Psychologische Faktoren bei chronischem Schmerz
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das psychosomatische
Schmerz-Management
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Der folgende Beitrag ist die schriftliche Fassung
gehalten bei

einer Vorlesung,

Einflihrung

Die meisten schmerztherapierenden
Arzte haben eine vage Vorstellung dar-
Uber, dass es eine psychologische
Komponente gibt, die an der Auspra-
gung von chronischen Schmerzen be-
teiligt ist. Die International Association
for the Study of Pain (IASP) definierte
Schmerz als ,eine unangenehme, sen-
sorische und gefuhlsmaRige Erfahrung
mit einer tatsachlichen oder mdglichen
Zerstdrung von Gewebe". [1]

Der sehr angesehene englische Neu-
rologe und Forscher BARRY WYKE zeigte
[2], dass das neurologische Signal des
schmerzhaften Stimulus von den Re-
zeptoren in der Peripherie (,Nozizepto-
ren") zum Thalamus wandert, wo die
Nachricht gesplittet wird:

Ein Weg geht nach oben zum senso-
rischen Kortex, wo dem Patienten mit-
geteilt wird, an welcher Stelle der
Schmerz sich befindet und welche be-
sondere Sinneswahrnehmung hervor-
gerufen wird (warm, ziehend, driickend,
etc.). Der andere Weg fihrt hinauf zum
Frontalhirn, welches neuerdings als ein
Teil des limbischen Systems gesehen
wird. Stimulation dieses Bereiches gibt
dem Patienten die gefuhlsmaRige Er-
fahrung, die einhergeht, wenn man
Schmerz erlebt (,es macht mich krank,
hoffnungslos..., Ich fiihle mich flrchter-
lich..., Ich habe Angst..." etc.). Patien-
ten, deren Frontalhirne entfernt wurden,
kénnen noch mitteilen, wo die Nozizep-
toren stimuliert wurden, aber es gibt
kein Geflihl des Leidens mehr, was
auch immer mit dieser Erfahrung ein-
hergegangen ist. Es ist in Wirklichkeit
diese ,psychologische" Komponente,
die dem chronischen Schmerz diese
Aufmerksamkeit in der modernen Medi-
zin gegeben hat. - Warum lenken wir
unsere Aufmerksamkeit dann nicht auf

dem jéhrlichen

die Wege, die den Patienten in diesem
Bereich helfen kénnten?

Warum versuchen die meisten von
uns immer noch, den Schmerz mit all
den invasiven Methoden, die heutzuta-
ge zur Verfigung stehen, zu ,reparie-
ren"? Warum nicht eine psychologische
Behandlung entwickeln, welche den
emotionalen Anteil des chronischen
Schmerzes behandelt und das (brige
sich selbst berlasst?

Die Medizin ist in ihr Alter
gekommen, die
Psychologie ist noch jung

Einer der wichtigsten Griinde, die ich fur
dieses Dilemma fand, kann ganz ein-
fach erklart werden. Die Medizin ist eine
Wissenschaft, die ganz deutlich in ihr
Alter gekommen ist.

Viele sichere injektionsverfahren und
andere technische Herangehensweisen
sind heute erhaltlich. Diese sind lehrbar,
lernbar und reproduzierbar.

Die Psychologie ist eine junge Wis-
senschaft [3] mit vielen auseinanderge-
henden Meinungen. Jede von ihnen un-
tersucht verschiedene Persdnlichkeits-
modelle, die haufig auf gegensatzlichen
Philosophien beruhen.

Die meisten Schmerztherapeuten
waren enttduscht von den Resultaten,
wenn sie ihre schwierigen Schmerzpati-
enten zu den ortlichen Psychotherapeu-
ten schickten (letzterer kann im Kran-
kenhaus oder in der Praxis arbeiten),
auch wenn einzelne wenige Arzte
durchweg gute Resultate erreicht haben
mdgen. Es kommt vor, dass sowohl der
Arzt als auch die Methode eine wichtige
Rolle spielen, mehr noch als in anderen
Bereichen der Schmerzbehandlung.
Psychologische Herangehensweisen

h &j 3/1999

Treffen der American Association of Orthopedic
Medicine, Februar 1997 in Orlando, Florida.

sind jeweils einzigartig und kennzeich-
nend fir den Einzelnen und eignen sich
nicht dazu, mit ,Doppelblindstudien” un-
tersucht zu werden.

Die Literatur
Die Literatur ist voll von Beschreibun-
gen von ,multidisziplindren Schmerz-
zentren" und ihrer Behandlung von Pa-
tienten. Veroffentlichte Studien zeigen,
dass diese |dee besser arbeitet als kor-
perliche Therapien und Medikamente
alleine, aber Vergleiche mit einzelnen
erfolgreichen Arzten sind geschickt ver-
mieden worden. Tatsachlich scheinen
diese Schmerzzentren erhebliche finan-
zielle Ressourcen aufzubrauchen mit
Resultaten, die fraglich sind. Die psy-
chologische Literatur ist voll von anek-
dotenhaften Berichten von Patienten,
die sich mit psychotherapeutischen
Herangehensweisen alleine verbesser-
ten [4,5,6], sind aber enttaduschend hin-
sichtlich einer gut organisierten Studie.

Studie des San Francisco
Spine Institute
Eine Studie sticht dabei heraus, die hier
hervorgehoben werden soll: 1992 hat
das San Francisco Spine Institute eine
Veroéffentlichung im Spine Magazine
herausgebracht [7], 100 Erwachsene
mit tomographisch nachgewiesenen
schweren lumbalen Diskushernien
(Bandscheibenvorfallen) sind praopera-
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tiv befragt worden beziglich finf mégli-
cher traumatischer Situationen in ihrer
jeweiligen Kindheit:

1) kérperlicher MiRbrauch
2) sexueller MiRbrauch

3) emotionale Vernachlassigung / Ver-
lassensein

4) Verlust von einem oder beider Eltern
(Scheidung, Tod etc.)

5) Drogenkonsum zu Hause (Alkohol,
verschreibbare Drogen etc.).

Die Patienten wurden drei verschie-
denen Gruppen zugeordnet:

A) keiner dieser Risikofaktoren,
B) einer oder zwei,
C) drei oder mehr dieser Risikofaktoren.

Der langzeitige postoperative Erfolg
war wie folgt:

A. 95% exzellente Verbesserung,
B. 73% Verbesserung,
C. 15% Verbesserung.

Das Ergebnis der Operation und des
postoperativen Schmerzzustandes ha-
ben somit wenig mit dem operativen
Verfahren selber zu tun, hangen aber
weitestgehend von Faktoren ab, welche
in der Kindheit des Patienten liegen. Es
kann von dieser Studie leicht extrapo-
liert werden, dass dies der Fall ist fur
viele oder alle der anderen Prozeduren,
die in der Schmerzbehandlung heran-
gezogen werden, inklusive osteopathi-
scher Manipulation, Prolotherapie u.a.
Eine nachfolgende Studie zeigte, dass
kurze, gezielte Psychotherapie, die die-
se spezifischen Probleme verfolgte, die
postoperativen Ergebnisse in Gruppe B
und C dramatisch verbesserten. PELLE-
TIER zeigte, dass Patienten, die eine
,schwere" Kindheit hatten, aber gereift
waren durch den Prozess von guter
Psychotherapie, eine héhere Lebenser-
wartung hatten als Leute, die eine
»aluckliche" Kindheit hatten.

Eine andere Studie, gefiuihrt von ver-
schiedenen, der AAOM angegliederten
Arzten [KLEIN, ECKE, DORMAN et all],
zeigte indirekt in dieselbe Richtung wie
die Spine Institute Studie: Patienten
wurden untersucht hinsichtlich der
Schwere ihrer MRI-Befunde, bevor sie
mit Prolotherapie behandelt wurden.

Es gab keine Korrelation zwischen
dem Behandlungsergebnis und der
Auspragung der krankhaften Verande-
rung: Patienten mit schwerem patholo-
gischem Befund hatten dieselbe Er-
folgsrate wie die Gruppe ohne nach-
weisbaren Befund, z.B. verbesserten
sich einige Patienten ohne nachweisli-
chen krankhaften Befund nicht mit Pro-

lotherapie, andere mit schwerer Patho-
logie zeigten hingegen Verbesserun-
gen. Diese Studie achtete nicht auf
mogliche dahinterliegende psychologi-
sche Probleme, obwohl ich wagen wiir-
de zu sagen, dass genauso wie in der
Wirbelsaulenchirurgie das Ergebnis der
Behandlung von denselben funf psy-
chologischen Faktoren abhéngt, nicht
von der Schwere der Erkrankung.

Neurophysiologie
Viel wurde neuerdings Uber die Verbin-
dung zwischen dem limbischen System,
dem Platz, wo gefuhlsmaRige Erinne-
rungen gespeichert werden, und dem
autonomen Nervensystem (ANS) [8,9]
geschrieben. Besonders wertvoll ist die
Literatur Uber die Psycho-Neuro-Immu-
nologie (PNI). Der Hippocampus und
die Amygdalaregion zeigen regional
konstante Erregungen bei Patienten,
die an posttraumatischem Stress leiden
[10]. Das Stresssignal entladt sich selbst
Uber die limbisch-hypothalamische Ach-
se in den Hypothalamus. Von hier aus
gibt es drei Wege fir das Signal:

1. Hinunter via Releasing-Faktoren zur
Hypophyse (Hirnanhangsdriise)

2. Hinunter zu den sympathischen Bah-
nen, wo es peripher gezielte Vasokon-
striktion und ,wind up"-Effekte auf Nozi-
zeptoren bewirkt (das Schmerzvolu-
men wird reguliert und Zellzerstérung
findet statt).

3. Hinunter zum Nucleus ambiguus im
Hirnstamm, von hier aus hinunter in ei-
nem Zweig des Vagus (,intelligenter Va-
gus") zum Nervensystem des Darms.
Dort stimuliert es im Darm die gefiihls-
spezifischen Entladungen von vielen
aus Uber 70 informativen Substanzen
(darunter die bekannten Neurotrans-
mitter wie Acetylcholin etc.) [11,12],

Beispiel: Das Gefuhl der Angst ist
verbunden mit einer Vagusstimulation
des Nierenareals und einer durch den
Sympathikus hervorgerufenen Aus-
schittung von Kortisol und Norepi-
nephrin. Wenn ein Konflikt aus der
Kindheit aufgedeckt wird, wird eine
neue intrazerebrale neuronale Verbin-
dung vom limbischen System zur Ge-
hirnrinde gelegt. Der Patient wird ,be-
wuRter".

Das durch den Konflikt entstandene
elektrische Energiepotential aus dem
limbischen System kann jetzt zum Kor-
tex (GroBhirnrinde) flieRen, anstatt kon-
stant Bereiche im Hypothalamus zu er-
regen. Diese Energie wird nun Quelle
von gréRerer Lebenskraft und Klarheit.
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Wie auch immer, die Bahnung vom
Konflikt zum Hypothalamus ist gewohn-
heitsbedingt und bendtigt eine Entkopp-
lung (,deconditioning"). PAWLOW, FRAN-
CINE SHAPIRO [13], ROGER CALLAHAN und
dieser Autor [4] haben (ber den Nutzen
von entkoppelnden Techniken berichtet.
SHAPIRO hat eine Behandlung, genannt
E.M.D.R. (Eye Movement Desensitisati-
on Reprocessing; Augenbewegungsde-
sensibilisierung und Wiederaufberei-
tung, ABM) [13] gut wissenschaftlich er-
forscht. Wahrend der Patient/die Pati-
entin die vergangene Situation erinnert,
bewegen sich seine/ihre Augen vor und
zuruck fiur 33 Sekunden oder langer.
Dies durchbricht die gewohnte vegetati-
ve Antwort. Erfolgreiche therapeutische
Interventionen erfiillen daher drei Krite-
rien:

1. Erfassen der funf haufigen oben auf-
gefiihrten Kindheitskonflikte.

2. Freilegen dieser Konflikte. Oft ist ein
leichter Trancezustand erwiinscht,
um dies zu erreichen.

3. Der Prozess ist zu beenden mit ei-
ner entkoppelnden Technik.

Um dem Arzt zu helfen, eine Be-
handlung auszusuchen, folgt hier eine
Liste mit bekannten Methoden, die ge-
eignet sind:

1. MILTON ERICKSONS Hypnotherapie [14]
und verschiedene Ableger: Neurolingui-
stisches Programmieren (NLP), Neuro-
biologie von E. ROSSI [9],

2. Biofeedback-Psychotherapie und ih-
re Ableger: Psycho-Kinesiologie [4],
Neuroemotionale Technik (NET),

3. E.M.D.R. [13],

4. BERT HELLINGERS und SATYRS ,Famili-
enaufstellung" [15],

5. Co-Counselling.

Es gibt viele andere Techniken, die
funktionieren, aber diese sind die am
besten reproduzierbaren und vermittel-
baren Methoden, die die funf hdufigsten
Faktoren von chronischen Schmerzen
(z.B. durch Kindheitstraumata) erfas-
sen. Die verdéffentlichten Behandlungs-
erfolge in der Literatur, die eine oder
mehrere dieser Herangehensweisen
verfolgen, sind ganz erstaunlich und ha-
ben bei weitem immer noch nicht das
angemessene Interesse in der Medizin
bzw. in der wissenschaftlichen Gemein-
schaft erreicht.

SchluBfolgerung
Wegen des komplizierten neuronalen
Netzwerkes des Gehirns, das das limbi-
sche System mit dem Hypothalamus
(und virtuell jeder anderen Struktur) ver-
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bindet, kénnen chronische Schmerzen
nicht erfolgreich behandelt werden, oh-
ne sich der psycho-emotionalen Kom-
ponente zuzuwenden. Der Hauptgrund,
weswegen einige Patienten allein durch
vermittelnde technische Herangehens-
weisen, aber ohne Psychotherapie in ir-
gendeiner Form ganz gesund werden,
ist, dass die meisten Arzte ihre Patien-
ten bis zu einem gewissen Grad bera-
ten und die Erregung des limbischen
Systems vermindern, indem sie Ver-
trauen und Akzeptanz zeigen. Wie auch
immer, diese Art der Therapie ist nicht
gezielt und benutzt nicht bewuft die un-
geheuren Vorteile der anderen, die sie
zu bieten haben.
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