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4.2 Symptome 
Es handelt sich um brennende, 

bohrende Schmerzen. Die Attacken 
beginnen schnell, halten etwa 30 bis 
180 Minuten an und brechen dann 
relativ unvermittelt wieder ab. Die 
Attackenfrequenz liegt bei drei in 24 
Stunden. Begleitsymptome wie ipsi-
laterale Rhinorrhoe oder Lakrimati-
on können auftreten, ebenfalls selte-
ner ein Homer-Syndrom auf der be-
troffenen Seite. Am häufigsten (80 
Prozent) ist der „episodische" Clu-
ster-Kopfschmerz, der sich durch ein 
wiederholtes Auftreten einer „Clu-
ster-Periode" von vier bis zwölf Wo-
chen auszeichnet. 

4.3 Ätiologie/Pathophysiologie 
Neben einer vaskulären Kompo-

nente wird auch eine zentrale Ursa-
che für den Cluster-Kopfschmerz dis-
kutiert. Ähnlich wie bei der Migräne 
handelt es sich auch hier um Hypo-
thesen. 

4.4 Diagnostik/ 
Differentialdiagnostik 
Apparative Diagnostik (CCT, 

NMR) ist nur bei Verdacht auf in-
trakranielle Prozesse angezeigt. Eine 
Verwechslung des Cluster-Kopf-
schmerzes mit der Trigeminusneural-
gie kommt nur dann vor, wenn der 
zeitliche Ablauf der Schmerzen nicht 
erfaßt wurde: So ist die Trigeminus-
neuralgie durch Sekunden andauern-
de, blitzartig einschießende, lanzie-
rende Schmerzen gekennzeichnet. 

4.5 Therapie 
Die Therapie ist wie bei der Mi-

gräne in Anfallstherapie und Prophy-
laxe aufgegliedert. Es kommen je-
doch auch andere Substanzen zum 
Einsatz, die der zu entneh-
men sind. In den meisten Fällen ist 
die Kombination von Verapamil mit 
Sauerstoff erfolgreich und im Gegen-
satz zu einer Medikation mit Ergota-
minen unbedenklicher (15). Ein wei-
terer Vorteil der Sauerstoffinsufflati-
on als Therapiemethode ist die abso-
lute Nebenwirkungsfreiheit. Ein the-
rapeutischer Effekt stellt sich in der 
Cluster-Attacke bereits nach fünf bis 
zehn Minuten ein. Voraussetzung für 
diese hohe Effizienz ist eine Applika-
tion von mindestens sieben Litern 
pro Minute. 
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4.6 Prognose 
Auch hier kann, ähnlich wie bei 

der Migräne, nicht von einer „Hei-
lung ausgegangen" werden. Immer-
hin sind Remissionen möglich, beim 
episodischen Cluster -Kopfschmerz 
sogar bis zu 40 Prozent (16). 

Schlußfolgerungen 

Außer der Einführung der Sub-
stanz Sumatriptan gibt es in der The-
rapie chronischer Kopfschmerzen für 
die klinische Praxis kaum neue 
Aspekte aus den letzten Jahren. Es 
gilt vielmehr, die bekannten Thera-
pieprinzipien konsequent anzuwen-
den, dadurch Therapiefehler zu ver-
meiden und den Patienten zur Eigen-
verantwortlichkeit anzuhalten und 
dahingehend anzuleiten, nicht immer 
von einer kompletten Heilung seiner 
Beschwerden auszugehen. In den 
meisten Fällen kann eine effiziente 
Schmerztherapie jedoch dazu beitra-
gen, daß sich der Patient auch trotz 
seiner Kopfschmerzen wieder im Le-
ben zurechtfindet. 
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AKTUELL 

Schmerztherapie 
aus psychologischer Sicht 
Anne Willweber-Strumpf 

1. Psychologische Therapie 
chronischer Schmerzen 
- Warum? 

Das traditionelle Konzept der 
Schmerzgenese, das Schmerzempfin-
den als eine rein sensorische Erfah-
rung darstellt, die direkt proportional 
zum Ausmaß einer organischen Läsi-
on ist, kann so nicht mehr gehalten 
werden. Angeregt durch die von Mel-
zack und Wall (5) vorgestellte Gate-
Control-Theorie, die später in eini-
gen Aspekten modifiziert werden 
mußte (6), wird chronischer Schmerz 
heute als ein psycho-physisches Ge-
samtereignis aufgefaßt, an dessen 
Entstehung und Aufrechterhaltung 
sowohl somatische als auch psychi-
sche Faktoren beteiligt sind. Bei den 
psychischen Faktoren wird unter-
schieden zwischen kognitiven Kom-
ponenten (gedankliche Verarbeitung 
und Bewältigung der erlebten 
Schmerzen), affektiven Komponen-
ten (gefühlsmäßige Verarbeitung 
und Bewältigung der erlebten 
Schmerzen) und das Verhalten be-
treffende Komponenten (zum Bei-
spiel Schonverhalten, Vermeidungs-
verhalten, Mimik, Gestik, Umgang 
mit Medikamenten). 

Die psychischen Faktoren des 
Schmerzerlebens können (Mit-)Ursa-
che der Schmerzen sein, sie können 
aber auch Folgen der lang anhalten-
den Schmerzen sein. In beiden Fäl-
len können psychische Faktoren zur 
Aufrechterhaltung und Chronifizie-
rung der Schmerzen beitragen. 

Bei einigen Patienten lassen sich 
psychische Faktoren eruieren, die in 
einem deutlichen Zusammenhang 
mit dem Schmerzbeginn stehen: psy-
chosoziale Probleme, physische oder 
psychische Traumata, physische oder 
psychische Überforderungssituatio-
nen, extremes Leistungs- oder 
Durchhalteverhalten. In diesen Fäl- 

len kann die psychische Situation den 
Betroffenen bei Verletzungen oder 
Erkrankungen „schmerzbereiter" 
machen. Bei fehlendem organischen 
Korrelat kann der Schmerz Ausdruck 
einer psychischen Störung sein. 

Lang anhaltende Schmerzen 
bleiben nicht ohne Auswirkungen auf 
das Allgemeinbefinden, die Gedan-
ken, die emotionale Situation, das 

Tabelle 1: Psychologische Risikofakto-
ren für die Chronifizierung von 
Schmerzen 

• Vermeidungsverhalten bei 
sozialen und körperlichen 
Aktivitäten 

• Durchhaltestrategien 	im 
Sinne habitueller Überfor-
derung 	trotz 	stärkster 
Schmerzen 

• nichtverbales Ausdrucks-
verhalten: Signalisieren von 
Schmerzen durch Mimik, 
Gestik, 	Körperhaltung, 
Stimmlage, Betonung 

• Ablenkung im Sinn des 
Ignorierens 

Verhalten des Betroffenen. Abneh-
mende subjektive Leistungsfähigkeit, 
Schlafprobleme und zunehmende 
Reizbarkeit werden von fast allen Pa-
tienten mit chronischen Schmerzen 
beschrieben. Viele Patienten geraten 
mit zunehmender Dauer der Schmer-
zen in einen Circulus vitiosus. Die 
Gedanken richten sich zunehmend 
auf das scheinbar nicht lösbare 

Universitätsklinik für Anästhesiologie, Inten-
siv- und Schmerztherapie (Direktor: Prof. 
Dr. med. Michael Zenz), Berufsgenossen-
schaftliche Kliniken Bergmannsheil, Bo-
chum 

Schmerzproblem und die Beobach-
tung der Symptome. Erfolglose Be-
handlungsversuche führen zu Hilflo-
sigkeit und Gefühlen des Ausgelie-
fertseins. Die Betroffenen ziehen 
sich immer mehr in sich zurück, ver-
lieren soziale Kontakte, berufliche 
und familiäre Probleme entstehen. 
Es resultiert eine zunehmende affek-
tive Labilität, die sich zum Vollbild 
einer Depression entwickeln kann. 
Der Schmerz hat somit vielfältige 
psychische und soziale Folgen, die ih-
rerseits wiederum das Schmerzerle-
ben beeinflussen und aufrechterhal-
ten. 

Ob und in welchem Ausmaß ei-
ne solche Entwicklung eintritt, hängt 
von den individuellen psychologi-
schen Risikofaktoren für die Chroni-
fizierung der Schmerzen bei der be-
troffenen Person ab. Hasenbring (3) 
identifizierte bei Patienten mit radi-
kulären Rückenschmerzen die in Ta-
belle 1 genannten Risikofaktoren für 
die Chronifizierung. 

Mit psychologischen Behand-
lungsmethoden kann der Prozeß der 
Schmerzverarbeitung modifiziert 
werden, und die psychischen und so-
zialen Folgen der Schmerzen können 
beeinflußt werden. Damit ist häufig 
eine Schmerzreduktion verbunden. 
Darüber hinaus können psychologi-
sche Behandlungsmethoden den Pa-
tienten helfen, ihr Leben mit dem 
gegebenenfalls fortbestehenden 
Schmerz erträglicher zu gestalten. 

2. Psychologische Therapie 
chronischer Schmerzen 
- Wann? 

Nicht jeder Patient mit chroni-
schen Schmerzen bedarf zwangsläu-
fig einer psychologischen Schmerz-
therapie. Trotz der Vielzahl der psy-
chologischen Fragebögen und Meß- 
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instrumente gibt es zur Zeit und vor-
aussichtlich auch in Zukunft kein 
sauberes Screening-Instrument, mit 
dem die Indikation zur psychologi-
schen Schmerztherapie erfolgen 
kann. Chronischer Schmerz ist ein 
äußerst individuelles Problem, das 
Menschen mit einer individuellen 
Persönlichkeit und Entwicklung in 
einer individuellen Lebenssituation 
betrifft. Chronischer Schmerz ist ein 
Puzzle aus medizinischen, psycholo-
gischen und sozialen Anteilen, die 
gesammelt, sortiert und zu einem 
Ganzen zusammengefügt werden 
müssen, um zu einer Diagnose zu ge-
langen. Eine exakte Diagnose ist 
aber die Voraussetzung für die Aus-
wahl der therapeutischen Maßnah-
men. 

Informationsquelle sind Ana-
mnese und Diagnostik. Bei jedem Pa-
tienten mit chronischen Schmerzen 
sollte neben der medizinischen eine 
psychosoziale Anamnese und Dia-
gnostik durchgeführt werden. Dies 
erfolgt in der Regel durch ein klini-
sches Interview; ergänzende Hinwei-
se können durch standardisierte psy-
chologische Fragebögen und Rating-
skalen gewonnen werden. Ziel der 
psychologischen Anamnese ist es, die 
disponierenden, auslösenden und 
stabilisierenden psychosozialen Be-
dingungsfaktoren der geklagten 
Schmerzen zu erfassen. Nilges und 
Wichmann-Dorn (7) nennen folgen-
de Themenschwerpunkte und eine 
Themenreihenfolge für die psycholo-
gische Anamnese: 

> Aktuelle Schmerzen: Lokali-
sation, Qualität, Häufigkeit, Dauer, 
Intensität, Beginn 

> Entwicklung: Behandlungs-
beginn und -versuche, Medikamen-
tenanamnese, 	sozialmedizinische 
Verfahren 

> Einflußfaktoren und Bedin-
gungen: schmerzreduzierende und 
schmerzverstärkende 	Faktoren, 
Schmerzverhalten, Medikamenten-
einnahme-Verhalten, Bewältigungs-
versuche, Reaktionen von Bezugs-
personen, Beeinträchtigung durch 
Schmerz (Alltag, Beruf, soziale Kon-
takte) 

> Sonstige Beschwerden: aktu-
elle und frühere Beschwerden und 
Krankheiten, Unfälle, Operationen, 
depressive Symptome und Ängstlich- 
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Tabelle 2: Indikationen zur psycholo-
gischen (Mit-)Behandlung 

• Depressionen und Ängste 
• erkennbare Risikofaktoren 

(Vermeidungsverhalten, 
Durchhaltestrategien, nicht-
verbales Ausdrucksverhal-
ten, Ignorieren) 

• unzureichende Streß- und 
Belastungsverarbeitung 

• gestörte emotionale und 
kognitive Schmerzverarbei-
tung 

• mangelnde Strategien zur 
Schmerzbeeinflussung 

• unzureichende Krankheits-
bewältigung bei körperli-
chen Beeinträchtigungen 

• ausgeprägte und viele vege-
tative Symptome 

• ausgeprägte Inaktivität und 
sozialer Rückzug 

• Medikamentenmißbrauch 
und -abhängigkeit 

• psychosoziale Konfliktsitua-
tionen 

• fehlendes oder nicht hinrei-
chendes somatisches Korre-
lat 

keit (jeweils früher und heute), 
Angstanfälle 

> Familienanamnese: Krank-
heiten der Angehörigen, Todesfälle, 
Familienstruktur (Geschwisterpositi-
on, Rollen, Aufgabenverteilungen), 
emotionale Atmosphäre, Erzie-
hungsstil 

> Persönliche Entwicklung und 
aktuelle Lebenssituation: Beziehung,/ 
Ablösung vom Elternhaus, schuli-
sche/berufliche Entwicklung (Ar-
beitsstil, Ziele, Beziehung zu Kolle-
gen, Arbeitsklima), Partnerschaft, 
Ehe, Sexualität, Kinder, Wohnsitua-
tion, finanzielle Situation, Sozialkon-
takte, Hobbys (bei allem: Verände-
rung durch Schmerz?) 

I> Persönlichkeit, 	Bewälti- 
gungsstrategien: Selbstbeschreibung, 
Fremdbeurteilung, Streßbewältigung 

> Krankheitskonzept: subjekti-
ves Erklärungsmodell, Kontrollüber-
zeugung, Veränderungserwartung. 

Das psychologische Anamnese-
gespräch erfordert psychologische 
und schmerztherapeutische Kompe-
tenz, Erfahrung und Einfühlungsver-
mögen, um mit möglichen Wider-
ständen der Patienten umgehen zu 
können, aber auch, um Ängste, Pein-
lichkeit oder Entlarvungsgefühle bei 
den Patienten zu verhindern. Gleich-
zeitig sollte das Anamnesegespräch 
so gestaltet sein, daß für eine mögli-
cherweise nachfolgende psychologi-
sche Therapie eine erste Motivati-
onsgrundlage geschaffen wird. 

Die Auswertung der erhobenen 
Informationen führt zu der Entschei-
dung, ob und welche psychologischen 
Therapiemaßnahmen indiziert sind, 
unabhängig vom Nachweis einer so-
matischen Erkrankung (Tabelle 2). 
Es ist wichtig zu beachten, daß die 
psychologische Anamnese und Dia-
gnostik kein Ausschlußverfahren 
darstellt, das heißt, trotz erheblicher 
Beeinflussung der geklagten Schmer-
zen durch psychische Faktoren kann 
gleichzeitig ein medizinisch behand-
lungsbedürftiger Befund vorliegen. 

3. Psychologische 
Methoden 
zur Behandlung 
chronischer Schmerzen 

Das Ziel der psychologischen 
Schmerztherapie ist nicht primär die 
Schmerzfreiheit oder Schmerzreduk-
tion. Das Hauptziel ist es, den Pa-
tienten zur Selbstkompetenz im Um-
gang mit den Schmerzen und deren 
Folgen zu verhelfen, so daß sie nicht 
mehr passiv leidend sind, sondern ak-
tiv und bewußt in das Schmerzge-
schehen eingreifen können. 

Im folgenden werden die wich-
tigsten Verfahren der psychologi-
schen Schmerztherapie kurz vorge-
stellt. Es handelt sich dabei aus-
schließlich um verhaltensmedizini-
sche Verfahren. Psychoanalytische 
Methoden haben in der psychologi-
schen Schmerztherapie keine Bedeu-
tung, da eine gezielte Situations- und 
Schmerzbewältigung damit nicht zu 
erreichen ist. 
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Tabelle 3: Inhalte eines kognitiv-verhaltenstherapeutischen Therapieprogramms 

• Information über Schmerzentstehung und -aufrechterhaltung 

• Progressive Muskelrelaxation zur Schmerzreduktion und zur positi-
ven Beeinflussung des subjektiven Kontrollbewußtseins 

• Vermittlung innerer und äußerer Ablenkungsstrategien 

• Anleitung zur Selbstbeobachtung, um den Zusammenhang von Ko-
gnitionen, Emotionen, Verhalten und Schmerz erfahrbar zu machen 
und Dysfunktionalitäten aufzudecken 

• Aufbau von Kognitionen, die die Schmerzbewältigung fördern 
• Aufbau aktiver, schmerzinkompatibler Verhaltensweisen, und Ab-

bau von Schmerzverhalten 

• Aufbau sozialkompetenten Verhaltens, um zufriedenstellende zwi-
schenmenschliche Interaktionen unabhängig von Schmerzen zu för-
dern 

MEDIZIN 

3.1 Psychophysiologische 
Verfahren 

3.1.1 Entspannungsverfahren 
Bekannte Entspannungsverfah-

ren sind die Progressive Muskelrelaxa-
tion und das Autogene Training. In 
der schmerztherapeutischen Praxis 
wird der Progressiven Muskelent-
spannung nach Jacobson der Vorzug 
gegeben. Dieses Verfahren ist leicht 
und schnell zu erlernen, und die Effek-
tivität ist empirisch belegt. Der ange-
nommene Wirkungsmechanismus be-
steht in der Reduktion der durch 
Schmerzen bedingten sympathischen 
Übererregung und in der Stabilisie-
rung vegetativer Reaktionen. Subjek-
tiv kommt es zu einem Gefühl der in-
neren Ruhe und des Wohlbefindens. 

In vielen Fällen werden ima-
ginative Techniken (Elemente aus 
dem autogenen Training und der 
Hypnose) zusätzlich verwendet, um 
die Schmerzwahrnehmung und das 
Schmerzerleben zu beeinflussen. 
Entspannungsverfahren zielen auf 
der einen Seite direkt auf eine Ver-
änderung der Schmerzintensität ab 
und werden auf der anderen Seite 
auch zur Schmerzprävention (situati-
onsgebundene Regulation von Bela-
stungsreaktionen) eingesetzt. 

Indikationen für Entspannungs-
verfahren bestehen bei allen Patien-
ten mit chronischen Schmerzen, be-
sonders aber dann, wenn eine deutli-
che Wechselwirkung zwischen Mus-
kelspannung und Schmerz vorliegt 
(zum Beispiel Spannungskopf-
schmerz, nichtradikuläre Rücken-
schmerzen) (9). Entspannungsver-
fahren werden in der Schmerzthera-
pie selten isoliert eingesetzt, sondern 
sind Bestandteil umfassender Thera-
pieprogramme. 

3.1.2 Biofeedback 

Bei diesen Verfahren erhalten 
die Patienten durch bioelektrische 
Geräte akustische oder optische 
Rückmeldungen über physiologische 
Parameter wie Muskelspannung, 
Hauttemperatur, Herzfrequenz oder 
Blutvolumenpuls. Durch die unmit-
telbare Rückmeldung über den au-
genblicklichen Aktivierungszustand 
können Entspannungsübungen der 
Patienten unterstützt werden. Au-
ßerdem kann Biofeedback verwendet 
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werden, um physiologische Fehlregu-
lationen in spezifischen Belastungssi-
tuationen zu verändern. Eine Indika-
tion für den Einsatz von Biofeedback 
besteht besonders bei Patienten mit 
Migräne, Spannnungskopfschmerz 
und Rückenschmerz (4). 

3.2 Hypnose 

Die Hypnose ist eines der älte-
sten Verfahren, mit dessen Hilfe sich 
Schmerzen beeinflussen lassen. Der 
Patient wird mittels verschiedener 
Techniken in einen Trance-Zustand 
versetzt mit der Möglichkeit, durch 
fremd- oder autosuggestive Beein-
flussung die Schmerzwahrnehmung 
zu verändern. Diese suggestive Be-
einflussung der Schmerzwahrneh-
mung kann zum Beispiel folgender-
maßen aussehen: 

Einem Patienten mit einem 
brennenden Schmerz wird die Vor-
stellung vermittelt, daß er entspannt 
an einem schönen Strand nahe am 
Wasser liegt und mit jeder auslaufen-
den Meereswelle die brennende Kör-
perstelle umspült wird. Mit jeder 
Welle wird wohltuende Kühle emp-
funden und gleichzeitig das Brennen 
mehr und mehr reduziert. Bei sugge-
stiblen Patienten können so Analge-
sievorstellungen vermittelt werden, 
deren Wirkung die Dauer der einzel-
nen Übung überschreitet. 

Der Übergang zwischen Hypno-
se und imaginativen Techniken ist 
fließend. Der Wirkungsmechanismus  

der Hypnose ist weitgehend unge-
klärt. Die Effektivität ist jedoch bei 
Patienten mit Phantomschmerz, Ver-
brennungsschmerz, Tumorschmerz, 
Spannungskopfschmerz, Migräne 
und Zahnbehandlungsschmerz nach-
gewiesen (8). 

3.3 Operante Verfahren 

Operante Verfahren basieren 
auf der Lerntheorie. Es wird davon 
ausgegangen, daß schmerzbezogene 
Verhaltensweisen (Inaktivität, Medi-
kamentenkonsum, Schonhaltung, 
Schmerz signalisierende Mimik und 
Gestik usw.) nicht nur Folge sensori-
scher Schmerzempfindungen sind, 
sondern durch die mit dem Verhal-
ten verbundenen Konsequenzen zu-
stande kommen können. Inaktivität 
und Schonhaltung können zum Bei-
spiel kurzfristig zu einer Schmerzre-
duktion führen (negative Verstär-
kung). Jammern und Klagen können 
hingegen zu einer erhöhten Anteil-
nahme, Zuwendung und Entlastung 
von unliebsamen Aufgaben durch so-
ziale Bezugspersonen führen (positi-
ve Verstärkung). Bei den operanten 
Verfahren (2) steht die Veränderung 
schmerzbezogenen Verhaltens im 
Vordergrund. Dies geschieht durch 
die Veränderung der mit dem 
Schmerzverhalten verbundenen Kon-
sequenzen (wie etwa das Ignorieren 
von Klagen des Patienten), durch das 
Einüben von nicht schmerzbezoge-
nen, gesunden Verhaltensweisen, die 
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Überweisungsdiagnose Therapieresistente Kopfschmerzen 

Verkehrsunfall Mai 1990: Contusio, 
Jochbeinfraktur, Nasentrümmerfraktur, 
insgesamt 5 Gesichtsoperationen, Verlust 
des Geruch- und Geschmacksinns 
Vortherapie: diverse Analgetika ohne Erfolg 

Allgemeine Anamnese 

Schmerzlokalisation gesamter Kopfbereich 
Schmerzbeginn Mai 1990, 
Schmerzdauer: 2,5 Jahre 
Schmerzqualität: stechend, schneidend, 
kribbelnd, klopfend 
Schmerzintensität: Dauerschmerz VAS 8* 
Sonstiges: mitunter Sehstörungen, Stottern, 
extreme Müdigkeit, Konzentrationsstörun-
gen, ständige innere Nervosität 

Schmerzanamnese 

EEG und CCT o. B., muskulärer Hartspann 
HWS, Schulter; 
keine pathologischen Auffälligkeiten 

Körperliche 
Untersuchung 

Schmerzverstärkung bei Belastung/Ärger/ 
Streß 
sehr starke innere Unruhe (Stillsitzen nicht 
möglich) 
Selbstbeschreibung der emotionalen und 
kognitiven Situation nicht möglich, 
negative Selbstverbalisationen 
Berufswechsel aufgrund der Beschwerden 
(vor allem Konzentrationsschwierigkeiten 
und Nervosität) 

Psychologische 
Untersuchung 

Enddiagnose Spannungskopfschmerz, DD: posttrauma-
tischer Kopfschmerz 

Progressive Muskelentspannung 
Selbstbeobachtungstraining: Situations - , 
Emotions-, Kognitions-, Reaktionsanalyse, 
Erkennen der Zusammenhänge zu den 
Beschwerden 
Erarbeitung von Alternativen (kognitive 
Ebene, Verhaltensebene) 
Umsetzung in den Alltag 
zusätzlich Krankengymnastik, keine 
medikamentöse Therapie 
Dauer der Therapie: 21 Sitzungen in 
wöchentlichen Abständen 

Therapie 

Überwiegend schmerzfrei, etwa zweimal 
wöchentlich Spannungskopfschmerz bei 
durchschnittlich VAS 4, durch rechtzeitige 
Entspannungsübungen gut zu beeinflussen; 
subjektive Befinden: ruhiges, konzentriertes 
Arbeiten möglich, positives Selbstkonzept, 
selbstbestimmter 

Erfolg 

Tabelle 4: Fallbeispiel einer 24jährigen Patientin 

* VAS = Visuelle Analog-Skala: 0 = kein Schmerz, 10 = stärkste vorstellbare 
Schmerzen 

EDIZIN 

AKTUELL 

dann positiv verstärkt werden (bei-
spielsweise Anerkennung und Lo-
ben), durch eine kontrollierte (gege-
benenfalls zu reduzierende) Medika-
menteneinnahme und durch eine 
sukzessive Steigerung des Aktivitäts-
niveaus des Patienten. 

Nach einer ausführlichen Infor-
mation des Patienten über die Ent-
stehung, Aufrechterhaltung und Ver-
änderung von Verhaltensweisen 
durch Lernbedingungen werden mit 
Hilfe verschiedener verhaltensthera-
peutischer Interventionsmethoden 
schmerzbezogene Verhaltensweisen 
abgebaut, neue gesunde Verhaltens-
möglichkeiten aufgebaut und in der 
Praxis erprobt. 

Der operante Ansatz wird über-
wiegend stationär in spezialisierten 
Einrichtungen angewendet, da unter 
einer ganztäglichen Betreuung eine 
kontinuierliche Verhaltensmodifika-
tion gewährleistet ist. Unter ambu-
lanten Bedingungen, bei denen die 
Patienten in der Regel einmal wö-
chentlich zur Therapie kommen, ist 
eine konsequente Verstärkung er-
wünschter Verhaltensweisen und 
Nichtbeachtung unerwünschter Ver-
haltensweisen kaum möglich. Indi-
ziert ist dieser Ansatz bei Patienten 
mit Medikamentenmißbrauch und 
ausgeprägter Inaktivität. 

3.4 Kognitiv-verhaltensthera-
peutische Verfahren 

Bei diesen Verfahren wird da-
von ausgegangen, daß Verhalten und 
Erleben in einer bestimmten Situati-
on wesentlich beeinflußt werden 
durch die subjektive Wahrnehmung 
und Bewertung dieser Situation und 
durch die individuell zur Verfügung 
stehenden Bewältigungsstrategien. 
Für das Schmerzerleben bedeutet 
das im einzelnen, daß kognitive Va-
riablen wie Einstellungen, Selbstver-
balisierungen und negative Erwar-
tungshaltungen zu negativen Gefüh-
len wie Hilflosigkeit, Angst und De-
pression führen. Daraus resultieren 
bestimmte (meist negative) Verhal-
tensweisen. Diese Verhaltensweisen 
und der dem kognitiv-emotionalen 
Zustand zugrundeliegende psycho-
physiologische Erregungszustand 
können wiederum zur Schmerzinten-
sivierung führen. Wesentliche Bau- 
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steine eines kognitiv-verhaltensthe-
rapeutischen Therapieprogramms 
(1) sind in Tabelle 3 dargestellt. 

Schmerzbewältigung kann trai-
niert werden. In verschiedenen Un-
tersuchungen zeigen sich deutliche 
Verbesserungen hinsichtlich Schmerz-
intensität, subjektiver Beeinträchti-
gung, Stimmung und Aktivität (1). 
Indiziert und hilfreich ist dieser The-
rapieansatz bei allen Patienten mit 
chronischen Schmerzen, vor allem 
aber dann, wenn übergreifende Pro-
blemfelder mit der chronischen Er-
krankung verbunden sind (Tabelle 4). 

4. Hindernisse 
und Möglichkeiten 

Es ist allgemein anerkannt und 
gefordert, daß eine effektive Thera-
pie chronischer Schmerzen nur durch 
die Zusammenarbeit verschiedener 
Fachdisziplinen erfolgen kann. Die 
Stichworte „multidisziplinär" oder 
„interdisziplinär" sind dabei oft stra-
paziert worden. Diese Begriffe be-
deuten aber nicht, daß ein einzelner 
Patient vielen Kollegen verschiede-
ner Disziplinen gleichzeitig vorge-
stellt wird. Es bedeutet, daß ein The-
rapeut den Patienten diagnostiziert 
und behandelt, daß dieser Therapeut 
aber den Kontakt zu allen weiteren 
Disziplinen hat und auch dem Pa-
tienten eröffnet. Hierbei hat die Psy-
chologie insoweit eine Sonderstel-
lung, als sie bisher nicht selbstver-
ständlich in einen Klinikverbund in-
tegriert ist und die Grenzen des pri-
mär Ärztlichen überschreitet. Die 
Psychologie hat aber heute in der 
Schmerztherapie ihren festen Stellen-
wert. In der Praxis bestehen jedoch 
Hindernisse und Schwierigkeiten. 

4.1 Patienten 

Hindernisse: Die meisten Pa-
tienten haben ein rein somatisches 
Krankheitskonzept. Sie betrachten 
ihren Schmerz ausschließlich als Fol-
ge einer körperlichen Schädigung 
oder Fehlfunktion. Daraus folgt eine 
rein somatische Behandlungserwar-
tung, die nicht selten das sogenannte 
„doctor-shopping" und jahrelange 
Patientenkarrieren nach sich zieht. 
Der Vorschlag einer psychologischen 

AKTUELL 

Behandlung kann Ängste und Gefüh-
le, abgeschoben und nicht ernst ge-
nommen zu werden, auslösen: „Ich 
bin doch nicht verrückt", „Ich bilde 
mir die Schmerzen doch nicht ein", 
„Ich kann den Schmerz doch hier im 
Körper fühlen, da muß doch was 
sein", „Das kann nicht psychisch 
sein, ich habe außer dem Schmerz 
keine Probleme", „Der Verschleiß an 
der Wirbelsäule ist doch festgestellt 
worden, was soll ich da beim Psycho-
logen" und ähnliches, sind typische 
Reaktionen. 

Möglichkeiten: Die Patienten 
müssen nach jahrelangen ausschließ-
lich somatischen Behandlungsversu-
chen von der Beteiligung psychischer 
Faktoren an ihren Schmerzen nicht 
sofort überzeugt werden. Das Erken-
nen der Zusammenhänge ist ein Ziel 
der psychologischen Therapie. Den 
Patienten sollte vermittelt werden, 
daß psychologische Schmerztherapie 
nichts mit „psychisch krank sein" zu 
tun hat, sondern ein zusätzliches An-
gebot ist, mit den bestehenden 
Schmerzen umzugehen, und die not-
wendige medizinische Behandlung 
dadurch nicht beeinträchtigt ist. 

4.2 Ärzte 

Hindernisse: Erste Anlaufstelle 
für Patienten mit Schmerzen sind 
Ärzte. In der Regel werden die Pa-
tienten mit chronischen Schmerzen 
erst dann einer gezielten psychologi-
schen Diagnostik und Therapie zuge-
leitet, wenn eine ausgedehnte medi-
zinische Diagnostik keine konkreten 
und hinreichenden Befunde erbracht 
hat und diverse Behandlungsversu-
che nicht zu einer eindeutigen 
Schmerzlinderung geführt haben. 
Die Patienten kritisieren dann zu 
Recht, daß alles auf die Psyche ge-
schoben würde, weil sonst nichts zu 
finden sei. Diese Ausgangslage er-
schwert den Einstieg in die psycholo-
gische Diagnostik und Therapie so-
wohl für den Patienten als auch für 
den Psychologen und zerstört häufig 
das Vertrauen zu dem behandelnden 
Arzt. 

Möglichkeiten: Bei länger anhal-
tenden Schmerzen sollte immer vom 
Arzt frühzeitig eine psychosoziale 
Anamnese durchgeführt werden, un-
abhängig von gleichzeitig vorliegen- 

den somatischen Befunden. Dem Pa-
tienten wird so rechtzeitig erkennbar, 
daß bei chronischen Schmerzen die 
Beziehung zwischen Körper und Psy-
che nicht im Sinne von „entweder —
oder", sondern im Sinne von „sowohl 
— als auch" betrachtet werden muß. 
Falls notwendig, kann dann frühzei-
tig, idealerweise parallel zur medizi-
nischen Therapie, eine gezielte psy-
chologische Diagnostik und eine psy-
chologische Mitbehandlung eingelei-
tet werden. Jahrelange Chronifizie-
rungsprozesse könnten so verhindert 
werden. Daraus resultieren weniger 
stationäre Aufenthalte, weniger er-
folglose Behandlungsversuche, weni-
ger Arbeitsausfälle. Für das Gesund-
heitssystem würde das langfristig er-
hebliche Kosteneinsparungen bedeu-
ten. 

4.3 Psychosoziale 
Versorgungslage 

Hindernisse: Die Versorgungsla-
ge von Patienten mit chronischen 
Schmerzen ist unzureichend. Nach 
Schätzungen gibt es in den alten 
Bundesländern etwa drei Millionen 
Patienten mit chronischen Schmer-
zen, von denen etwa 375 000 bis 
500 000 als kritische Problemfälle zu 
bewerten sind und eine Behandlung 
in spezialisierten schmerztherapeuti-
schen Einrichtungen benötigen. Es 
ist sicherlich berechtigt, davon auszu-
gehen, daß bei diesen Problempa-
tienten eine psychologische Mitbe-
handlung indiziert wäre. Demgegen-
über gibt es aber nach dem Schmerz-
therapeutenverzeichnis der Deut-
schen Gesellschaft zum Studium des 
Schmerzes nur etwa 100 Psycholo-
gen, die schmerztherapeutische 
Kenntnisse und Erfahrungen haben 
und schwerpunktmäßig in der psy-
chologischen Schmerztherapie arbei-
ten. In der Konsequenz bestehen ex-
trem lange Wartezeiten (bis zu einem 
Jahr), und viele Patienten können 
überhaupt nicht behandelt werden, 
was zu erheblichen Kostenbelastun-
gen im Gesundheitswesen führt. Im 
ambulanten Bereich besteht außer-
dem die Schwierigkeit der Kosten-
übernahme für die erbrachten psy-
chologischen Leistungen durch die 
Krankenkassen. Möchte also ein 
Arzt einen Schmerzpatienten einer 
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psychologischen Diagnostik und The-
rapie zuleiten, so steht er vor dem 
Problem, wohin er den Patienten 
schicken soll. 

Möglichkeiten: Die Möglichkei-
ten, mit diesem Problem umzugehen, 
sind eingegrenzt und primär in die 
Zukunft gerichtet. Es sind intensive 
gesundheitspolitische Bemühungen 
und Kosten-Nutzen-Analysen not-
wendig, um aufzuzeigen, daß eine 
spezialisierte psychologische 
Schmerztherapie bei bestimmten Pa-
tienten Kosten spart, während die 
Nichtbehandlung zur weiteren Chro-
nifizierung und damit zur Kostener-
höhung beiträgt. Nur so können lang-
fristig mehr Stellen geschaffen und 
finanziert werden. Zur Zeit besteht 
die Möglichkeit, die Patienten in 
Schmerzkliniken und -ambulanzen, 
in denen auch Psychologen arbeiten, 
zur Mitbehandlung zu überweisen. 
Dabei sind Wartezeiten einzukalku-
lieren. Eine weitere Möglichkeit ist 
die Überweisung in eine psychoso-
matische Klinik. Auch dort bestehen 
Wartezeiten, und nur wenige Klini-
ken bieten spezielle schmerzthera-
peutische Behandlungsprogramme 
an. Auch stellt sich dann die Frage 
nach der notwendigen ambulanten 
Nachbetreuung. 

Mittlerweile bieten einige Kran-
kenkassen psychologische Streß- und 
Schmerzbewältigungsprogramme an. 
Problematisch ist hier die möglicher-
weise fehlende klinische schmerzthe-
rapeutische Erfahrung und die er-
schwerte Austauschmöglichkeit und 
Kommunikation zwischen behan-
delndem Arzt und behandelndem 
Psychologen. 

Schlußfolgerungen 

Für den Arzt ist es bei einem 
psychisch auffälligen Patienten mit 
chronischen Schmerzen wichtig, un-
voreingenommen zwischen physi-
schen und psychischen Faktoren aus-
reichend zu differenzieren. Auf der 
einen Seite wird oft die verständliche 
psychische Beeinträchtigung des 
Schmerzpatienten so weit ätiologisch 
in den Vordergrund gestellt, daß eine 
ausreichende somatische Diagnostik 
und Therapie unterbleibt. Auf der 
anderen Seite bleibt sehr häufig die 

AKTUELL / FÜR SIE REFERIERT 

psychische Verfassung und Gesamt-
situation der Patienten unberück-
sichtigt und unbehandelt, weil die so-
matische Diagnostik und Therapie 
im Vordergrund steht. 

Ein 	primär 	psychogener 
Schmerz sollte primär psychologisch 
behandelt werden. Bei einem soma-
tisch begründeten Schmerz sollte für 
die notwendige somatische Therapie 
ein klarer Stufenplan aufgestellt wer-
den. Entsprechend der individuellen. 
Situation des Patienten sollte jeder-
zeit ein Zugang zur psychologischen 
Diagnostik und Therapie möglich 
sein. 

Die psychologische Schmerzthe-
rapie stellt einen wichtigen Aspekt 
im schmerztherapeutischen Gesamt-
konzept dar. Voraussetzung für eine 
effektive Schmerztherapie ist die gu-
te Zusammenarbeit zwischen Ärzten 
und Psychologen auf der Basis einer 
„gemeinsamen Philosophie" zum 
Thema Schmerz. 
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Erhöhtes Krebsrisiko 
beim Fetty-Syndrom 

In einer retrospektiven Kohor-
tenstudie wurde untersucht, ob Pa-
tienten mit Felty-Syndrom (rheuma-
thoide Arthritis, Splenomegalie und 
Neutropenie) ein erhöhtes Mali-
gnomrisiko aufweisen. 906 Patienten, 
die von 1969 bis 1990 in amerikani-
schen Veteranen-Krankenhäusern 
wegen eines Felty-Syndroms behan-
delt worden waren, wurden nachun-
tersucht (mittlere Nachbeobach-
tungszeit sechs Jahre). Als Kontrolle 
dienten 55 000 Patienten mit rheu-
matoider Arthritis sowie statistische 
Daten der Normalbevölkerung. 

Anders als bei früheren Untersu-
chungen, die bei der rheumathoiden 
Arthritis kein erhöhtes Malignomri-
siko ergeben hatten, zeigte sich bei 
Patienten aus dieser Subgruppe ein 
insgesamt zweifach erhöhtes Mali-
gnomrisiko. Insbesondere kam es zu 
gehäuftem Auftreten von Non-Hodg-
kin-Lymphomen, Leukämien, Bron-
chial-Karzinomen und Melanomen. 

Die Autoren vermuten als Ursa-
che hierfür Störungen in der Immun-
stimulation dieser Patienten. acc 

Gridley, G., J. H. Klippel, R. N. Hoover, 
J. F. Fraumeni: Incidence of cancer 
among men with the Felty syndrome. 
Ann. Intern. Med. 120 (1994) 35-39. 

G. Gridley, M. D., National Cancer Insti-
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USA. 

Deutsches Ärzteblatt 91, Heft 22/23, 6. Juni 1994 (79) A-1641 


