Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Fachfortbildung

der Fachverband Deutscher Heilpraktiker e.V. — Bundesverband und seine Landesverbénde bieten mit diesem Grundlagen-
artikel die Moglichkeit zur Literaturfortbildung mit entsprechendem Leistungsnachweis oder zur personlichen Wissensauf-
frischung an. In der Ausgabe 12/2014 von »Der Heilpraktiker« verdffentlichen wir die Lsung. Fiir eine Bescheinigung {iber
die erfolgreiche FDH-Literaturforthildung miissen neun von zehn Fragen richtig beantwortet werden. Unter fiinf Einsendern
von richtig beantworteten Fragebdgen wird jeweils ein Buch aus dem Verlag Volksheilkunde verlost. Als FDH-Mitglied steht
lhnen der Fragebogen auch auf der Website des Fachverbandes www.heilpraktiker.org zur Verfligung.

Physiologie, Pathophysiologie und
Psychosomatik von Schmerzen

Sensibilitat

Die Grundlage fiir Schmerzen beziehungs-
weise eine Schmerzwahrnehmung ist das
Nervensystem. Sensible Nervenzellen be-
finden sich in den Spinalganglien des
Riickenmarks und des Gehirns und durch-
ziehen mit ihren afferenten Bahnen, den
Dendriten, den gesamten Korper. Die
Dendriten nehmen sensible Impulse auf
und leiten diese als Membranerregung
tiber den Zellleib (Soma) und eine efferen-
te Bahn (Axon) in das sensible Hinterhorn
(Cornu dorsale), der grauen Substanz
(Substantia nigra) des Riickenmarks, be-
ziehungsweise beim V. Gehirnnerven
(Nervus trigeminus) in die entsprechen-
den Nervenkerne. Von dort werden die
Impulse weiter in Richtung des Gehirns
geleitet und kommen am Ende im Bereich
der sensiblen Gyri (Hirnwindungen) in
der Hirnrinde an.

Die sensiblen Sinnesqualitdten kénnen
mit spezialisierten Zellen unterschieden
werden. Dabei kann zwischen Tastsinn
(Beriihrung, Druck, Dehnung, Vibration),
Propriorezeptoren fiir die Tiefensensibili-
tdt (Lagesinn, Stellungssinn, Bewegungs-
sinn und Kraftsinn), Temperatursinn,
Juckempfindung und Schmerzsinn ({iber
Nozizeptoren) unterschieden werden.

Die Sinneswahrnehmungen der sen-
siblen Nervenzellen werden an den Re-
zeptoren in Form eines Aktionspotenzials
an der Membran des Dendriten in Rich-

tung Soma geleitet und gelangen dann
iber Soma und Axon ins Gehirn oder
Riickenmark.

Die Nozizeptoren fiir die Schmerzwahr-
nehmung befinden sich in der Haut, in der
Muskulatur, in den Gelenkkapseln und
einigen inneren Organen. Je nach Organ-
lokalisation kann zwischen einem Ober-
flichenschmerz (z.B. Nadelstich), einem
Tiefenschmerz (z.B. Muskelkrampf) und
einem viszeralen Schmerz (z.B. Gallen-
kolik, schmerzhafte Durchfille, Herzin-
farkt) unterscheiden werden.

Die Erregung der Nozizeptoren konnen
durch schidigende Reize (Noxen), durch
eine Entziindungsreaktion (durch die Ge-
websazidose und die Freisetzung von
Entziindungsmediatoren) und durch die
direkte Verletzung und Reizung der Ner-
venzellen (Nadeln, Messer u. a.) entstehen.
Bei Gefifischdden (z.B. durch Sauerstoff-
oder Brennstoffmangel) werden Neuro-
peptide freigesetzt, die dann ebenfalls zur
Erregung der Nozizeptoren fithren.

Die Sensibilitdt der Nozizeptoren wird
durch Entziindungsmediatoren gesteigert,
was dazu fiithrt, dass eine entziindete
Region des Korpers plétzlich viel empfind-
licher fiir Schmerzen ist. Unter den Entziin-
dungsmediatoren, die eine schmerzerre-
gende oder schmerzvermittelnde Wirkung
haben, spielen die Prostaglandine eine
besondere Rolle. Daneben sind aber auch
Kinine (z.B. Bradykinin) und Serotonin
(5-Hydroxytryptamin) von Bedeutung.
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Prostaglandine sind fiir die Vermittlung
von Schmerzen, Fieber und Entziindungs-
reaktionen verantwortlich. Sie werden im
entziindeten Gewebe aus Arachidonsédure
synthetisiert. An der Synthese sind Cycloxi-
genasen (COXI, COXII) beteiligt, welche
durch entziindungshemmende und fieber-
senkende Mittel wie Salicylate (z.B. Acetyl-
salicylsdure) und Glucocorticoide (z.B.
Cortisol, Cortison, Dexamethason, Pred-
nison, Prednisolon) geghemmt werden.

Definition

Schmerz ist eine komplexe Sinnesempfin-
dung, die von Nozizeptoren des periphe-
ren Nervensystems wahrgenommen wird
und die als akutes Geschehen den Charak-
ter eines Warn- und Leitsignals aufweist
und in der Intensitdt von unangenehm bis
unertrédglich reichen kann.

Diese Sinneswahrnehmung wird im
Gehirn (ZNS) verarbeitet und interpre-
tiert. Dabei bestehen enge Wechselwir-
kungen zwischen Schmerzwahrnehmung
und der psychischen Verarbeitung der
Schmerzimpulse. Der Schmerz hat dabei
durchaus seinen Sinn als Frithwarnsystem
des Koérpers, um die Schonung von ver-
letzten Korperteilen zu bewirken oder eine
bestimmte Handlung (Riickzug, Flucht,
Kampf 0. 4.) auszulGsen.

Das Schmerzwahrnehmungssystem wird
auch als Nozizeptives System bezeichnet
(nocere = schédigen). Wird dieses System
aktiviert, erfolgen sogenannte Schutzreak-
tionen, die von unbewusst ablaufenden
Reflexen (z.B. das Wegziehen der Hand
von einer heiflen Herdplatte) bis hin zur
bewusst ausgefiihrten Handlung, wie zum
Beispiel der Schonhaltung einer betroffe-
nen Extremitdt oder der gezielten Ein-
nahme eines Schmerzmittels, reichen. g
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Die Schutzreaktionen nennt man auch
das protektive System. Das Schmerzsys-
tem ist fiir Mensch und Tier lebenswichtig,
da eine defekte Schmerzwahrnehmung
eine stindige Verletzungsgefahr in sich
birgt. Ebenso kann es auch zu der Gefahr
von gefdhrlichen Infektionen kommen,
die die Lebenserwartung drastisch ein-
schrianken kénnen. Der Schmerz bei loka-
len Infektionen fiithrt durch das »Stillhal-
ten der Extremitédt« zum Beispiel zu einer
verringerten Erregerausbreitung, da die
Blutzirkulation vermindert wird. Der
Schmerz kann dabei lediglich als Symp-
tom auftreten, aber auch einen eigenen
Krankheitswert besitzen, vor allem bei
chronischen Schmerzen.

»Der Schmerz ist ein unangenehmes
Sinnes- oder Gefiihlserlebnis, das mit
aktuellen der potenziellen Gewebeschdidi-
gungen verkniipft ist oder mit Begriffen
solcher Schéidigungen beschrieben wird«
(Definition der International Association
for the Study of Pain, 1979).

Im 19. und 20. Jahrhundert entstand die
Unterscheidung von koérperlichem und
seelischem Schmerz. Dies wird durch die
heutige Schmerzforschung zunehmend
abgebaut.

Biologisch gesehen ist der Schmerz eine
Sinnesreaktion, die sowohl potenzielle
Schidden von auflen (z.B. Hitzeschmerz
vor Auftreten einer Verbrennung) als auch
von innen (z.B. Schmerzen bei einer Ent-
zlindung) signalisiert.

Dem Schmerz als pathophysiologische
Reaktion steht der Leidensaspekt von aku-
ten oder chronischen Schmerzen gegen-
iiber. Chronische Schmerzen kdnnen dem
Menschen das Leben zur Holle machen,
man denke nur an Suizide, die die Men-
schen in ihrer Verzweiflung zum Beispiel
bei Trigeminus-Neuralgien oder Kopf-
schmerzen unternommen haben.

Entstehung von Schmerz

Schmerzen kénnen durch Einfliisse von
auflien durch thermische Reize (Hitze,
Kilte), mechanische Reize (Druck, Ver-
letzung), chemische Reize (Entziindung,
Sduren, Gifte) und durch krankhafte Pro-
zesse im Korperinneren entstehen. Wenn
man sich zum Beispiel am Knoéchel ver-
letzt, entstehen dort chemische Boten-
stoffe, Entziindungsmediatoren. Dadurch
werden kleine Nervenfortsdtze gereizt, die
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Abb. 1: »The Head Ache« (1819)

sich am Ende der Nerven befinden. Von
diesen Schadensfithlern aus wird die
Schmerzinformation in Form von Aktions-
potenzialen bis zum Riickenmark geleitet.

Die erste Umschaltstelle fiir den
Schmerz ist das Riickenmark. Diese Lei-
tungsbahn endet im Gehirn. Das Gehirn
ist die zweite Umschaltstelle der Reiziiber-
tragung. Erst wenn die Impulse dort an-
kommen, wird die schmerzhafte Stelle
wahrgenommen und man kann darauf
reagieren. Vom Gehirn wiederum gehen
Nervenbahnen aus, die bis hinab zum
Riickenmark reichen. Dadurch kann das
Gehirn die Umschaltstelle im Riickenmark
kontrollieren.

Bei Menschen, die unter Angst, Stress
oder Depressionen leiden, wird die Um-
schaltstelle im Riickenmark geoffnet und
die Schmerzen werden stdrker wahr-
genommen beziehungsweise die Schmerz-
impulse werden im Gehirn stérker wahrge-
nommen.

Es gibt aber auch die Situation, dass
durch Stress ein Schmerz nicht weiter ge-
leitet wird. Die Betroffenen spiiren die
Schmerzen nicht, wenn die Schaltstelle
geschlossen ist. Der »Schmerzwéchter«
wird dann aktiv und unterdriickt die
Schmerzimpulse aus den Nerven, zum
Beispiel in Wettkampfsituationen, bei
akutem Stress, bei starker Angst, nach
Unfillen, wenn die Betroffenen abgelenkt
oder vollig entspannt sind.

Von den Schaltstellen im Riickenmark
gehen gleichzeitig Reflexe aus, die das
Gehirn nicht beeinflussen kann. Diese
Reflexe machen sich zum Beispiel in Form
von Muskelverspannungen bemerkbar.
Als Folge von Schmerzen koénnen sich
auch die Blutgefifie verengen, dann wird
das Gewebe schlechter durchblutet.

In Extremsituationen kann der Koérper
Stoffe herstellen, die den Schmerz lindern
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und fiir kurze Zeit sogar ausschalten. Das
passiert bei den Endorphinen. Sie werden
bei schweren Verletzungen, wie sie durch
einen Unfall verursacht werden, oder auch
bei starker korperlicher Anstrengung, man
denke an Marathonlaufen, vermehrt aus-
geschiittet. Der Effekt hierbei ist, dass der
Schmerz erst in der Ruhe wahrgenommen
wird und lebensnotwendige Kampf- oder
Fluchtreaktionen ohne Behinderung
durch den Schmerz statt finden kénnen.

Die Nozizeptoren sensibilisieren sich
auch selbst und erregen sogenannte schla-
fende Schmerzrezeptoren in der unmittel-
baren Umgebung. Somit verstdrken sie
den Schmerzreiz und es kommt zur neuro-
genen Entziindung.

Botenstoffe, die bei Schmerzreaktionen
freigesetzt werden, regen das Wachstum
von Dendriten an. Sie sprossen in das um-
liegende Gewebe. Dies und das Wecken
schlafender Rezeptoren fithren dazu, dass
auch das an die Schddigung angrenzende
Gewebe schmerzempfindlich wird.

Schmerzrezeptoren bendtigen zur Er-
regung einen vergleichsweise starken
Reiz. Sie adaptieren nicht, das heif3t, ein
andauernder Reiz fiihrt nicht zu einer Ver-
minderung der Erregbarkeit.

Schmerzen begleiten oft Erkrankungen
oder Verletzungen, konnen aber als
Schmerzsyndrom einen eigenen Krank-
heitswert erlangen. Der Schmerz besteht
dabei iiber Monate, das Grundleiden ist
entweder schwer, beziehungsweise nicht
therapierbar oder eine Ursache fiir den
Schmerz nicht auffindbar.

Leitung von Schmerzreizen

Die Nervenfasern, welche die Schmerz-
information zum Gehirn weiterleiten,
koénnen in schnelle (A-Delta-Fasern, 5-25
m/s) und langsame (C-Fasern, 0,5-2m/s)
unterteilt werden. C-Fasern sind entwick-
lungsgeschichtlich dlter und besitzen kei-
ne stark isolierende Myelinscheide (mark-
haltige Fasern), sondern sind nur einfach
von Myelinzellen umhiillt (marklose Ner-
ven). Das erkldrt die geringere Nerven-
leitungsgeschwindigkeit.

Im Riickenmark kommt es zu Reflex-
verschaltungen, die eine Fluchtbewegung
auslosen. Dabei ist der Schmerz noch
nicht bewusst geworden (z. B. reflexhaftes
Zuriickziehen der Hand bevor die Beriih-
rung der heiflen Herdplatte als schmerz-
haft empfunden wurde).



Im Gehirn gelangt die Information {iber
den Vorderseitenstrang (Tractus spino-
thalamicus) zum Ventrobasalkern des
Thalamus und von dort weiter zur Grof3-
hirnrinde (Cortex). Der Thalamus steht in
intensiver Verbindung zur Grofhirnrinde
und sorgt wie ein gut funktionierendes
Chefsekretariat dass
Schmerzimpulse in die Grof$hirnrinde
gelangen und dort als Schmerz bewusst
wahrgenommen werden, die in der aktuel-
len Lebenssituation auch wirklich von Be-
deutung sind.

In der Grof$hirnrinde wird der Schmerz
bewusst und im limbischen System emo-
tional bewertet. Die bewusste Schmerz-
wahrnehmung und genaue Lokalisation
eines Schmerzes ist ein Lernprozess. Im
sensiblen Cortex, genauer im Gyrus post-
centralis, gibt es fiir jedes Hautareal repra-
sentative und zustdndige Areale (sensibler
Homunculus), durch die genetische Bah-
nung und die sensiblen Erfahrungen wird
ein Stich in den kleinen linken Finger auch
sofort als ein solcher bewusst.

Wihrend der Verschaltung im Riicken-
mark kann das Schmerzempfinden durch
Endorphine reduziert werden. Einige
Schmerzmittel, zum Beispiel Opiate set-
zen ebenfalls an dieser Stelle an.

dafiir, nur die

Schmerzverarbeitung

Schmerz ist eine subjektive Wahrneh-
mung, die nicht alleine von den neuro-
nalen Signalen aus den Schmerznerven-
fasern an das Gehirn bestimmt wird.
Vielmehr sorgen Filterprozesse unseres
Zentralnervensystems dafiir, dass eine
korperliche Schadigung nicht zwangsldu-
fig zu Schmerz fiihrt (Stressanalgesie, Ver-
letzungen wéhrend eines Verkehrsunfalls,
Wettkampfes, im Gefecht oder beim Ge-
schlechtsverkehr werden z. B. oft nicht be-
merkt). Umgekehrt unterliegen Schmer-
zen, die auch ohne korperliche Schidigung
bestehen kénnen (z.B. Phantomschmerz)
auch diesem Regelsystem.
Dariiber hinaus ist die subjektive
Schmerzwahrnehmung, und dies insbe-
sondere bei chronischen Schmerzzustan-
den, stets von kognitiven und motivatio-
nalen Einfliissen geprégt.
Schmerzzustande sind fiir den Korper
erlernbar. Wiederholt auftretende Schmer-
zen fiihren dabei zu intensiverem und lan-
gerem  Schmerzempfinden, da die
Schmerzschwelle herabgesetzt wird.

Die Endorphine (Endomorphine, Enke-
phaline) fithren zu einer Filterung der be-
deutsamen und in der akuten Situation
nicht bedeutsamen Schmerzwahrneh-
mungen. Die Wirkung dieser korpereige-
nen Regulationsbotenstoffe ist erst durch
die Wirkung von Opiaten (Opium, Mor-
phin, Morphium, Codein, Heroin) ent-
deckt worden. Die schmerzlinderne Wir-
kung der Opiate beruht darauf, dass diese
auf die korpereigenen Endomorphin-
rezeptoren (Opiatrezeptoren) wirken. Die-
se Endomorphine spielen wohl auch bei
der schmerzlindernden Wirkung der Aku-
punktur eine Rolle. Auch die Nahrungsauf-
nahme, das autonome Nervensystem und
das Neuroendokrinum werden durch En-
domorphine gesteuert. Die verschiedenen
Opiatrezeptoren finden sich sowohl im
Gehirn, als auch im Riickenmark und in
den peripheren Organen.

Im Vordergrund der zentral ddimpfen-
den Morphinwirkung steht eine anal-
getische (schmerzlindernde) Wirkung, die
beim Menschen schon bei Dosen von
0,01g eintritt. Die analgetische Wirkung
beruht auf der Hemmung der Erregungs-
iibertragung postsynaptischer Nerven-
bahnen. Dies fiihrt im Frontalhirn zur
Abschirmung der Assoziationsareale. Der
Schmerz wird zwar noch lokalisiert, aber
nicht mehr als schmerzhaft beziehungs-
weise unangenehm wahrgenommen.
Auch andere Reize, die normalerweise als
unangenehm wahrgenommen werden,
sind durch die Morphinwirkung jetzt nicht
mehr unangenehm, wie zum Beispiel
Hunger, Kilte etc. Dies erklirt die gleich-
zeitig mit der analgetischen Wirkung auf-
tretende Euphorie. Es kann zu einem »ei-
genartigen« Zustand des Wohlbefindens
kommen, da die negativen Umwelt- und
Korperreize wie durch einen Filter ihres
unangenehmen Charakters beraubt sind.

Neben der analgetischen Wirkung be-
steht die zentrale Ddmpfung durch das
Morphin auch in einer sedativen (beruhi-
genden) und hypnotischen (schlaferzeu-
genden) Wirkung. In hohen Dosen kann
dies bis zur Narkose gehen.

Da der Organismus nach Zufiihrung
von Opiaten die Synthese der kdrpereige-
nen Endomorphine weitgehend einstellt,
kommt es nach einiger Zeit der Opiat-
verabreichung zu einer Gewdhnung und
Entwicklung einer Abhéngigkeit. Das Ver-
langen nach Opiaten kommt durch den
Endomorphinmangel zustande.
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Die Schmerzen, die beim Entzug von
Morphinen, besonders beim Heroinent-
zug, auftreten, zum Beispiel extreme
Schmerzen bei der normalen Muskelbe-
wegung oder der Darmperistaltik, veran-
schaulichen die Bedeutung dieser
Schmerzregulation.

Qualitat und Quantitat
von Schmerzen

P Qualitit

Das Schmerzempfinden ist immer subjek-
tiv. Schmerzbeschreibungen lassen sich in
affektive (ein Gefiihl ausdriickend, z.B.
quélend, marternd, ldhmend, schrecklich,
heftig) und sensorische (die Sinnesquali-
téat betreffend: stechend, driickend, bren-
nend) Aspekte unterteilen.

Der affektive Aspekt kann weiterhin in
eine unmittelbare emotionale Kompo-
nente und eine emotionale Langzeitkom-
ponente aufgeteilt werden.

Diese drei Qualitdten werden lokalisa-
tionstheoretisch verschiedenen Hirnarea-
len der sogenannten Schmerzmatrix zuge-
schrieben. Dabei kann eine sensorische
Komponente (primdrer und sekundérer
somatosensorischer Cortex), eine unmittel-
bar emotionale Komponente (Cortex der
Insula und Gyrus cinguli anterior) und eine
emotionale Langzeitkomponente (prifron-
taler Cortex) unterschieden werden.

Insbesondere bei chronischen Schmerz-
zustdnden miissen dariiber hinaus struktu-
relle Verdnderungen im Gehirn ebenso
berticksichtigt werden wie Verdnderungen
in den sogenannten Ruhenetzwerken.

B Schweregrad

Schmerz kann von unangenehm bis un-
ertrdglich reichen. Mit einer Selbstein-
schitzungsskala zur Beurteilung von
Schmerzen lésst sich das im subjektiv ver-
gleichbaren Bereich darstellen.

Zum Beispiel numerische Rating-Skala
(NRS) oder die Visual Analogue Scale
(VAS). Ferner existiert auch noch die ver-
bale Rating Skala, auf der Schmerzen in
der Skalierung: keine Schmerzen - leichte
Schmerzen - mittelstarke Schmerzen -
starke Schmerzen - maximal vorstellbarer
Schmerz eingeteilt werden.

Fiir Kinder existiert weiterhin eine
Smiley-Skala, die je nach Schmerzinten-
sitdt lachelnde bis weinende Gesichter
wiedergibt. Bei der Fremdbeobachtung
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lassen sich (z.B. Doloplus-Skala, Saint-An-
toine-QDSA) iiber Schmerzfragebogen
subjektive und objektive Verdnderungen
erfassen (Muskelanspannung, Bewegungs-
abldufe verandert).

Schmerzarten

Der Pschyrembel unterteilt den Schmerz
nach seiner Atiologie in drei Formen: den
Nozizeptorenschmerz, den neuropathi-
schen Schmerz und Schmerzen infolge
funktioneller Stérungen. Daneben gibt es
noch verschiedene weitere Ein- und Un-
terteilungen.

B Nozizeptorenschmerz

Dieser Schmerz entsteht durch Erregung
der Schmerzrezeptoren (Nozizeptoren)
bei einer drohenden oder eingetretenen
Verletzung des Korpergewebes. Diese
kann traumatisch, entziindlich oder tumo-
ros sein. Durch Weiterleitung des Impul-
ses ans Zentralnervensystem wird er be-
wusst wahrgenommen.

B Neuropathische Schmerzen

Die Ursache neuropathischer Schmerzen
ist eine Schddigung oder Kompression des
peripheren oder zentralen Nervensystems
(Riickenmark, Gehirn). Dazu gehéren
zum Beispiel Schmerzen durch Amputa-
tion (Phantomschmerzen), Querschnitts-
ldhmung, virale Infektionskrankheiten
oder Polyneuropathie. Je nach Charakter
kénnen neuropathische Schmerzen in
neuralgiform (anfallsartig, einschiefiend)
oder kausalgiform (brennend, dumpf) un-
terschieden werden. Zu den neuropathi-
schen Schmerzen gehéren die evozierten
Schmerzen sowie der Deafferenzierungs-
schmerz.

Unter evozierten Schmerzen versteht
man Schmerzen, welche durch nicht ad-
dquate Reize (welche normalerweise keine
Schmerzen bewirken) ausgelGst werden.

Abb. 2: Schmerzintensitdtsskala (Konzept)
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Die Neuralgie bezeichnet einen Ner-
venschmerz, der sich im Versorgungs-
gebiet eines (oder mehrerer) Nerven aus-
breitet.

Deafferenzierungsschmerzen koénnen
bei kompletter Durchtrennung grofier
Nerven (z.B. durch Amputation) oder
Nervenbahnen (z.B. Querschnittsldsio-
nen des Riickenmarks) entstehen.

Die Ursache ist ein Wegfall hemmender
A-Beta-Fasern. Dies sind Nervenfasern fiir
Druck und Beriihrungssensibilitiat. Uber
Interneurone hemmen sie im Riickenmark
die Weiterleitung von Schmerzen. Fillt
diese Hemmung weg, kann es zu einer
Hyperaktivitdt der nicht mehr gehemmten
Neurone kommen.

Beim zentralen Schmerz entsteht der
Schmerz im Zentralnervensystem.

Schmerzen infolge
funktioneller Stérungen

In diese Gruppe gehoren Schmerzen, wel-
che nicht durch Verletzungen, sondern
durch fehlerhafte Funktion von Teilsyste-
men des Korpers entstehen. Dazu gehéren
u.a. Migréne aufgrund von Durchblutungs-
fehlregulation, Riickenschmerzen infolge
von Fehlhaltung des Kérpers sowie Schmer-
zen mit psychosomatischen Ursachen.

Reflektorische Schmerzen entstehen
durch Fehler in Regelkreislaufen. Oftmals
kommt es dabei zu einem Circulus vitio-
sus, wodurch die Schmerzen sich selbst
verstdrken. Ein Beispiel sind durch Mus-
kelverspannung ausgeldste Schmerzen.
Diese fiihren zu einer weiteren Verspan-
nung der Muskulatur und zu weiteren
Schmerzen.

Psychosomatischer Schmerz

Wie aus der Psychosomatik bekannt ist,
konnen verschiedene psychische Zustén-
de korperliche Symptome auslosen. Solche
Schmerzen sprechen meist nicht oder nur
schlecht auf klassische Schmerzmedika-

mente an. Eine Anderung der Lebens-
fithrung und psychosomatische Therapie
erzielen meist deutlich bessere Ergebnisse.

Chronische Schmerzen

Akuter Schmerz ist ein zeitlich limitierter
Schmerz, der als Reaktion auf die oben er-
lauterte Schmerzentstehung und Schmerz-
weiterleitung wahrgenommen wird. Er hat
den Charakter eines Warn- und Leit-
signals, das auch wegweisend zur Diag-
nose der Ursache sein kann. Nebst einer
allgemein wirksamen analgetischen The-
rapie ist die aus der Diagnose folgende
Kausaltherapie entscheidend sowohl zur
Behandlung der auslésenden Ursache als
auch zur Schmerztherapie.

Chronischer Schmerz ist ein zeitlich
langer andauernder Schmerz, wobei der
genaue Zeitrahmen unterschiedlich defi-
niert wurde, typischerweise drei bis zwolf
Monate. Lédnger dauernde Schmerzen
konnen sich in eine chronische Schmerz-
krankheit (eigener Krankheitswert) entwi-
ckeln. Die Schmerzen haben dann ihre
Leit- und Warnfunktion verloren. Diese
Schmerzkrankheit ist neben den organi-
schen auch durch die daraus folgenden
psychosozialen Verdnderungen definiert,
die in die integrative Schmerzbehandlung
einflieflen miissen.

Chronische Schmerzen haben, im Ge-
gensatz zu akuten, fast nie nur eine einzige
auslosende oder unterhaltende Ursache,
sie sind multikausal. Das schmerzthera-
peutische Behandlungskonzept orientiert
sich folgerichtig am bio-psycho-sozialen
Modell, womit allein schon deutlich wird,
dass die einseitige Behandlung mit Anal-
getika alleine dem chronischen Schmerz-
patienten nicht gerecht wird.

Als Beispiele seien bestimmte Kopf- und
Riickenschmerzen (auch nach mehreren
Operationen), Stumpf- und Phantom-
schmerzen, postzosterische Neuralgien,
Trigeminusneuralgie, Krebsschmerzen,
sympathisch unterhaltene, postoperative
und posttraumatische Schmerzen genannt.
Aus psychosomatischer wie neurobio-
logischer Sicht kénnen chronische nicht
maligne Schmerzen auch Ausdruck psy-
chischer Stérungen oder bestimmter Le-
bens- beziehungsweise Kindheitserfah-
rungen sein, welche sich auch auf
neurobiologischer Ebene zeigen. Hier ist
zum Beispiel an psychische Blockaden
von traumatischen Erlebnissen der Kind-
heit zu denken.



Primdr chronische Schmerzen sind
beispielsweise =~ Migrédne, Cluster-Kopf-
schmerz, Trigeminusneuralgie, Stumpf-
und Phantomschmerzen, Thalamus-
schmerz und Krebsschmerz. Gerade bei
solchen Schmerzen und bei den
Akutschmerzen, die nicht nach der zu
erwartenden Zeit zu beseitigen sind,
miissen Behandlungsmafinahmen ergrif-
fen werden, die praventiv wirken, also der
Entwicklung der Schmerzkrankheit ent-
gegenwirken kénnen.

Bei Bauchschmerzen wird oft auch in
viszerale und somatische Schmerzen un-
terschieden. Viszeraler, das heifdt von den
inneren Organen ausgehende Schmerzen,
sind meist dumpf, krampf- oder kolikartig.
Eine genaue Lokalisation ist meist schwie-
rig. Personen mit viszeralen Schmerzen
sind oft unruhig und wélzen sich im Bett.
Die Ubertragung erfolgt iiber die mark-
losen C-Fasern.

Bei somatischen Bauchschmerzen ist
der Ursprung des Schmerzes eine Reizung
oder Verletzung des Bauchfells, genauer
des Peritoneum parietale. Er wird als
scharfer und/oder brennender Dauer-
schmerz beschrieben, dessen Lokalisation
meist gut moglich ist. Personen nehmen
oft eine Ruhe- und Schonhaltung ein und
versuchen Bewegungen moglichst zu ver-
meiden.

Ubertragener Schmerz

Ein besonderes Phdnomen ist der iibertra-
gene Schmerz. Da auch die inneren Orga-
ne durch segmentale Spinalnerven (deren
viszeroafferenter Anteil) innerviert sind,
aber aufgrund der Seltenheit des Ereignis-
ses und der Unkenntnis beziiglich der
Lokalisation des tatsdchlichen Schmer-
zortes ein Lernvorgang kaum stattfindet,
werden Schmerzen aus inneren Organen
vom Gehirn den Hautarealen (Dermato-
men) oder der Muskulatur (Myotom) des
entsprechenden Spinalnervs zugeordnet.
Diese Bereiche an der Oberfliche werden
nach Sir Henry Head auch als Head‘sche
Zonen bezeichnet. Diese stimmen nicht
immer mit der Lokalisation des entspre-
chenden Organs iiberein, ein ungefdhrer
ortlicher Bezug ist jedoch die Regel.

In diesem Bereich hat die Naturheil-
kunde iiber eine Beeinflussung durch
Neuraltherapie, Schropfen oder Baun-
scheidtieren eine ihrer Doménen.

Seelischer, psychischer und sozialer
Schmerz
Auch starke Emotionen (z.B. bei Trauer,
Beziehungskrisen) kénnen dhnliche Hirn-
areale aktivieren wie physische Schmer-
zen und dadurch auch zu kérperlich wahr-
nehmbaren Schmerzen fiihren. Sozialer
Schmerz, zum Beispiel infolge von Verlus-
terfahrungen oder Zuriickweisungen,
zeigt hinsichtlich seiner affektiven Prozes-
sierung mehr neurale Uberlappungen mit
physischem Schmerz als Unterschiede.
Ahnliche Befunde lassen sich aufgrund
neuerer Bildgebungsuntersuchungen er-
heben, wenn wir, ohne selbst Schmerz zu
empfinden, den Schmerz anderer Men-
schen in schmerzauslosenden Situationen
wahrnehmen, zum Beispiel (menschliche)
Schmerzlaute horen oder visuell prisen-
tiert bekommen (sog. Schmerzempathie).

Schmerzgedéchtnis

Die Schmerzforschung konnte aufzeigen,
dass Schmerzen sich chronifizieren kon-
nen. Hierbei spielt nachgewiesener Weise
eine Sensibilisierung des Nervensystems
auf allen Ebenen eine Rolle. Es handelt
sich um eine chronische Ubererregbarkeit
der Nervenzellen, fiir die ein zelluldres
Schmerzgedédchtnis verantwortlich ge-
macht wird. Hierbei wird angenommen,
dass ldnger anhaltende oder wiederholt
auftretende Schmerzen zu einer Verdnde-
rung der neuronalen Funktionalitdt fiih-
ren koénnen. Die Schmerzchronifizierung
wird durch zahlreiche korperliche und
psychosoziale Risikofaktoren begiinstigt.
Zu denen zdhlen gehduft auftretende
Schmerzschiibe, wiederholte Operationen
aber auch Depressionen, Angst und der
sekundire Krankheitsgewinn. Leider nutzt
sich unsere Schmerzwahrnehmung nicht
ab, sondern je 6fter wir den Schmerz spii-
ren, desto stdrker empfinden wir ihn.

Ein nicht zu unterschitzender Anteil an
chronischen Schmerzen ist psychogen
verursacht. Heute nennt man die psycho-
gen verursachten Schmerzen Somato-
forme Stérungen. Patienten mit dieser St6-
rung beziehungsweise ihren vielféltigen
Auspragungen findet man héufig in den
Praxen der Allgemeinmediziner oder zu-
nehmend auch bei Heilpraktikern.

Sie haben zahlreiche Untersuchungen
und sogar Operationen hinter sich, ohne
dass sich eine nennenswerte Besserung
ihres Leidens eingestellt hat. Bei dieser
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Storung findet auch das sogenannte »Doc-
torshopping« oder »Doctorhopping« statt,
da die Patienten verzweifelt auf der Suche
nach der Ursache ihrer Schmerzen sind
und auf die Begegnung mit dem einen Arzt
hoffen, der ihr Leiden beenden kann. Bei
diesem Krankheitsbild findet man einer-
seits die frustrierten Mediziner, die die
»eingebildeten Kranken« nicht mehr ernst
nehmen kénnen und wollen und anderer-
seits oftmals verbitterte Menschen, die
sich von niemandem mehr verstanden
fithlen und aufgrund ihrer Schmerzen und
oft als Folge davon ihrer depressiven Ver-
stimmungen zuriickgezogen von allen
lebenswerten Aktivitdten leben. Auch die
Familien fiihlen sich zunehmend ge-
tduscht von ihren Angehorigen. Anderer-
seits gibt es auch wieder Verbindungen, in
denen die Partner alles tun, um dem
Schmerzgeplagten jegliche Aktivitdt aus
der Hand zu nehmen, wodurch sich dann
bei den Schmerzpatienten der »sekundére
Krankheitsgewinn« ergibt.

Die Patienten klagen iiber eine lange
Vorgeschichte korperlicher Beschwerden
und fiithren oft zahlreiche Untersuchungs-
ergebnisse von den verschiedensten Klini-
ken und radiologischen Instituten mit
sich. Die Betroffenen geben zum Beispiel
auch vielféltige Belastungsfaktoren wie
Konflikte in Beruf, Partnerschaft, Familie
oder finanzielle Sorgen an. Aber einen
Zusammenhang mit ihren Beschwerden
konnen sie nicht sehen. Sie sagen viel-
mehr: »Jeder hat doch seine Sorgen« oder
»klar habe ich Stress im Job, aber das haben
andere auch, davon konnen die Schmerzen
nicht kommen.« Bei der Schilderung ihrer
Beschwerden fillt auf, dass die Patienten
ihre Beschwerden wortreich, klagsam und
pedantisch, aber ohne wesentliche emoti-
onale Beteiligung schildern.

Die Diagnose somatoformer Storungen
und ihre Abgrenzung zu kérperlichen Er-
krankungen ist oft schwierig. Im Mittel-
punkt steht eine intensive Beschaftigung
mit dem eigenen Korper und trotz der vie-
len Arztbesuche wird keine Quelle der kor-
perlichen Symptome gefunden: Die Blut-
werte sind normal, im Endoskop ist nichts
zu sehen, auch bildgebende Verfahren zei-
gen kein Ergebnis. Sollten sich aber doch
irgendwelche Verdnderungen finden, so
erkldren sie auf keinen Fall das Ausmafd
der Beschwerden.

Héufig gehen somatoforme Stérungen
mit Depressionen und Angsten unter-
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schiedlicher Schweregrade einher. Diese
erkldren sich oft aus den Begleiterschei-
nungen ihrer langjdhrigen Krankheits-
geschichte. Wenn sie ausgeprigt und an-
haltend genug sind, miissen sie zusétzlich
als zweite Diagnose gestellt werden.
Manchmal kann sich hinter den Sympto-
men auch eine depressive Episode verste-
cken, die dann als »larvierte Depression«
bezeichnet wird.

Schmerzerleben

Es gibt neurophysiologische Schmerz-

theorien, zum Beispiel die Gate-control-

Theorie. Diese Theorien beschreiben je-

des Schmerzerleben mittels dreier

Dimensionen:

 Die sensorische Dimension reprasentiert
die sensorische Schmerzwahrnehmung
und Schmerzlokalisation. Diese Funkti-
on ldsst sich topografisch am besten den
medialen Thalamuskernen und dem
Gyrus postcentralis zuordnen.

« Die emotionale Dimension vermittelt,
zum Beispiel iiber die Aktivitit im Be-
reich des Hirnstammes und des limbi-
schen Systems, die affektive Komponen-
te des Schmerzes. Diese Dimension ist
fiir das Leid des Schmerzes verantwort-
lich. Das Schmerzgeschehen kann durch
Aufmerksamkeit und aktuelle affektive
Befindlichkeit beeinflusst werden.

« Die kognitiv-evaluative Dimension. Uber
kortikale Strukturen vermittelt sie kom-
plexe psychische und kulturelle Einfliisse
wievorhergehende Schmerzerfahrungen,
Lerneffekte oder Identifikationsmecha-
nismen.

Aus dem Genannten wird in einem sehr
komplexen Vorgang ein aktuelles und in-
dividuelles Schmerzmuster erzeugt.

Die Theorien konnen helfen, dass sich
lebensgeschichtliche und kulturelle Ein-
fliisse auf die Schmerzempfindung sowie
die analgetische Wirkung von Hypnose
und Suggestion erkldren lassen.

Die Schmerzwahrnehmung entspricht
der sensorischen Dimension, das
Schmerzerleben der affektiven und kogni-
tiven Dimension. Daher bedarf es zur
Erfassung des Schmerzes verschiedener
theoretischer und klinischer Vorgehens-
weisen. Diese schliefSen sich nicht etwa
aus, sondern konnen sich im Gegenteil gut
erganzen.
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Psychosomatische Aspekte
des Schmerzgeschehens

Patienten mit chronischen Schmerzen
verlieren héufig die Erfahrung und Uber-
zeugung, dass sie ihre Schmerzen beein-
flussen konnen und fiihlen sich den
Schmerzen hilflos ausgeliefert. Durch
dieses Ausgeliefert-Fiihlen kann sich die
Wahrnehmung von Schmerzen intensivie-
ren. Dadurch, dass sie auf den Schmerz
konzentriert sind und quasi angstvoll auf
den nichsten Schmerzschub warten, ver-
ringern sie ihre Aktivitdt. Dadurch wieder-
um entwickeln sie ein Vermeidungsver-
halten, welches die Chronifizierung der
Schmerzen begiinstigt.

Es gibt Patienten, die gut mit ihren
Schmerzen zurechtkommen und in ihrer
Lebensweise beziehungsweise den alltdg-
lichen Aktivitditen wenig beeintréchtigt
sind. Das sind in der Regel aktive Men-
schen, die wenig affektive Verstimmung
zeigen. Sie berichten tiber nur wenig psy-
chosoziale Belastung im Alltag. Dem ge-
geniiber stehen Patienten, die stark durch
Alltagsstress belastet sind und zuneh-
mend Aktivititen aufgeben, indem sie

ADbDb. 3: Resignierter Schmerzpatient

eine Schonhaltung entwickeln und oft ein
ausgeprigtes soziales Riickzugsverhalten
zeigen. Diese Patienten neigen dazu, viel
Zuwendung durch Angehérige und Arzte
einzufordern, da sie sich gegeniiber ihren
Schmerzen hilflos fiihlen.

Die Verhaltenstherapie erklart den Zu-
sammenhang zwischen Schmerz und
muskuldrer Verspannung: Auf akuten
Schmerz reagiert der Korper mit Mus-
kelanspannung und Sympathikusaktivitit,
welche wiederum Schmerz auslosen,
Durch eine konditionierte Reaktion kann
schon durch die Angst vor dem Schmerz
diese Reaktion ausgelost werden.

Foto: © Photographee.eu — Fotolia

Auflerdem sprechen die Therapeuten
von positiver und negativer Verstirkung
(operante Konditionierung). Wenn die Um-
welt auf das Schmerzverhalten des
Patienten mit Zuwendung und/oder Unter-
stiitzung reagiert, kann das das Schmerz-
verhalten verstirken. Dies bezeichnet man
als positive Verstdrkung. Auch das Vermei-
den einer ungeliebten oder konflikthaften
Tatigkeit kann zur Aufrechterhaltung der
Schmerzen beitragen. Das wird als negative
Verstarkung bezeichnet.

Schliefdlich kommt es noch darauf an,
welche Bedeutung der Patient den
Schmerzen bewusst oder unbewusst gibt.

Menschen nehmen dhnliche physische
Reize ganz unterschiedlich wahr, je nach-
dem welche Bedeutung diese Reize fiir sie
haben. So werden manche Menschen mit
Kopf- und Riickenschmerzen physiologi-
sche Spannungszustédnde des Muskel- und
Bandapparates schmerzhafter als andere
erleben. Oder Patienten mit abdominellen
Schmerzen empfinden physiologische
Dehnungsreize am Darm als schmerzhaft.
Patienten mit chronischen Schmerz-
syndromen reagieren moglicherweise
stirker auf diese Reize als Gesunde. Viel-
leicht haben Menschen schon als Kinder
die Erfahrung gemacht, dass sie eher bei
Schmerzen Zuwendung erhielten, als
wenn sie traurig oder wiitend waren.

Die psychoanalytische Forschung wies
eine auffallende Haufigkeit von demiiti-
genden Erfahrungen und eines lieblosen
Milieus von Schmerzpatienten nach.

Klassifikation einzelner
somatoformer Storungen

B Somatisierungsstorung

Die Patienten haben viele korperliche Be-
schwerden ohne organpathogenetischen
Befund. Die Beschwerden bestehen meist
seit vielen Jahren - Mindestdauer zwei
Jahre - und wechseln héufig das System.
Sie wurden mehrfach organmedizinisch
abgekldrt oder behandelt, ohne dass sich
etwas dnderte. Ganz wesentlich dabei ist
die Konzentration des Patienten auf diese
Beschwerden, die durch ihre Unabklar-
barkeit zum »Lebensinhalt« werden und
fast alle anderen sozialen Aktivitdten be-
eintrdchtigen. Die Patienten erkldren, sie
wiirden ja gerne an diesen und jenen Akti-



vitdten teilnehmen, kénnten das aber kor-
perlich bedingt nicht.

B Hypochondrische Stérung

Hier sind die Patienten fest davon iiber-
zeugt, an einer korperlichen Erkrankung
zu leiden. Ublicherweise kdnnen sie diese
auch selbst genau benennen, oft mit ent-
sprechendem Krankheitsgefiihl. Diese
Uberzeugungen bereiten ihnen Sorgen
und sie suchen hdufig einen Arzt auf und
bitten um entsprechende Untersuchun-
gen. Trotz einer Vielzahl von Untersu-
chungen und der Erklarung des Arztes,
dass sie organisch gesund sind, lassen sie
sich nicht iiberzeugen. Fiir den Augen-
blick sind sie beruhigt, aber die Angst
kommt alsbald wieder. Im Gegensatz zu
der Somatisierungsstérung und der Soma-
toformen Schmerzsstérung liegt hier aber
der Fokus mehr auf der Angst, ernsthaft
krank zu sein als auf dem Schmerz direkt.
Ein gutes Beispiel zu dem Krankheitsbild
ist »Der eingebildete Kranke« von Moliere.

B Somatoforme Schmerzstérung

Bei diesem Krankheitsbild beherrscht die
Patienten seit mehreren Monaten - gefor-
dertwerden sechs - ein schwerer Schmerz,
der nicht ausreichend durch eine kérperli-
che Stérung erkldrt werden kann. Auch
hier ist wie bei der Somatisierungsstérung
eine starke Aktivitdtseinschrankung zu
verzeichnen.

Somatoforme autonome
Funktionsstérung

Hierbei zeigen die Patienten Symptome,

die von einer gesteigerten Aktivitdt des

vegetativen Nervensystems herriihren

und fiithren diese auf eine Erkrankung im

zugeordneten Organsystem zuriick. Hier-

zu einige Beispiele:

- Herzneurose, Da Cosa Syndrom - kar-
diovaskuldres System

- Psychogene Aerophagie, Magenneurose
- oberer Gastrointestinaltrakt

- Colon irritable, psychogene Diarrhoe >
unterer Gastrointestinaltrakt

- Hyperventilation - respiratorisches Sys-
tem

- Dysurie, Steigerung der Miktion - Uro-
genitalsystem.

B Kérperdysmorphe Stérung

Hier konzentriert sich der Patient ganz auf
seine »korperliche Entstellungs, die in den
allermeisten Féllen gar nicht vorhanden ist.

Grund dafiir konnen Hinseleien in der
Schule sein (»Hast du ‘ne komische Nase«),
die den Patienten spéter dazu treiben, sich
mehrfach operieren zu lassen. Der in den
westlichen Industrieldndern herrschende
Jugend- und Schénheitswahn tut ein Ubri-
ges, um diese Stérung anwachsen zu lassen.

Es ist eine ernst zu nehmende Stérung,
da auch hier betrdachtliche Einbufien des
Lebensqualitdt zu verzeichnen sind, da
manche Menschen sich nicht mehr auf die
Strafle trauen. Die Verhaltenstherapie
kann hier gute Hilfe leisten.

B Der Begriff der Somatisierung

Urspriinglich stammt der Begriff der So-
matisierung aus der psychoanalytischen
Terminologie. Max Schur (1955) beschrieb
als Somatisierung das Ausweichen vor
einem seelischen Konflikt. Dieses Auswei-
chen geschieht durch die sogenannte
Resomatisierung = Riickgriff auf korperli-
che Gefiihle und Empfindungen, die dann
anstelle des Konfliktes sehen. Schur ging
davon aus, dass im Rahmen der menschli-
chen Entwicklung die Einheit von Erleben,
Empfinden und Koérper immer mehr im
Sinne einer »Desomatisierung« aufgeldst
wird. Damit gewinnen seelische {iber
korperliche Prozesse Oberhand. Bei man-
chen Patienten kommt es nun im Rahmen
einer »Resomatisierung« bei Konflikten zu
einem Wiederaufleben dieser korperli-
chen Symptome als Krankheitsgeschehen.

Dieses Modell weist allerdings eine
Schwiche auf: Es nimmt an, es gebe eine
Trennung von einem hoher stehenden
seelischen und einem darunter liegenden
korperlichen Erleben. Gerade beim ge-
sunden Menschen gehen jedoch kdrperli-
ches und seelisches Erleben Hand in
Hand, sie sind untrennbar miteinander
verwoben.

Somatisierung ist somit eine von vielen
Abwehrmechanismen. Mit dem Gefiihl
Angst sind vielfdltige korperliche Empfin-
dungen verbunden, so zum Beispiel Herz-
klopfen bis hin zu Herzrasen, vermehrte
Muskelspannung, Schwitzen und Unruhe.
Ein Patient erlebt nur die korperlichen
Symptome, nicht aber die dahinter liegen-
den psychischen Probleme.

Bei der Somatisierung lassen sich in
Abgrenzung zur Konversion in der Regel
korperliche Verdnderungen, zum Beispiel
Herzrasen, Muskelverspannungen, also
vegetativ-motorische Symptome feststel-
len, wiahrend hinter der Konversion ein
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unbewusster neurotischer Konflikt steht
und sich symbolisch in Kérpersprache aus-
driickt. Hier werden mehr Krankheitsbilder
»dargeboten, die aussehen, als ob sie vom
zentralen Nervensystem ausgehen.

B Behandlungsméglichkeiten

Schmerz hatimmer auch einen kommuni-
kativen Aspekt. Deshalb ist die Beziehung
zwischen Therapeut und Patient sehr
wichtig. Zuerst einmal ist der Patient beim
Allgemeinarzt, Internisten oder Orthopé-
den. Selbstverstindlich mochten diese
gerne ihren Patienten die Schmerzen neh-
men oder zumindest lindern. Gelingt dies,
so gestaltet sich in der Regel eine befriedi-
gende Arzt-Patienten-Beziehung. Wenn es
aber nicht gelingt, den Patienten von
seinen Schmerzen zu befreien oder zu-
mindest eine langfristige Besserung zu er-
reichen, gestaltet sich die Arzt-Patienten-
Beziehung recht unbefriedigend. Der Arzt
iiberweist den Patienten an weitere Spe-
zialisten, die im Falle der somatoformen
Beschwerden auch nichts finden. Das
macht den Arzt letztendlich ungeduldig
und den Patienten resignativ. Beide fiihlen
sich hilflos und fiir den Patienten beginnt
das schon erwihnte »Doctor-Hoppingx.

Es gibt heute den Berufszweig der
psychosomatischen Medizin. Das ist die
Lehre von den korperlich in Erscheinung
tretenden Krankheiten, die seelisch be-
dingt oder mitbedingt sind. Behandlungs-
spektrum ist zum Beispiel Psychosomatik
im engeren Sinne: Asthmabronchiale,
Ulcus duodeni, Colitis ulcerosa, Morbus
Crohn usw., ferner Somatisierungsstérun-
gen, Konversionssyndrome, funktionelle
Organbeschwerden.

Dissoziative Storungen/
Konversionsstérungen

Eine andere Form der Verarbeitung psy-
chischer Probleme sind die dissoziativen
bzw. Konversionsstérungen - hier im Arti-
kel nur Konversionsstérungen genannt. Es
sind zumeist pseudoneurologische Krank-
heitsbilder, das heifst sogenannte Aus-
druckskrankheiten. Das Ausdrucksver-
halten wird durch das cerebro-spinale
Nervensystem vermittelt, also das zentrale
und periphere Nervensystem. Dies regelt
die Beziehung zur Umwelt. Die Somatisie-
rung erfolgt iiber das autonome (vegeta-
tive) Nervensystem. Das wiederum steuert
und koordiniert die Funktionen der inne-
ren Organe und erhélt das Gesamtsystem
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Medikamentdse Therapie

NSAR und verwandte Substanzen
Acetylsalicylsaure (z.B. Aspirin®)
Paracetamol

Novaminsulfon (z.B. Novalgin®)
Diclofenac (z.B. Voltaren®)

Ibuprofen

Coxibe

Rofecoxib (Vioxx®, Zulassung erloschen)
Etoricoxib (Arcoxia®)

Celecoxib (Celebrex®)

Valdecoxib (Bextra®)
Parecoxib (Dynastat®)

Lumiracoxib (Prexige®)

Opioide
Tramadol
Fentanyl
Pentazocin
Morphium
Oxycodon

Lokalanésthetika
(Lidocain, Mepivacain)

Spasmolytika
Benzodiazepine
Antidepressiva

Antikonvulsiva

aufrecht. Der Begriff Ausdruckskrankhei-
ten weist darauf hin, dass hier ein innerer
Konflikt korperlich ausgedriickt wird. Der
Konflikt ist unbewusst. Das ist deshalb
wichtig, da sich ein Unterschied zur Be-
handlung der Somatisierungsstérungen
ergibt. Die Konversionssymptomatik wird
im Hinblick auf die darin enthaltene Sym-
bolik gedeutet und damit das dahinter
stehende Motiv aufgedeckt. Die Somati-
sierungsstorung wird dagegen auf den ur-
spriinglichen Affekt zuriickgefiihrt und
erst dann der Konflikt aufgedeckt.

Die typischen Konversionsstorungen
sind, wie gesagt, pseudoneurologische
Krankheitsbilder, dem gegeniiber gibt es
aber auch vegetative Konversionsstorun-
gen, zum Beispiel in der Skelettmusku-
latur als Muskelschmerz oder Schmerzen
in vorgeschddigten Organen sowie auch
Herz- oder Bauchschmerzen, die im Ge-
gensatz zu den psychovegetativen Somati-
sierungsstorungen einen Symbolbehalt
zum Ausdruck bringen.
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Konversionsstorungen treten im Unter-
schied zu den Somatisierungsstérungen
meistens plotzlich auf und sind in ihrer
Symptomatik oft gleichbleibend. Es gibt
auch Spontanheilungen. Diese sind nicht
selten und verschwinden dann ebenso
plotzlich, wie sie begonnen haben, ohne
dass sie irgendwelche Spuren hinerlassen
haben. Aber es gibt auch héufig Rezidive.

Die frither eindrucksvollen und traditi-
onellen konversionsneurotischen Krank-
heitsbilder wie zum Beispiel totale Blind-
heit oder grofie »hysterische« Anfille sind
heute selten geworden. Um die Diagnose
einer Konversionsstérung zu stellen, muss
man an ein unbewusst konflikthaft, trau-
matisch oder besonders belastend erleb-
tes Ereignis denken, das der Patient nicht
verarbeiten konnte. Das Problem ist, dass
der Patient diese Erlebnisse meist nicht
berichten kann, da er sie verdrdngt hat
beziehungsweise die Konflikte, die als
Ausloser benannt werden, in ihrer unbe-
wussten Bedeutung nicht wahrgenom-
men werden konnten.

Schmerzbehandlung

Die Algesiologie ist die Wissenschaft, die
sich mit der Diagnostik, Pravention und
Therapie von chronischen Schmerzen
und Schmerzkrankheiten befasst. Eine
Schmerzausschaltung wird dann als An-
algesie gezeichnet.

Die spezifische Behandlung von chroni-
schen Schmerzen und Schmerzkrankhei-
ten wird auch Schmerztherapie genannt.
Die moderne Schmerztherapie integriert
in dem jeweils individuellen Behandlungs-
konzept verschiedene Verfahren, so zum
Beispiel Psycho- und Physiotherapie, Phar-
makotherapie, therapeutische Lokal- und
Leitungsandsthesie. Sie schlief3t kérperlich
und psychisch aktivierende Verfahren ein.
Voraussetzung zur Behandlung ist eine
sorgféltige Schmerzanalyse.

B Kausaltherapie

Wenn fiir den Schmerz eine Ursache iden-
tifiziert werden kann, ist die Therapie in
erster Linie kausal ausgerichtet und zielt
auf die Beseitigung des schmerzauslosen-
den Ereignisses. Dabei kommt eine Viel-
zahl therapeutischer MafSinahmen in Be-
tracht, zum Beispiel die Ruhigstellung bei
einer Fraktur oder die chirurgische Versor-
gung bei Verletzungen.

B Analgetika

Medikamente sind ein wichtiger Bestand-

teil der Schmerztherapie.

1. Nicht Opioidanalgetika (nicht steroidale
Analgetika, NSAR): Die meisten verwen-
deten Schmerzmittel sind nicht steroi-
dale Schmerzmedikamente, die sich be-
sonders bei entziindlichen Schmerzen
bewihren. In der Dauermedikation vor
allem bei dlteren, multimorbiden Pati-
enten kann es zu einer Vielzahl von
Nebenwirkungen und Wechselwirkun-
gen kommen.

2. Niederpotente Opioide: Tilidin/Nalo-
xon, Tramadol, Dihydrocodein werden
bei mittelstarken Schmerzen eingesetzt.

3. Hochpotente Opioide: Tapentadol, Mor-
phin, Hydromorphon, Oxycodon, Fen-
tanyl, Buprenorphin werden bei starken
bis sehr starken Schmerzen eingesetzt,
wenn Medikamente der Stufen 1 und 2
nicht mehr ausreichend sind.

4. Invasive Therapien: peridurale oder spi-
nale Injektion, periphere Lokalandsthe-
sie, Ganglienblockade etc.

Symptomatische Therapie

Von der kausalen Therapie abzugrenzen
sind alle weiteren Mafinahmen, die auf die
Beseitigung beziehungsweise Linderung
der Schmerzsymptomatik selbst zielen,
unter anderem:
« Physikalische Therapie
- Kiihlung zum Beispiel bei einem Son-
nenbrand
> Lokale Warme zum Beispiel bei Mus-
kelverspannung
» Osteopathie
o Chiropraktik
o Physiotherapie
- Manuelle Therapie
- Muskeltraining
o Weitere Therapieformen

Naturheilkundliche
systemische Behandlung

Im Rahmen einer naturheilkundlichen
Behandlung sollte ganzheitlich die Ursa-
che der Schmerzen ergriindet werden und
der Patient sollte ganzheitlich behandelt
werden. Infrage kommen zum Beispiel:

- Homdopathie

- Psychotherapie

- Korper-Psychotherapie

- Hypnose



- Akupunktur

- Physiotherapie
- Osteopathie

- Dorn-Therapie
- Chiropraktik

- Traumatherapie
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Schmerz — Literaturfortbildung

Fachfortbildung

Senden oder faxen Sie den ausgefiillten Antwortbogen bitte bis zum 15.11.2014 an den Fachverband Deutscher Heilpraktiker e.V.

Bundesverband, Maarweg 10, 53123 Bonn, Fax-Nr. (0228) 6273 59.

Fiir eine Bescheinigung iiber die erfolgreiche Literaturrecherche miissen 9 von 10 Fragen richtig beantwortet werden.
Bei den Fragen 1 bis 7 ist jeweils eine Losung anzukreuzen. Bei den Fragen 8 bis 10 sind jeweils 2 Ldsungen anzukreuzen.

Unter den Einsendern verlosen wir 5 Biicher aus unserem Verlagssortiment.
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Das System zur Schmerzempfindung wird
bezeichnet als

analgetisches System
nozizeptives System
morpheutisches System
anaesthetisches System
dolorisches System

Schmerzen konnen durch Opiate

verstarkt werden

vermindert werden

vollstandig abgeschaltet werden
verursacht werden

nicht beeinflusst werden

Zu den Dimensionen des Schmerzerlebens
gehdren

die sensible Dimension

die sensorische Dimension

die vasomotorische Dimension
die kreativ-kongnitive Dimension
die impulsive Dimension

Nozizeptoren findet man

im Gehirn

in der Gelenkkapsel
in den Haaren

im Rickenmark

in den Nageln

Prostaglandine werden durch COX | und COX 1
synthetisiert. Dies ist hemmbar durch

Acetylsalicylsaure
Morphin

Opium
Aceytlcystein
Adenylatcyklase
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Die sensiblen Nervenfasern, die die Schmerz-
impulse aus dem Kdrper aufnehmen heissen

Dendriten

Axone
Schwansche Zellen
Soma
Neurofilamente

Nervenfasern, die die Schmerzen ins Gehirn
leiten sind

A-Beta-Fasern
A-Delta-Fasern
B-Delta-Fasern
Gamma-Fasern
A-Gamma-Fasern

Endomorphine sind verantwortlich fiir eine

analgetische Wirkung
antipyretische Wirkung
antiphlogistische Wirkung
schmerzlindernde Wirkung
antirheumatische Wirkung

Opiate haben eine

hypnotische Wirkung
erregende Wirkung

zentral dampfende Wirkung
antipsychotische Wirkung
antipyretische Wirkung

Schmerz als komplexe Sinnesempfindung wird

vom Gehirn nicht wahrgenommen

vom Gehirn verarbeitet und interpretiert

im Herz nicht wahrgenommen

durch psychische Faktoren nicht beeinflusst
durch Stress nicht beeinflusst

Erklérung: [(J Ich versichere, dass ich die Beantwortung der Fragen selbst und ohne Hilfe durchgefiihrt habe.

Ort, Datum

Mitgliedsnr.
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