirlich eindeutig erkennen.
Auflerdem, und das ist beklagenswert, befillt sie
hauptsichlich Ménner. Sie ist mit einigem kulturel-
len Ballast beschwert, man schamt sich ihrer auch,
aber sie beriihrt nicht dieselben Fragen wie jene
Schmerzen, die nur Frauen befallen, und die mit
»verbotenen« Korperteilen zu tun haben. Und nie-
mand wiirde zu einem Gichtpatienten sagen: » Viel-
leicht haben sie eine niedrige Schmerzschwelle.«
Man kann den Schmerz nicht so einfach von
den Gefiihlen trennen, die ihn umgeben. Furcht
scharft den Schmerz, Hoffnungslosigkeit verstarkt
ihn, Einsamkeit verldngert ihn, so dass Stunden
wie Tage erscheinen. Der schlimmste Schmerz ist
unerklarter Schmerz. Gicht ist erklarbar und auch
sichtbar; das heifle und pochende Gelenk illustriert
die innere Pathologie. Das ist nicht bedngstigend -
anders als ein Schmerz im Inneren des Leibes. Man
hat den Schmerz, man ist nicht der Schmerz. Aber
etwas treibt mich um, und in keinem der Patienten-
ratgeber, die ich gelesen habe, wurde es erwihnt.
Im Comic sitzt der Graf in seinem Sessel, den ge-
wickelten Gichtfuf auf einem Schemel, die Zihne
zusammengebissen, und von seinem Kronchen
strahlen Linien ab, die den Stress darstellen. Wer an
Gicht leidet, fiihlt sich zutiefst verwundbar. Kommt
ein Haustier oder ein Kleinkind in die Nihe, lduft es
Gefahr, zertrampelt zu werden. Der Leidende ist in
hochstem Mafle wachsam und streitlustig. Was mir
auffillt, ist, dass (zumindest in meinem Fall) der
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Groll vor dem Schmerz kommt: Eine Welle star-
ken, pradiktiven, unsinnigen Gefiihls, welches ich
sonst nie verspiire. Zum Gliick verschwindet es mit
dem Anfall - und Gichtkranke randalieren ohne-
hin nicht auf der Straf3e.

Meine Erfahrung mit Endometriose erstreckt
sich fast auf mein gesamtes bisheriges Leben. Den
Schmerz und das Elend meiner ersten Monatsblu-
tung werde ich nie vergessen. Als Teenager litt ich
firchterlich, aber ich wagte es nicht, das Thema
bei unserem vertrockneten alten Hausarzt anzu-
sprechen, der sich auch um die Nonnen meiner
Klosterschule kitmmerte, und der entsetzt gewesen
wire, wenn ein junges Méddchen irgendetwas unter-
halb ihrer Giirtellinie erwdhnt hatte.

Menstruationen waren nichts, was man unter
jungen Midchen besprach. Damals, in den spiten
1960ern, waren wir in einem Kulturwandel gefan-
gen. Ein paar Jahre vorher wire eine Schiilerin wie
ich eine Woche pro Monat vom Sport freigestellt
gewesen. Aber jetzt hiefl es, Menstruation sei kei-
ne Krankheit und man sollte weitermachen als
wiirde nichts geschehen. Fiir die meisten jungen
Frauen ist das vollig in Ordnung, fiir mich war es
das nicht. Ich verlor sogar das Vertrauen in meinen
eigenen Schmerz; ich dachte, ich wére weichlich.
Meine Mutter hitte nie erlaubt, dass ich alleine zum
Arzt gehe und da sie solche Sorgen nie gehabt hat-
te, erschien ihr die ganze Sache trivial. Bedauerli-
cherweise waren in meiner langen Laufbahn mit
dieser Erkrankung weibliche Arzte fiir mich kei-
neswegs hilfreicher als mannliche. Thre Einstellung
war: »Ich bin eine Frau, also weif8 ich Bescheid; sie
machen Theater um etwas, das wir alle aushalten
miissen«. Als ich 18 wurde, begann ich die Pille
einzunehmen und meine Regelschmerzen wurden
ertraglicher. Als ich anfing an anderen, kriftezeh-
renden Symptomen zu leiden — Schmerzen in den
Beinen, Ubelkeit, Erschépfung — kam ich nicht auf
die Idee, es konnte etwas Gynikologisches sein.
Ich fing an, Hilfe zu suchen, als ich 19 war, aber
die Arzte des Gesundheitsdienstes fiir Studenten
horten nicht richtig zu. Niemand empfahl, dass ich
Buch fithren sollte. Niemand untersuchte mich je
korperlich. Mir wurde gesagt, ich sei neurotisch.

Als ich eine junge berufstitige Frau war, wandte
ich mich an meinem Hausarzt um Hilfe. Allerdings
klagte ich bei ihm hauptséchlich iiber andauernde

Midigkeit und ich gebe zu, dass dieses Symptom
so wenig fassbar ist, dass es fiir jeden Arzt schwie-
rig ist, damit umzugehen. Ich wurde auf Andmie
untersucht, aber ich war nicht andmisch, und ab da
war ich abgeschrieben. Mir wurden Beruhigungs-
mittel und Antidepressiva angeboten. Als ich 24
war, setzte ich die Pille ab. Mir wurde klar, dass die
unterschiedlichen und verwirrenden Symptome
etwas mit meinem Zyklus zu tun hatten, und ich
fragte mich, ob daran die Pille schuld sei. So wie
ich es heute verstehe, hat sie die Erkrankung wohl
hinausgeschoben. Mein Schmerz wurde rasch sehr
viel schlimmer: Es waren die Art von Schmerzen,
unter denen man sich kriimmt und die einem die
Luft nehmen.

Ein neuer Arzt in einem neuen Land bot mir
Hilfe an. »Meine Liebe«, sagte er, »Sie brauchen
nicht so zu leiden; ich weinte fast. Er war der erste
Doktor, der mir mit Freundlichkeit begegnete und
nicht mit Hohn und Verachtung. Er gab mir ein
wirksames Schmerzmittel und 2 Jahre lang ging es
mir besser. Natiirlich hitte er fragen sollen: »Warum
haben sie diese Schmerzen?«. Obwohl er sah, dass
ich Hilfe brauchte, nahm er an, dass es ein »norma-
ler Schmerz« war, und dass es geniigen wiirde, ihn zu
erleichtern. Mit 27 las ich zum ersten Mal etwas iiber
Endometriose und bemerkte, dass die Beschreibung
im Lehrbuch auf mich zutraf. Die Befriedigung dar-
iiber, Recht gehabt zu haben, war schnell verflogen,
denn bei der darauf folgenden Operation fand man
einen ausgedehnten Befall in meinem Becken. Dies
fithrte zum Verlust meiner Gebarmutter und Eier-
stocke. Mir wurde gesagt, ich sei nun geheilt. Dies
war nicht der Fall. Ich weifd nun, dass Endometriose
nicht so leicht auszurotten ist. Es reicht nicht her-
auszunehmen, was ins Auge fillt. Es braucht einen
spezialisierten Operateur mit Zeit und Geschick.

Als ich 2 Jahre spiter wieder Schmerzen bekam,
wiederholte sich das traurige Spiel. Ich konnte die-
se Schmerzen nicht haben, wurde mir gesagt. Ich
war doch operiert worden, oder? Hatte man mir
nicht gesagt, dass Endometriose nicht nachwéchst?
Es stellte sich heraus, dass auch mein Darm schwer
befallen war. In den Jahren danach musste ich auch
mit einem Dominoeffekt, ausgelost durch den
Verlust meiner Eierstocke, zurechtkommen. Eine
Schilddriisenschwiche war voraussehbar, obwohl
sie iber Jahre ignoriert wurde, da »IThre Blutwerte
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unauffillig sind«. Es interessierte niemanden, dass
ich dick war, immer fror und mein Haar und mein
Gedichtnis Liicken aufwiesen. Ich war geheilt. Erst
eine private Konsultation bei einem Endokrinolo-
gen fiihrte aus diesem Teufelskreis heraus.

Aber das ist eine andere Geschichte. Mittlerwei-
le war ich besser informiert und ich durchschaute
den Prozess, durch den mein Empfinden ignoriert
wurde. Mir wurden Medikamente gegen die ver-
bleibende Endometriose verabreicht, diese hatten
allerdings beunruhigende Nebenwirkungen und
funktionierten auch nicht besonders gut. Mitte der
1980er Jahre entschied ich mich, mit dem Schmerz
zu leben. Es half mir enorm, dass sich in dieser Zeit
eine Gruppe von Betroffenen gebildet hatte, und
dass man als Laie leichter an Informationen her-
an kam. Ich erlernte Autogenes Training, was dazu
fithrte, dass ich den Schmerz auf seinen Ursprungs-
ort begrenzen konnte, anstatt zuzulassen, dass sich
mein ganzer Korper verspannte und alles weh tat.

So schlug ich mich mit Schmerzattacken ver-
schiedener Schweregrade durch - bis vor Kurzem.
Manchmal fragte ich mich in einer fremden Stadt, ob
ich mich in die ndchste Notaufnahme begeben sollte.
Dies fithrt zu den Fragen, die ich mir nie beantworten
konnte: Wie viel Schmerz ist zu viel Schmerz? Wann
weify man, wann es gefihrlich wird? Woher weif3
man, ob ein solcher Gleichmut bewundernswert
oder ldcherlich ist? Wie erkennt man einen Notfall?
Tag fiir Tag verschaffte ich mir Erleichterung durch
frei verkédufliche Medikamente. Das tégliche Leben
war hart, weil mein Bauch sich so unberechenbar
benahm. Vielleicht fragen Sie sich, warum ich die
Hilfe nicht dringender eingefordert habe. Aber ein
Mensch mit Schmerzen ist kein leeres Gefaf3, das
voriibergehend mit einer Sinneserfahrung gefillt
wird, die wie Wasser ausgeleert werden kann und
keine Spuren hinterldsst. Schmerz verdndert uns. Es
braucht mehr als eine Tablette, um diese Verdnde-
rung riickgingig zu machen oder zu behandeln.

Es war mir immer klar, dass sich mein Zustand
unter Stress verschlechterte und ich wusste dass,
wenn ich dieses zugab, der Stress fiir alles verantwort-
lich gemacht werden wiirde und dass mein berufli-
cher Erfolg (das Einzige woran ich mich klammern
konnte) so aussehen wiirde wie ein Aspekt meiner
Erkrankung. Auflerdem begann jeder Besuch bei je-
dem Arzt mit einem Vortrag iiber mein Gewicht. Da

ich oft nicht essen konnte und da ich urspriinglich
als Folge der Endometriosebehandlung zugenom-
men hatte, fand ich das unertréglich - ehrlich gesagt
noch weniger ertréglich als den Schmerz selbst.

Letzten Endes fithrte mein Gewichtsproblem in
die Krise. Uber 6 Monate nahm ich Reductil unter
arztlicher Aufsicht. Ich verlor sehr wenig Gewicht
und handelte mir dafiir eine unbehandelbare Ver-
stopfung ein. 2010 ging ich zu einem Chirurgen,
der mir sagte, ich hitte Divertikulitis und miisste
rasch operiert werden. Auf den Réntgenbildern sah
man nichts Ungewdhnliches, es wurde ein Routi-
neeingriff angesetzt. Stattdessen entwickelte sich
ein 8-stiindiger Marathon, in dessen Verlauf der
Chirurg die Verwachsungen 16ste, welche die En-
dometriose hinterlassen hatte. Zwar war es schon
eine Weile her, dass die Erkrankung aktiv gewesen
war, aber was mir weh tat, war die Zerstérung, die
sie hinterlassen hatte. Die Genesung von der Ope-
ration war kompliziert und verldngert, aber nun
hatte ich zum ersten Mal seit Kindertagen fast kein
Bauchweh mehr. Die Verdnderung in meinem Le-
ben vollzog sich schrittweise und ich muss mit mei-
nem Korper sehr vorsichtig umgehen, da ich nun
mit einigen anderen Krankheiten zurechtkommen
muss. Aber ich habe keine Angst mehr.

Leider hat sich seit meinen Teenagertagen bei
der Diagnose der Endometriose nicht viel getan.
Immer noch hére ich Geschichten, die wie meine
klingen, obwohl sie zum Gliick meist nicht so de-
sastros enden. Die Krankheit ist schwer zu diagnos-
tizieren und zeigt sich in einer verstorenden Vielfalt
von Erscheinungen. Der Schliissel ist wie immer das
Zuhoren und dann die Vermittlung von Informatio-
nen und die Darstellung der verschiedenen Optio-
nen, denn diese Krankheit wirkt sich auf Fruchtbar-
keit, Karriere und das Familienleben aus. Was dem
Arzt die beste Losung zu sein scheint, mag nicht
der beste Weg fiir die individuelle Patientin sein.
Dann, nach Diagnose und Behandlung, braucht
die Betroffene immer noch Hilfe, sowohl Schmerz-
management als auch psychologische Unterstiit-
zung und vor Allem, wie bei so vielen Krankheiten,
braucht die Betroffene eine Moglichkeit — ja gerade-
zu eine Erlaubnis - iiber Schmerzen zu reden, ohne
das Gefiihl zu bekommen, es mangele ihr an mora-
lischer Stérke, sie tibertreibe oder wiirde irgendwie
gegen ihre Weiblichkeit rebellieren.
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Ich fing an, unter Migrdne zu leiden, als ich
18 Jahre alt war. Sie kam als eine Art Nachfolger-
krankheit, ein Ersatz fiir etwas, das mich wahrend
meiner Kindheit geplagt hatte. Meine Familie lei-
det unter verschiedenen Allergien. In meinem Fall
horte der allergische Schnupfen auf und die Migra-
ne fing an. Das konnte eigentlich kein Zufall sein.
Meine Mutter leidet unter Migréne, aber mir fiel
zundchst nicht auf, dass ich die gleichen Beschwer-
den hatte wie sie. Ich dachte, Migréne sei einfach
nur ein schlimmer Kopfschmerz. Ich wusste nicht,
wie unterschiedlich die Symptome sein konnen.
Ich kam damit zurecht — mit frei verkauflichen
Schmerzmitteln und indem ich sorgfaltig mit mir
selbst umging; indem ich z. B. lernte dass Hungern
und Schlafentzug die Gefahr eines Anfalls erhohten
und indem ich schlieSlich lernte, die Warnzeichen
zu deuten und eine Vermeidungsstrategie durch
Ruhepausen, wenn maglich, zu entwickeln.

Vor einigen Jahren, als das Muster der Schmer-
zen hartnickiger wurde und der Umgang mit ihnen
schwieriger, wurde ich zu einem Neurologen {iber-
wiesen. Die Stunde, die ich bei ihm verbrachte, wird
mir als leuchtendes Beispiel érztlichen Handelns
immer im Gedéchtnis bleiben. Die Art, wie er die
Krankengeschichte erfragte, war so strukturiert, so
griindlich, so umfassend, dass ich zum ersten Mal
das Gefiihl hatte, jemand horte meinem Schmerz
zu. Die Konsultation als solche war therapeutisch.
Am Ende bot er mir 3 Optionen an. Ich entschied
mich dafiir, die Einfachste auszuprobieren und sie
funktionierte. Auf diese Weise habe ich eine etwa
75%ige Erfolgsrate in der Abwehr einer Schmerzat-
tacke und mit dem Rest kann ich, glaube ich, leben.

Heutzutage ist Migréne fiir mich weniger eine
Pathologie als vielmehr eine Art, sein Leben zu le-
ben. Manchmal habe ich das Gefiihl, mein Kopf
explodiert gleich im Angesicht eines unkontrol-
lierbaren Uberflusses an Kreativitit oder nachdem
ich mich zu einem Kraftakt an Empathie habe
hinreiflen lassen. Dann sorgt mein Korper dafiir,
dass ich mich an einen dunklen und stillen Ort zu-
riickziehe, wo mein Gehirn von Siedetemperatur
auf ein leichtes Kocheln abkiihlen kann. Ich weif3,
dass Migrine ein Teil meiner inneren Okonomie
ist. Durch die Migréine kann ich besser mit mir sel-
ber haushalten. Mein Prodromalsyndrom zieht sich
schier endlos hin - eine Aura, die fast eine Wo-

che anhalten kann, bevor der eigentliche Schmerz
auftritt. Und manchmal, wenn ich selbst und nicht
andere Leute meinen Zeitplan bestimmen, 16st sich
die Aura auf und der Anfall vergeht ohne Krise.
Ich glaube, Familienangehorige und Freunde von
Betroffenen verstehen nicht, wie viele Gesichter die
Migrine hat. Sie denken »klar, entweder hat man
Kopfweh oder man hat keins«. Das Konzept eines
»Vorkopfschmerzes« ist schwer zu begreifen, bis
man es einmal erlebt hat. Bis ich Oliver Sacks’ Buch
»Migrine« gelesen hatte, war mir nicht klar, wie
vielféltig und individuell die Manifestationen einer
Aura sein konnen. Wissen ist Macht, dies gilt ins-
besondere fiir einen Patienten, und ich fithlte mich
nach der Lektiire dieses Buches bestarkt. Migrane-
Aura wird oft mit Begriffen von Sehstorungen be-
schrieben. Aber diese Phdnomene halten tblicher-
weise nur sehr kurz an und man erkennt sie auch
leicht. Subtiler und komplexer sind die Storungen
des Denkens und Fiihlens: » Alptraume« im Schlaf-
und Wachzustand, anhaltende Episoden von »déja
vug, die unheimliche Illusion, man sei in einem
leeren Raum nicht allein. Nachdem ich einmal be-
griffen hatte, dass diese Merkwiirdigkeiten Teil der
Erkrankung sind, konnte ich mich damit abfinden.

Zwei Dinge treiben mich weiterhin um, aber sie
haben nichts mit mir selbst zu tun. Das Eine ist
unser Verstdndnis und die Behandlung chronischer
Schmerzen. Wenn ich fiir ein Gesundheitssystem
verantwortlich wire, wiirde ich Aufmerksamkeit
und Ressourcen auf das Thema Schmerzmanage-
ment richten, damit die Patienten korperlich und
beruflich aktiv bleiben und um sie aufzufangen,
bevor sie in ein Muster chronischen Leidens fallen
- bevor der Schmerz ihre Personlichkeit und ihren
Intellekt zersetzt.

Das Andere, was mir Sorgen bereitet, sind die
Arzte und Pflegekrifte, die sich um Patienten mit
Schmerzen kiimmern miissen. Ich stelle mir vor,
dass diese Arbeit deprimierend und beunruhigend
ist, es sei denn, man ist gut ausgebildet und wird
gut unterstiitzt. Manchmal wirken Mediziner abge-
stumpft und ich frage mich oft, ob sie erstarrt sind,
weil sie Angst haben. Menschen, die leiden, haben
oft eine Aura von Unnahbarkeit. Sie wirken abge-
schnitten, nach innen gewandt und vertieft in ihre
inneren Erfahrungen. Schmerz erfordert eine be-
sondere Art der Konzentration und man fiihlt sich



