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in erster Linie unter ihrer Behandlung,
deren Nebenwirkungen und
Komplikationen! Unsere Erfahrungen bei
der Leitung einer Rehaklinik mit
Schmerzschwerpunkt zeigen uns dies
taglich aufs Neue. Deutlich wird dabei
auch, dass bei den einseitig medikamentos
ausgerichteten Therapiestrategien eine
sorgfaltige Abklarung psychosozialer
Einflussfaktoren vor Behandlungsbeginn
nicht stattfindet und dann in der
Therapieplanung meist auch keine
Berticksichtigung findet. Wird bereits frith
ein Psychiater oder ein arztlicher bzw.
psychologischer Psychotherapeut
hinzugezogen, so bedeutet dies noch nicht,
dass eine hinreichende Abklarung
psychischer und sozialer Einflussfaktoren
tatsachlich stattfindet. Oft beschrankt sich
der Psychiater auf die Abklarung einer



komorbiden Depression (und libersieht z.
B. Angsterkrankungen, PTBS oder
Personlichkeitsstorung) und verordnet ein
Antidepressivum. Beim drztlichen bzw.
psychologischen Psychotherapeuten
kommt die Therapieschulen-Zugehorigkeit
zum Tragen: Viele Verhaltenstherapeuten
beschranken sich leider immer noch oft
auf die Klarung inadaquater
Copingstrategien (z. B. Katastrophisieren)
und wollen dem Patienten therapeutisch
einen anderen Umgang mit seinen
Schmerzen angedeihen lassen. Viele
tiefenpsychologisch sozialisierte
Therapeuten sehen den Koérperschmerz
immer noch als Ausdruck eines
Seelenschmerzes, der bereits in der
Kindheit einwirkte, und interpretieren ihn
- ebenfalls reduktionistisch -
konversionsneurotisch. Anders



ausgedriickt: Die adaquate Versorgung des
Schmerzkranken ist haufig ein
medizinisches »Schnittstellen-Problem«.
Die Realisierung eines bio-psycho-sozialen
Schmerzverstindnisses bleibt in der
Versorgungsrealitat meist eine leere
Worthiilse.

Unsere »Psychosomatische
Schmerztherapie« mochte dieses
Schnittstellen-Problem l6sen. Vor dem
Hintergrund neurobiologischer
Forschungserkenntnisse propagiert der
vorliegende Leitfaden eine bio-psycho-
soziale Diagnostik und Therapie
chronischer Schmerzzustinde und
skizziert deren Umsetzung. Im Mittelpunkt
steht dabei die Beantwortung der Frage:
Welche Behandlung fiir welchen
Schmerzpatienten? Dies setzt zunachst
eine sorgfaltige Diagnostik voraus, aus der



dann eine spezifische, an den
zugrundeliegenden Mechanismen
orientierte Therapie abgeleitet wird. Damit
der Schmerzkranke dabei den
erforderlichen Eigenbeitrag leisten kann,
braucht er hinreichende Informationen.
Nur so kann eine inhaltliche Asymmetrie
in der Arzt-Patient-Beziehung tiberwunden
werden, nur so kann sich der Patient aus
einem Schmerz induzierten
Schonverhalten zu einem aktiv
Handelnden in der Therapie entwickeln.
Gelingt dies, ist Schmerzfreiheit bei vielen
chronischen Schmerzpatienten ein
durchaus realistisches Rehabilitationsziel,
wie wir in unserem klinischen Alltag
immer wieder feststellen konnen. Zur
praktischen Erganzung dieses Leitfadens
gibt es inzwischen auch ein spezielles
Curriculum »Psychosomatische



Schmerztherapie«, das gemeinsam von der
Deutschen Gesellschaft fiir
Psychosomatische Medizin und Arztliche
Psychotherapie (DGPM) und der
Interdisziplinaren Gesellschaft fiir
Psychosomatische Schmerztherapie (IGPS)
durchgefiihrt wird.

Auch fiir die sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung chronischer
Schmerzzustande ist ein bio-psycho-
soziales Schmerzverstandnis bedeutsam,
wie dies seitens der WHO in Form der
Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) entwickelt wurde. Da in
vielen sozialmedizinischen Gutachten auch
weiterhin nur das Ausmaf3 der Gewebe-
und Nervenschadigung fiir die Beurteilung
schmerzbedingter Einschrankungen
zugrunde gelegt wird, haben wir uns



	Deckblatt
	Titelseite
	Impressum
	Inhalt
	Vorwort
	1 Theoretische Grundlagen: Schmerz, Bindung, Trauma
	1.1 Einleitung
	1.2 Neurobiologische Zusammenhänge von Schmerz-und Stressverarbeitung
	1.3 Schmerz und Bindung
	1.4 Epigenetik der Stressverarbeitung
	1.5 Frühkindliche Belastungsfaktoren und spätere Stressvulnerabilität

	2 Klinische Grundlagen
	2.1 Biographische Anamnese
	2.2 Standardisierte Erhebungsverfahren
	2.3 Differentialdiagnose chronischer Schmerzen nach zugrunde liegenden Pathomechanismen
	2.4 Bindungsverhalten und Arzt-Patient-Beziehung

	3 Ausgewählte Krankheitsbilder
	3.1 Somatoforme Schmerzstörung und Somatisierungsstörung
	3.2 Fibromyalgie-Syndrom
	3.3 Unspezifischer Rückenschmerz als funktionelles Schmerzsyndrom
	3.4 Craniomandibuläre Dysfunktion �⠀䌀䴀䐀) und idiopathischer Gesichtsschmerz
	3.5 Chronischer Primärer Kopfschmerz
	3.6 Kopfschmerz durch Medikamentenübergebrauch

	4 Therapie
	4.1 Opiat induzierte Hyperalgesie �⠀伀䤀䠀) und andere Probleme von Analgetika in der Behandlung chronischer Schmerzzustände
	4.2 Patienteninformation
	4.3 Grundprinzipien der psychosomatischen Schmerztherapie
	4.4 Placebo/Nocebo

	5 Begutachtung chronischer Schmerzzustände
	5.1 Leistungsbeurteilung mit Hilfe der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit �⠀䤀䌀䘀)
	5.2 Begutachtung beim Fibromyalgie-Syndrom

	Anhang
	Weiterführende Literatur

	Stichwortverzeichnis

