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CHRONISCHE SCHMERZEN OHNE ORGANISCHE URSACHE

Funktionelles Schmerzsyndrom — Somatisierungsstorungen — Posttrau-
matische Belastungsstorungen — Depressionen — Hypochondrie — Hypo-
chondrischer Wahn — Zoenasthetische Psychosen — Neurasthenie — Arti-
fizielle Storungen — Simulation — u. a.

Es gibt wohl kein Phanomen, das so bekannt ist wie der Schmerz. Kein
Mensch dirfte von sich behaupten, er habe noch nie Schmerzen gehabt. Die
meisten wissen auch wo, woher, weshalb und wie.

Was aber, wenn der zustandige Facharzt untersucht — und nichts findet, was
das jeweilige Schmerzbild erklaren konnte, wenigstens aus seiner Sicht. Und
wenn sich das Gleiche in weiteren facharztlichen Untersuchungen
wiederholt? Und dies, obgleich die Schmerzen schon seit langem bestehen
und nicht nur Lebensqualitat, sondern auch die Leistung, am Schluss sogar
den Lebenswillen zu untergraben drohen (Suizidgefahr)?

Dann muss man an Schmerzen ohne organische Ursache denken, die meist
seelischer oder psychosozialer Natur sein durften. Nachfolgend deshalb ein
kurz gefasstes Kapitel Uber Schmerz und seelische Stérung, wie es Psychia-
ter, Psychotherapeuten und Psychologen sehen mit den moglichen Diagno-
sen: funktionelles Schmerzsyndrom, Somatisierungsstorung, posttraumati-
sche Belastungsstorung, Depression, Hypochondrie, ja ggf. artifizielle Sto6-
rung oder gar Simulation.

Erwahnte Fachbegriffe:

Schmerz — chronische Schmerzen — Dauer-Schmerz — therapie-resistenter
Dauerschmerz — seelische, internistische, orthopadische, neurologische,
HNO-arztliche, zahnarztliche, kieferorthopadische, urologische u. a. Ursa-

Int.1-Chron. Schmerz ohne organische Ursache.doc



-2.-

chen — Schmerzmittel-Missbrauch — Schmerzmittel-Abhangigkeit — Analgeti-
ka-Abhangigkeit — somatische (organische, kérperliche) Schmerz-Ursachen —
primarer Krankheitsgewinn — sekundarer und tertiarer Krankheitsgewinn —
aulderer Krankheitsgewinn — Renten-Begehren — finanzielle, berufliche, part-
nerschaftliche Ursachen — Erbschaftsvorgange — chronische soziale Span-
nungen — Arzt-Patient-Beziehung — Somatisierungs-Neigung (somatoforme
Schmerzstérungen — psychosomatisch interpretierbare Schmerzstérungen —
,Verkorperlichung seelischer Stéorungen“ — Co-Morbiditat — funktionelles
Schmerzsyndrom — Stress — Uberforderung — unzureichende Bewaltigungs-
strategien — Angstreaktionen — somatoforme autonome Funktionsstérungen —
Lumbalgie — ,Hexenschuss® — Somatisierungsstorungen — Poly-Symptomatik
— vegetative Dystonie — vegetative Labilitat — Befindlichkeitsstorung — funk-
tionelle Storungen — posttraumatische Belastungsstorung — seelische Ver-
wundung — Katastrophenfolgen — Kriegseinwirkung — Folter —Terrorismus —
Gewaltverbrechen — Depressionen — maskierte Depression — larvierte De-
pression — Anpassungsstérung — Hypochondrie — Umwelt-Krankheit — Oko-
Syndrom — Wahn — hypochondrischer Wahn — Psychose — zoenasthetische
Psychose — Neurasthenie — chronisches Mudigkeitssyndrom — chronic fati-
gue-syndrome (CFS) — Fibromyalgie — artizielle Stérungen — Munchhausen-
Syndrom — Munchhausen by proxy — Simulation — bewusste Tauschung —
Schmerzbewaltigung — Schmerzbewaltigungs-Programme — u.a.m.

,Die einzigen Schmerzen, die ein Arzt aushalten kann, sind die seiner Patien-
ten®, zitierte einmal ein Prasident der Deutschen Schmerzgesellschaft einen
verbitterten Patienten. Zu unrecht? Wohl nicht. ,Der Schmerz ist der grolRe
Lehrer der Menschheit®, lautet zwar das bekannte Dichterwort von Maria von
Ebner-Eschenbach. Aber dies gilt nur fur den akuten, den berechtigten Warn-
Schmerz, nicht fur chronische Schmerzen, die nur zermirben, die Leistung ein-
schranken oder gar die Lebensqualitat vernichten.

Dabei sind die heutigen Moglichkeiten mit friher nicht zu vergleichen — nur
werden sie noch immer nicht optimal genutzt. Gerade der deutschsprachige
Bereich tat sich hier offenbar schwerer, was die adaquate Ausbildung der Stu-
denten, die Weiterbildung der Facharzte und schlieldlich ihre spezialisierte
Fortbildung anbelangt. Das Wissen ist noch ausbaufahig, geben die Experten
zu bedenken — noch immer.

Noch vor wenigen Jahren gab es an deutschen Universitaten noch keinen
Lehrstuhl fur Schmerzmedizin, noch keine Pflichtvorlesung zu diesem Thema
im Medizinstudium und nur wenige Fachgebiete, in denen schmerz-relevante
Fragestellungen Eingang in die Weiterbildungs-Inhalte gefunden haben. Dabei
sprach man schon friher von 1,5 Millionen, heute von 4 oder gar 7,5 Millionen
chronisch(!) Schmerz-Gepeinigten. Das ist eine gigantische Zahl und in Einzel-
fallen unermessliches Leid, von den volkswirtschaftlichen Schaden ganz zu
schweigen, uber die man ja heute offen sprechen darf oder gar muss.
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Der Schmerz bzw. seine erfolgreiche Bekampfung ist eigentlich die urspring-
lichste Aufgabe des Arztes, vor allem von Hausarzt, Chirurg, Internist (und hier
vor allem von rheumatologischen Spezialisten), von Neurologen, Orthopaden,
Zahnarzten und immer mehr einer Disziplin, die sich in diesem Punkt beson-
ders hilfreiche Kenntnisse aneignet, die Anasthesisten. Aber auch mehr und
mehr — so sonderbar sich das auf den ersten Blick anhort —, von Psychiatern,
Psychologen, Arzten fiir Psychotherapeutische Medizin, ob niedergelassen
oder in Fachkliniken und Ambulanzen flur Psychosomatische Medizin, Psycho-
therapie und Psychosomatik.

Auf dem langen Weg in die Schmerzkrankheit, dem leidvollen Endzustand ei-
nes Schmerzleidens, gilt es eine Reihe von Faktoren zu berucksichtigen, die
bei der Chronifizierung (Dauer-Belastung) eine grof3e Rolle spielen. Welches
sind die wichtigsten Ursachen, die ein Dauerleiden begunstigen, wenn es sich
um so genannte nicht-organische Schmerzen handelt?

Dazu eine kurz gefasste Ubersicht von Professor Dr. S. O. Hoffmann, friiher
Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie und Dr. T. W. Franke
(ehemals Psychologisches Institut, Universitat Mainz), auf der Grundlage ihres
Kapitels ,Der lange Weg in die Schmerzkrankheit: Faktoren der Chronifizie-
rung“ in dem Handbuch Chronischer Schmerz von U. T. Egle u. Mitarb. (Hrsg.)
im Schattauer-Verlag, Stuttgart 2002.

Welches sind die wichtigsten Chronifizierungs-Faktoren?

,0er Weg in die Schmerzkrankheit ist lang, chronifizierte Falle sind die Regel",
beginnen die Autoren ihren Beitrag. Welches sind nun die Faktoren, die die
Chronifizierung gutartiger, nicht-organischer Schmerzen so beglnstigen, dass
eine chronische Schmerzkrankheit droht? Im Einzelnen:

- Somatische (organische, kérperliche) Ursachen, wobei die Schwere des
akuten (plotzlichen) Schmerzes und die Art seiner Fruhbehandlung eine der
wesentlichsten Einflussfaktoren zur Frage sind: Chronifizierung oder nicht?

- Primérer Krankheitsgewinn: Hier stellt das Symptom (Krankheitszeichen)
eine unbewusste Stabilisierung, Entlastung, ja Kompensation dar und ist
deswegen schwer verzichtbar (,innerer Krankheitsgewinn®).

- Sekundérer und tertidrer Krankheitsgewinn: Hier sind es vor allem die so-
zialen Verstarker, insbesondere Partnerbeziehung und die Zuwendung Drit-
ter (Renten!), die die Symptom-Erhaltung fordern (,auf’erer Krankheitsge-
winn®).
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Der Einfluss des ,individuellen Lebens-Schicksals”. Dazu gehdren Krankhei-
ten, finanzielle Belastungen, berufliche Veranderungen, Erbschaftsvorgan-
ge, chronische soziale Spannungen u. a.

Das Verhalten von Arzten, das Uber mehrere Wege ,symptom-erhaltend*
sein kann. Beispiele:

- Vom érztlichen Krankheitsverstédndnis her, das Uberwiegend rein orga-
nisch ist, wie das die Betroffenen Ubrigens auch selber glauben. Denn im
allgemeinen Verstandnis ist der Schmerz ,grundsatzlich koérperlich be-
dingt®. Eine seelische Ursache wird vom Arzt erst nachrangig und damit
(noch viel?) zu selten und vom Patienten so gut wie nie in Erwagung ge-
zogen, denn das hat ja fast diskriminierenden Charakter.

- Vom arztlichen Handeln in Diagnose und Therapie bestimmt: Als Erstes
gilt es organische Ursachen abzuklaren, was vollig in Ordnung ist; dann
aber sollten auch seelische und psychosoziale Aspekte diskutiert werden.

- Von der Arzt-Patient-Beziehung gepragt, die nicht selten unerkannte Cha-
rakteristika einer pathologischen Interaktion (gestérter zwischenmenschli-
cher Kontakt zwischen Arzt und Patient) annimmt. Oder allgemein ver-
standlich: Schmerzpatienten, insbesondere chronische, sind keine einfa-
che Klientel (der heimliche Seufzer auch mancher Arzte: ,ich kann das
ewige Gejammer nicht mehr horen...).

Auch die Kombination mit affektiven Stérungen, vor allem Angsten und
chronischen depressiven Verstimmungen wirkt sich schmerzerhaltend aus.

Nicht zu vergessen erworbene kognitive (Bewertungs-)Stile. Dabei geht es
beispielsweise um die Frage, ob der Schmerzpatient einen Zusammenhang
sieht zwischen seinem Krankheitsverlauf und dem eigenen Verhalten bzw.
dem anderer, als wichtig erlebter Personen — oder eher bedingt durch zufal-
lige, schicksalhafte Faktoren ausgeldst.

Und schlieBlich die Bedeutung der Somatisierungs-Neigung, d.h.: die Ten-
denz zur ,Verkorperlichung® unbewaltigter seelischer und psychosozialer
Probleme.

Mit anderen Worten: Psychosoziale Einflussfaktoren sind von groler Bedeu-
tung und mussen in der Diagnose entsprechend berucksichtigt werden. Denn
die letztlich ergiebigste, erfolgreichste und fur den Patienten schmerz-befrei-
ende Art, ein scheinbar rein organisches Phanomen wie den Schmerz differen-
tialdiagnostisch (was konnte es sonst noch sein?) und damit moglichst feh-
ler-arm anzugehen, d. h. zu erkennen und gezielt zu behandeln, ist die bio-psy-
cho-soziale Sichtweise. Und die besagt:
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Naturlich mussen biologische (also Uberwiegend korperliche) Aspekte berick-
sichtigt werden, aber auch die jeweilige psychologische und insbesondere so-
Ziale (konkreter: psychosoziale) Situation. Das setzt jedoch einen breiteren An-
satz (und Kenntnisstand) voraus, als eine einseitig orientierte organische Ab-
klarung und Behandlungsweise.

Das Gleiche gilt allerdings auch fur eine einseitige psychologische oder gar so-
ziale (gesellschaftliche, berufliche, nachbarschaftliche, partnerschaftliche) In-
terpretation des chronischen Schmerzleidens, die als Kippreaktion in das Ge-
genteil droht, wenn zuletzt alles durch die seelische oder gar ,gesellschafts-kri-
tische Brille” gesehen wird.

CO-MORBIDITAT: ERKRANKUNG AN MEHREREN STORUNGEN GLEICH-
ZEITIG

So gesehen ist auch mit einem Phanomen zu rechnen, das erst in letzter Zeit
zunimmt (oder besser: schneller und fachgerechter als solches erkannt wird).
Und das man sogar als ,Krankheit der Zukunft® bezeichnet, namlich die Co-
Morbiditat, die Erkrankung an mehreren Stérungen gleichzeitig. Das ist neben-
bei in der Organ-Medizin nicht selten, ab einem gewissen Alter sogar die Re-
gel: Herz-Kreislauf, Magen-Darm, Wirbelsaule und Gelenke, Stoffwechsel u. a.
In seelischer Hinsicht wird das aber eigentlich erst in den letzten Jahren kon-
kreter thematisiert.

Schon vor rund drei Jahrzehnten wurde aufgrund umfassender Untersuchun-
gen in der damaligen Bundesrepublik Deutschland die so genannte Punkt-
pravalenz psychischer Erkrankungen mit 20 bis 25% festgesetzt (Punktprava-
lenz: Vorkommenshaufigkeit zum Untersuchungszeitpunkt bzw. im 7-Tage-In-
tervall davor). Rein theoretisch weist also jeder vierte bis funfte Patient mit ei-
ner korperlichen Erkrankung gleichzeitig auch ein psychisches Leiden auf —
Tendenz steigend.

Eine solche Co-Morbiditat kann nattrlich den Verlauf organischen Stérungen
beeinflussen, und zwar zumeist negativ. So braucht beispielsweise ein Patient
mit einer rheumatoiden Arthritis (Gelenkentziindung auf rheumatischer Grund-
lage), der gleichzeitig unter einer Depression oder Angststérung leidet, deutlich
mehr Schmerzmittel. Warum? Die psychische Erkrankung senkt die Schmerz-
schwelle und verstarkt damit den organischen Schmerzreiz.

Das gilt aber nicht nur fur Depressionen und Angststorungen, sondern auch fur
Suchterkrankungen und Personlichkeitsstorungen, die am haufigsten bei chro-
nischen Schmerzzustanden abzuklaren sind. Dies vor allem dann, wenn sich
ein offensichtlich therapie-resistenter Dauerschmerz zu etablieren droht, der
durch nichts zu beeinflussen ist und den behandelnden Arzten durch eine stei-
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gende Zahl konsumierter (und nattrlich zuvor verordneter) Schmerzmittel Sor-
gen bereitet.

Dabei ist das Nicht-Erkennen einer psychischen Co-Morbiditat haufig. Denn
wenn ein Patient Uber einen Schmerz klagt, und der kann z. B. orthopadisch
oder neurologisch objektiviert werden, dann ist erst einmal ein ,handfester” Be-
fund erhoben und deshalb ein hinreichender Schmerz-Grund bewiesen. Und
damit schwindet auch der Handlungsbedarf, eine moglicherweise seelische
Zusatz-Belastung abzuklaren. Dass diese Unterlassung dann spater den orga-
nischen Behandlungs-Erfolg (z. B. Schmerzmittel) unterlauft oder gar wirkungs-
los macht, merkt man nattrlich viel zu spat, falls Gberhaupt.

Umgekehrt ist aber das Problem ebenfalls nicht einfach: Suchen die Patienten
namlich — was selten genug der Fall ist — zunachst einen Psychiater oder Arzt
fur Psychotherapeutische Medizin auf, so besteht auch hier die Gefahr, dass
das seelische Leiden zwar richtig diagnostiziert und behandelt, die gleichzeitig
bestehende korperliche Krankheit aber nicht erkannt wird. Auch jetzt liegt ein
hinreichender Erklarungsgrund vor, der zwar stimmt, aber die unerkannten
Zweit-Erkrankung auf koérperlicher Grundlage bleibt ebenfalls unbehandelt —
und sorgt ggf. fur eine Dauer-Belastung. Hier ist die Chance allerdings grol3er,
dass schliel3lich doch noch eine korperliche Abklarung folgt, und damit eine
gezielte Behandlung.

So oder so wird aber in der Regel nur die Halfte des Leidensbildes diagnosti-
ziert und therapiert — und damit bleibt der Behandlungserfolg unzureichend,
d. h. die Chronifizierung ist programmiert. Und nicht nur das, sondern auch ein
Schmerzmittel-Missbrauch, zuletzt vielleicht sogar eine Analgetika-Abhangig-
keit (womit der nachtraglich hinzugezogene Psychiater eine dritte Diagnose zu
stellen hatte: organisches Schmerzleiden, psychische Co-Morbiditat, bisher
nicht erkannt, jetzt auch noch eine Suchtkrankheit).

So etwas findet sich immer haufiger, beispielsweise auf orthopadischer Ebene
die bandscheiben-bedingten Ruckenschmerzen oder in neurologischer Hinsicht
die Migrane.

SCHMERZ UND SEELISCHE STORUNG

Welches sind nun die haufigsten psychischen Stérungen, bei denen der
Schmerz zum kennzeichnenden Merkmal gehdren kann? Nachfolgend eine
Auswahl, wobei bei Bedarf besonders auf die beiden Fachbicher Handbuch
Chronischer Schmerz und Der Schmerzkranke im Schattauer-Verlag hingewie-
sen sei. Dort finden sich ausfuhrliche Darstellungen, auch aus seelischer und
psychosozialer Sicht.
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® Funktionelles Schmerzsyndrom

Bei den funktionellen Schmerzbildern handelt es sich um so genannte schmerz-
induzierende reversible Funktionsstorungen, wie es die Experten nennen. Kon-
krete Beispiele: Muskelverspannungen, ,Magenkrampfe®, Kopfschmerzen. Aus-
l6ser sind haufig Stress im Sinne einer Uberforderung oder unzureichende Be-
waltigungsstrategien.

Oftmals findet sich auch eine angstliche Grund-Personlichkeit bzw. die Nei-
gung zu Angstreaktionen, die das Stress-Erleben verstarken. Dann melden
sich psychovegetative Symptome, z. B. Herzklopfen, Schwitzen, Erréten, Zit-
tern, Engegefihle, Blahungen u. a. (Fachausdruck: somatoforme autonome
Funktionsstérungen).

Tritt ein Schmerzbild hinzu, dann ist es oft die Lumbalgie (,Hexenschuss®), der
erwahnte Kopfschmerz oder das orofaciale Schmerzdysfunktions-Syndrom
(also Schmerzen im Bereich des Gesichtes, insbesondere der Mund- bzw.
Kaumuskulatur, was den Zahnarzt auch an eine seelische Ursache denken las-
sen sollte — siehe die entsprechenden Kapitel in dieser Serie).

Diese ,Schmerz-Kombination“ macht in der Schmerz-Ambulanz einer Universi-
tats-Klinik etwa 4 von 10 Patienten aus.

® Somatisierungsstérungen

Unter Somatisierungsstérungen (friher auch vegetative Labilitdt oder Dystonie,
funktionelle oder Befindlichkeitsstérungen genannt) versteht man die schon er-
wahnte ,Verkorperlichung® unverarbeiteter seelischer Probleme durch eine
Vielzahl von Beschwerden (Fachbegriff: Poly-Symptomatik), bei der allerdings
bei etwa 7 von 10 Patienten das Leitsymptom ein Schmerzbild ist.

Charakteristisch sind vielfaltige und wiederholt auftretende und meist auch
noch wandernde korperliche Symptome, die zu mancherlei Untersuchungen
ohne krankhaften Befund Anlass geben. Trotzdem werden sie in der Regel be-
handelt (arztlicher Verlegenheits-Seufzer: ut aliquid fiat = damit wenigstens ir-
gendetwas passiert...). Manchmal kommt es sogar zu operativen Eingriffen.

Die Beschwerden konnen sich auf jedes Korperteil bzw. -system beziehen.
Der Schmerz, wie erwahnt fast immer vorhanden oder gar dominierend, wech-
selt oft seine Lokalisation (also seinen ortlichen Schwerpunkt) und wird biswei-
len verstarkt durch zusatzliche Schwindelgefuhle, Magen-Darm- sowie Herz-
Kreislauf-Beschwerden. Auch sexuelle sowie Menstruationsstérungen (z. B.
schmerzhafte oder unregelmallige Monatsblutungen) finden sich nicht selten.
Dazu gesellen sich mitunter depressive und Angstsymptome, in der Regel als
resignierter Endzustand eines Teufelskreises.
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Frauen und die mittleren (,besten®) Lebensjahre sind am haufigsten betroffen.
Weitere Einzelheiten siehe das entsprechende Kapitel in dieser Serie.

® Posttraumatische Belastungsstorungen

Posttraumatische Belastungsreaktionen oder gar langerfristige Belastungssto-
rungen nehmen wahrscheinlich nicht zu (bzw. waren in Mitteleuropa in friheren
Zeiten sicher haufiger und schwerwiegender, siehe zwei Weltkriege), werden
aber inzwischen auch fur scheinbar ,einfachere“ Ursachen ernster genommen
und damit vermehrt diagnostiziert und behandelt.

Kennzeichnend sind das (vielleicht sogar noch wiederholte) Erleben vorange-
gangener Extremsituationen (Schicksalsschlage, Unfallfolgen, ja sogar die
nahe Konfrontation mit fremdem Leid). Am belastendsten sind danach plotzlich
aufdrangende Erinnerungen (,flash backs®), insbesondere Albtraume. Oft lahmt
auch ein dauerhaftes Gefuhl des Betaubtseins. Zuletzt drohen Gleichgultigkeit,
Teilnahmslosigkeit, ja gemutsmalige Stumpfheit. Fast immer vorhanden ist
die Unfahigkeit Freude zu empfinden und die Vermeidung von Situationen, die
entsprechende Erinnerungen an das traumatische (seelisch verwundende) Ge-
schehen wachrufen kénnten. Sehr belastend ist auch eine vegetative Uberer-
regbarkeit, z. B. durch Ubermaliige Schreckhaftigkeit, durch Schlafstorungen
mit Angstgefuhlen und depressiven Verstimmungen, wenn nicht gar Lebens-
mudigkeit.

All dies kann zur Auslésung oder Verstarkung von Schmerz-Zustanden fuhren,
wobei der Zeitraum zwischen auslosendem Ereignis und Beschwerdebild nicht
mehr als ein halbes Jahr betragen soll.

Die haufigsten posttraumatischen Ausléser: schwere Unfalle, Naturkatastro-
phen, Kriegseinwirkungen, Folter, Terrorismus, Vergewaltigung, sonstige Ge-
waltverbrechen u. a.

Naturlich ist dabei auch auf die zugrunde liegende Personlichkeitsstruktur zu
achten: angstliche oder angstlich-zwanghafte Charaktere sind besonders hilf-
los ausgeliefert. Und wenn schon frihere Traumatisierungen ertragen werden
mussten (z. B. Kindheit und Jugend), kann die Schwelle fur die Entwicklung ei-
ner solchen Stérung natlrlich gesenkt sein und sich der Schweregrad der Lei-
dens-Reaktion im spateren Leben immer mehr verstarken, besonders wenn im
Ruckbildungsalter ,die Seele immer dunnhautiger wird“ und vermehrt alte Erin-
nerungen aufbrechen. Weitere Hinweise siehe die entsprechenden Kapitel in
dieser Serie.

® Depressive Storungen
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Es gab eine Zeit, da wurden viele korperlich nicht ausreichend begrindbare
Schmerz-Zustande als so genannte ,larvierte Depression® (vom lateinischen:
larva = Maske, also gleichsam eine maskierte Depression) eingeordnet. Das
ist einer differenzierteren Betrachtungsweise gewichen (zumal bei dieser dann
doch etwas grof3zlugig gestellten Diagnose grundsatzlich(!) Antidepressiva ver-
ordnet wurden, was nicht in jedem Falle zwingend ist).

Die neue Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sieht eine
Einteilung nach Schweregrad und Verlauf und nicht mehr nach endogen, neu-
rotisch, reaktiv u. a. vor. Das hat seine Vorteile und Schwachen, tUber die wei-
terhin diskutiert wird, doch diese Klassifikation ist inzwischen weltweit Pflicht.
Auch gibt es natirlich die alten Ursachen noch immer und in Einzelfallen wur-
den sie einfach umbenannt (z. B. die reaktive Depression nach Schicksals-
schlag heil3t heute Anpassungsstorung). Weitere Einzelheiten siehe die spezi-
ellen Kapitel Uber die Depressionen.

Unverandert vielschichtig und damit diagnostisch, differentialdiagnostisch (was
konnte es sonst noch sein, einschliel3lich Co-Morbiditat) und therapeutisch be-
deutsam sind naturlich die biologischen, seelischen, psychosozialen u. a. Fak-
toren, die nebenbei auch zu einem depressions-bedingten Schmerzbild flhren
konnen.

Auch ist die entsprechende Personlichkeitsstruktur zu bericksichtigen. Es gibt
zwar keine fur alle Depressionen charakteristische Wesensart, aber bestimmte
Personlichkeitsziige lassen sich nun doch ganz erstaunlich haufig finden: z. B.
die Suche nach Anerkennung, die Neigung zur Uberforderung, die Unfahigkeit
,Nein“ zu sagen und sich damit rechtzeitig abzugrenzen und nicht zuletzt auch
die Unfahigkeit, den zu erwartenden Arger nach aufen zeigen zu kénnen und
somit alles schlucken zu mussen. Und dies bis hin zu der einseitigen Schuld-
Zuweisung an sich selber: ,Ich bin nichts, ich kann nichts, man mag mich nicht
und an allem bin ich selber schuld®.

Schmerzbilder sind jedenfalls bei depressiven Zustanden jeglicher Ursache
haufig. Dabei gibt es einerseits das Phanomen, dass eine ,seelisch bedingte
Depression® in den jeweiligen organischen Schwachpunkt ,hineinschlagt® und
damit die Schmerz-Toleranz des Kdrpers senkt und andererseits Schmerzen
zu einer depressiven Reaktion fuhren konnen, die das Gesamtbild schliellich
chronisch werden lasst.

® Hypochondrie

Unter Hypochondrie versteht man die beharrliche Beschaftigung mit einer oder
mehrerer Krankheiten, meist als schwerwiegend oder langwierig empfunden,
die sich aber nicht objektivieren lassen. Schmerz-Zustande stehen dabei mit
an erster Stelle. Meist fixiert sich die Aufmerksamkeit auf ein oder zwei Organe
bzw. Organsysteme, kann aber auch wandern. Nur wenige Betroffene machen
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das fur sich selber aus und/oder leben damit ,fast normal und unauffallig“. Der
groflere Teil Iasst sein Umfeld an seinen hypochondrischen Beflurchtungen teil-
haben, d. h. Partner, Eltern, Kinder, weitere Verwandte, Bekannte, Freunde,
Nachbarn, Arbeitskollegen u. a. — Kurz: Hypochondrische Beschwerden kon-
nen zu einer ,allgemeinen Last” werden.

Obgleich die Schuldzuweisung ,Du bist ein Hypochonder® zum alltaglichen
Sprachgebrauch gehort, sind real Betroffene relativ selten, man spricht von
etwa 0,5 bis 1% in der Allgemeinbevdlkerung und 4 bis 6% in der Praxis des
Hausarztes. Ursache sind zum einen eine angstliche Grundpersdnlichkeit und
zum anderen die Uberbewertung normaler Koérper-Empfindungen und alltagli-
cher Befindensschwankungen, die dem Durchschnittsbirger zwar lastig, aber
nicht gefahrlich erscheinen.

Auch die Krankenrolle hat dabei eine Bedeutung (siehe Einleitung) und nicht
selten Versorgungswunsche; auf jeden Fall aber die Neigung, sich intensiv mit
dem eigenen Korper zu beschaftigen. Und dies auch als Beziehungs-Ersatz auf
dem Hintergrund ausgepragter zwischenmenschlicher Defizite.

Die Folgen sind Angststdérungen, Somatisierungs-Neigung (die erwahnte ,Ver-
korperlichung” ungeloster seelischer und psychosozialer Probleme), ggf. eine
depressive Entwicklung und vor allem partnerschaftliche, familiare und berufli-
che Konsequenzen.

Die meisten Patienten mit hypochondrischen Storungen trifft man gegenwartig
in Polikliniken und Ambulanzen, die sich auch ,Umwelt-Krankheiten“ (,Oko-
Syndrom®) annehmen. Das Leitsymptom Schmerz spielt auch hier keine gerin-
ge Rolle, vor allem im Gesicht (Neurologie), Zahnbereich (Zahnmedizin, Kie-
ferorthopadie) sowie bei urologischen und orthopadischen Fragestellungen
(Urologen, Orthopaden). Zahlenmalig an erster Stelle stehen aber nach wie
vor Krebs-Furcht und hypochondrische Herz-Kreislauf-Beschwerden. Weitere
Einzelheiten siehe die entsprechenden Kapitel in dieser Serie.

® Hypochondrischer Wahn

Wahrend es sich bei der Hypochondrie um ein zwar fur alle Seiten lastiges,
aber irgendwie nachvollziehbares Phanomen handelt (frther deshalb auch
klassifikatorisch bei den neurotischen Entwicklungen angesiedelt), ist ein hypo-
chondrischer Wahn eine ganz andere Dimension: Ein Wahn ist die Fehlbeurtei-
lung der Realitat, unabhangig von der Erfahrung der Allgemeinheit (und letzt-
lich auch des Betroffenen) und damit von unkorrigierbarer Gewissheit gepragt
— oder noch treffender: geschlagen. Da sich die gesunden Mitmenschen dem
jeweiligen (Fehl-)Urteil nicht anschlie®en konnen, wachst das Bedurfnis nach
beharrlicher, ggf. ,egoistischer® bis ,aggressiver® Begrindung, aber auch die
Gefahr von resigniertem Ruckzug und Isolation.
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Ein hypochondrischer Wahn findet sich nicht — wie man vielleicht annehmen
mochte — nur bei schizophrenen Psychosen, sondern vor allem bei schweren
Depressionen. Dabei kdnnen auch hier wiederum Schmerzen im Vordergrund
stehen, erneut vor allem im ,Arbeitsbereich® von Neurologen, Zahn- und Hals-
Nasen-Ohren-Arzten.

Das Problem aller Beteiligten ist der haufige Umstand, dass die Betroffenen in
der Regel unauffallig erscheinen, was Sprache, Gemdutslage und Verhalten an-
belangt. Dies und die begrenzten allgemeinen psychiatrischen Kenntnisse kon-
nen das Problem noch anheizen (unbedachte AuRerungen oder Verhaltens-
empfehlungen, standig neue Untersuchungen usw.).

In diesem Zusammenhang kann es sogar zu einer ,induzierten wahnhaften
Storung“ kommen, die auch andere (meist enge Angehorige, aber auch Part-
ner, Freunde) einzubeziehen droht (Extramzustand: folie a deux — siehe das
entsprechende Kapitel). Auch kann der Ubergang zwischen reiner hypochon-
drischer Stérung und hypochondrischem Wahn durchaus flielend und vor al-
lem zeitlich wechselnd sein, d. h. der Betroffene kann sich heute noch davon
distanzieren, wird aber morgen wieder unbeeinflussbar gefangen gehalten.
Dann wird es noch schwieriger, hier den richtigen ,Durchblick” zu bekommen.
Die Zahl der notgedrungen fehlerhaften Empfehlungen steigt (und damit ne-
benbei auch die Intensitat des Wahns bis hin zum Wahn-System einschlief3lich
Schmerzbild). Weitere Einzelheiten siehe die entsprechenden Kapitel.

® Zoenasthetische Psychose

Zoenasthetische Psychosen sind Storungen des Leib-Empfindens, also leibli-
che Halluzinationen (Trugwahrnehmungen, Sinnesstorungen), insbesondere
Missempfindungen und Schmerzen. Das droht meist im Rahmen einer schizo-
phrenen Psychose, wobei dann aber — im Gegensatz zur wahnhaften Stérung
(siehe das entsprechende Kapitel) — noch weitere, in diesem Fall eindeutige
psychotische Symptome die richtige Diagnose ermoglichen (akustische Sin-
nestauschungen in Form von Stimmen, optische Trugbilder, Ich-Stérungen
u. a.).

Allerdings gibt es auch so genannte mono-symptomatische Falle, d. h. bei-
spielsweise nur Leib-Geflhlsstérungen, und dies in der Regel dann als ,kon-
krete® Schmerzbilder. Das macht die Abgrenzung zu den somatoformen
Schmerzstérungen oft schwierig (friher als psychosomatisch interpretierbare
Schmerzsyndrome bezeichnet, die rein seelische oder psychosoziale Ursa-
chen haben).

Eine facharztliche Untersuchung (Nervenarzt, Psychiater) und gezielte Behand-
lung (Neuroleptika) ist unumganglich, auch wenn sie selten genug vorkommt —
zu Lasten des Patienten und seines naheren Umfelds. Weitere Einzelheiten
siehe die entsprechenden Kapitel in dieser Serie.
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® Neurasthenie

Die Neurasthenie, also die alte ,Nervenschwache®, konnte sich erstaunlicher-
weise auch in der neuen Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation
(WHO: ICD-10) halten. Offenbar ist sie so haufig, dass man sie nicht einfach
weg-disputieren kann.

Am haufigsten geklagt wird Uber allgemeine Muskel-Schmerzen, Schwindel-
gefuhle, Spannungskopfschmerz, Schlafstérungen, Reizbarkeit, Magen-Dar-
m-Beschwerden und eine permanente Anspannung und damit gesteigerte Er-
mudbarkeit (Mattigkeit), und zwar schon nach leichteren geistigen und kor-
perlichen Anstrengungen.

Allerdings gibt es auch hier die Tendenz, dieses ,alte Beschwerdebild® neu zu
benennen, beispielsweise mit dem inzwischen modernen und gangigen Begriff
des chronischen Mudigkeitssyndroms (chronic fatigue-syndrome — CFS). Auch
gibt es Ubergénge zu anderen Leidensbildern, die ebenfalls schwer fassbar
sind, z. B. die Fibromyalgie mit ihrer spezifischen Schmerzbelastung (Einzel-
heiten zu diesen Leiden siehe die entsprechenden Kapitel).

® Artifiziellen Storungen

Die artifiziellen Storungen mogen zwar selten sein, dafur im Ereignisfall umso
spektakularer (Minchhausen-Syndrom). Dabei bringen sich die Betreffenden
aufgrund eines unbewussten Motivs und meist induziert durch schwere Trau-
matisierungen (seelische Verwundungen) in Kindheit und Jugend Selbstverlet-
zungen bei oder provozieren sogar (langfristig beeintrachtigende) korperliche
Erkrankungen.

Etwa ein Drittel dieser Patientinnen — es handelt sich meist um Frauen —, sind
im medizinischen Bereich tatig, d. h. verfugen uber hinreichende Kenntnisse,
um dieses ,Spiel“ und vor allem das damit verbundene ,Krankenhaus-Wan-
dern® erstaunlich lange durchziehen bzw. durchstehen zu kénnen. Interessant,
ja unfassbar ist die damit verbundene seelisch-korperliche Toleranz bzw.
Gleichmutigkeit durch eventuelle Schmerzen, die mit solchen Prozeduren ver-
bunden sind.

Im Laufe der Zeit kann es schlielllich zu einer regelrechten Verselbststandi-
gung dieser selbstschadigenden Handlungen kommen, manchmal geradezu
zwanghaft ritualisiert, was dann den gesamten Lebensbezug pragt.

Ganz besonders unfassbar wird dieses Phanomen dann, wenn es sich um ein
so genanntes erweitertes Miinchhausen-Syndrom (Minchhausen by proxy, also
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Munchhausen in Vertretung) handelt. Dabei erzeugen die ,Patientinnen® die
Symptome nicht bei sich selber, sondern bei ihren Kindern, bis hin zu ernste-
ren medizinischen (insbesondere chirurgischen) Eingriffen und stationaren Auf-
nahmen. Einzelheiten siehe das entsprechende Kapitel.

® Simulation

Naturlich stellt sich in diesem Zusammenhang auch die Frage nach einer mog-
lichen Simulation. Doch der wesentliche Unterschied besteht darin, dass der
Simulant seine Symptome bewusst herbeiflhrt oder vorgibt, um einen konkre-
ten Vorteil zu erlangen (Versicherung, Befreiung vom Militérdienst, verbesserte
Haftbedingungen). Bei Patienten mit selbstinduzierten Erkrankungen (s. 0.)
aber gibt es letztlich keine greifbaren Vorteile, bestenfalls die Reduktion inne-
rer Spannungszustande, deren Ursachen aber meist gar nicht bewusst sind.

Im Ubrigen sollte man die Mahnung der zusténdigen Arzte und Psychologen
nicht vergessen, die besagt: Die abwertenden Begriffe ,Hypochondrie® und ,Si-
mulation® sind zwar in aller Munde, aber im Alltag von Klinik, Ambulanz und
Praxis jeglicher medizinischer Disziplinen eher selten. Naturlich sind entspre-
chende Andeutungen, eine gewisse Klagsamkeit, ja sogar grenzwertige Ent-
wicklungen haufiger und bisweilen haben die zustandigen Arzte schon den Ein-
druck, es nimmt zu. Doch eine konkrete ,Hypochondrie“ oder ,Simulation®, wie
sie beispielsweise in gutachterlichen Stellungnahmen geklart werden muss
und in der Tat auch hieb- und stichfest ist, lauft selbst Experten nicht alle Tage
Uber den Weg. Wer sich dazu naher informieren will, siehe die entsprechenden
Hinweise in dieser Serie.

SCHMERZ-BEWALTIGUNG

Zur Frage der Schmerztherapie aus psychotherapeutischer Sicht gibt es inzwi-
schen ein umfassendes Literaturangebot. Einzelheiten siehe Fachliteratur und
immer haufiger auch wissenschaftlich fundierte, aber allgemein verstandliche
Sachbucher und popularmedizinische Beitrage in Wort und Schrift.

Eindrucksvoll sind auf jeden Fall die inzwischen bewahrten Schmerzbewalti-
gungs-Programme: meist 10 bis 12 Sitzungen mit den Schwerpunkten (in
Fachbegriffen): Informationsvermittlung, kognitive Umstrukturierung und ope-
rantes Konditionieren plus Entspannungstechniken.

Sie sind vor allem bei Kopf- und Gesichtsschmerzen, bei rheumatoider Arthri-

tis, bei somatoformen Storungen, bei Ruckenschmerzen, ja sogar bei Krebs-
schmerzen erfolgreich.
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Allerdings gibt es einen Wermutstropfen: Mittel- und langfristig sind die Ergeb-
nisse leider — will man sorgfaltigen Meta-Analysen glauben — dann doch nicht
mehr so eindrucksvoll, mahnen kritische Experten (Meta-Analyse = eine detail-
lierte Aufarbeitung meist mehrerer vorhergehender Studien mit einer Schluss-
folgerung, die sich auf diese Ergebnisse bezieht). Damit wird auch rasch deut-
lich, dass der Schmerz selten allein eine Rolle spielt, meist handelt es sich um
ein mehrschichtiges Phanomen (siehe auch Co-Morbiditat).

Deshalb setzt sich immer haufiger eine mehrschichtige Therapie-Strategie
durch, bei der man sowohl bewaltigungs-orientiert (,stérungs-spezifisch®), kla-
rungs-orientiert (,konflikt-spezifisch®), als auch beziehungs-orientiert (zwi-
schenmenschlich) und ressourcen-orientiert vorgeht. Letzteres ist die gezielte
Nutzung der individuellen Fahigkeiten und Moglichkeiten, worauf in der Regel
viel zu wenig eingegangen wird — jedenfalls bis heute.

Weitere Probleme, die den Heilungsverlauf erschweren, verzégern oder gar er-
folglos machen, sind neben den unerkannten parallel laufenden Leiden (Co-
Morbiditat wie depressive und Angsterkrankungen, Personlichkeitsstorungen,
Sucht) vor allem die zahlenmaflig dominierenden funktionellen Stérungen
(Lumbalgie = Hexenschuss, Spannungskopfschmerz, Migrane, orofaciale
Schmerzdysfunktion = Gesichts- und Kaumuskeln). Hier gibt es allerdings
durchaus erfolgreiche medikamentdse und nicht-medikamentdse Behandlungs-
maldnahmen (z. B. Entspannungsverfahren wie progressive Muskelrelaxation,
Autogenes Training, ferner EMG-Biofeed back u. a.).

Bei somatoformen Schmerzstérungen (friher psychosomatisch genannt) und
Somatisierungsstérungen (die frihere vegetative Labilitat) mit dem Leitsym-
ptom Schmerz braucht es allerdings dann schon gezielte psychotherapeutische
Behandlungsstrategien (z. B. konflikt-spezifisches Vorgehen mit Klarung der
uberwiegend unbewussten Beziehungs- und Selbstwertkonflikte, die sich in
korperlichen Schmerzen ausdricken).

Insgesamt gesehen ist aber die Psychologie des (vor allem chronischen)
Schmerzes bis hin zur Schmerzkrankheit ein wissenschaftlich noch ausbaufahi-
ges Gebiet, was auch die Moglichkeiten und Grenzen der verschiedenen Be-
handlungs-Ansatze pragt.
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