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In diesem Beitrag werden 2 Patienten vorge-
stellt. Eine Frau im mittleren Alter mit mul-
tilokulären Schmerzen, die nahezu thera-
pieresistent erscheinen und ein älterer  
multimorbider Mann mit Z. n. 5 Rückenope-
rationen, der unter stärksten Schmerzen litt 
und mit einfachen Mitteln schmerzfrei ge-
worden ist.
Was unterscheidet diese beiden?

Frau A.Z., 54 Jahre
Diagnosen
Chronische Schmerzstörung mit somati-
schen und psychischen Faktoren (F45.41).

Somatische Faktoren:
▬  Myofasziales Schmerzsyndrom Schulter-

gürtel/Nacken und Beckengürtel/gluteal 
(M79.19)
– bei Fehlhaltung und Fehlbelastung

▬  Ansatztendinopathie Tuber ischiadicum 
bds.

▬  Epicondylitis humeri lateralis rechts
– bei Überlastung

Psychische und psychosoziale Faktoren:
▬  Anpassungsstörung mit depressiver Reak-

tion (F43.2)
▬  Berufliches Durchhalten und Selbstüber-

fordern

Ein Fall von 
Hypersensitivität 
und kein Fall von 
Hypersensitivität

Chronische Schmerzerkrankungen werfen in der Praxis oft mehr  
Fragen auf als Lösungen gefunden werden  ▬   Zwei Fälle zeigen,  
wie unterschiedlich die Krankheitsverläufe und Therapieergebnisse  
aussehen können
Dominik Irnich

Zusammenfassung
Chronische Schmerzerkrankun-
gen sind eine große Herausfor-
derung in der Praxis. Hypersen-
sitivität kann, muss aber kein 
Begleiter chronischer Schmer-
zen sein. Bewährt hat sich ein 
multimodales, interdisziplinäres 
Vorgehen in der Therapie. Trotz-
dem bleiben die Behandlungser-
gebnisse oft unbefriedigend. 
Zwei typische Kasuistiken aus 
der Praxis zeigen die Vielschich-
tigkeit möglicher Ursachen und 
Diagnosen, aber auch, wie einer-
seits einfache Mittel nahezu zur 
Schmerzfreiheit führen können 
und andererseits verschiedenste 
Therapien zu nur mäßigen  
Erfolgen.
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Weitere Diagnosen:
▬  Z. n. Ösophagitis
▬  Z. n. Hallux-valgus-OP 10/2010
▬  Endometriose (aus Vorbefund)

Chronifizierungsgrad II nach Gerbershagen
(Stadium I entspricht einer geringen, III ei-
ner ausgeprägten Chronifizierung)
Schmerzempfindungsskala: sensorisch  
20 Punkte vs. affektiv 31 Punkte (14–56)
Allgemeine Depressionsskala: 26 Punkte  
(0–60, kritischer Wert > 23)

Anamnese
Frau A.Z. berichtet bei Erstvorstellung von 
Schmerzen im Schulter-Nacken-Bereich so-
wie im Ellenbogengelenk rechts und im Ge-
säß beidseits. Die Schmerzen im Schulter-
Nacken-Bereich bestehen seit 2000. 2007 
kam es zu einer deutlichen Schmerzver-
schlechterung. Frau A.Z. beschreibt die Be-
schwerden als dumpf-bohrenden Dauer-
schmerz mit einer Intensität von 4–8/10 
(VAS). Gelegentlich kommt es zu einer Aus-
strahlung in die linke Hand.

Morgens sind die Schmerzen leichter, ge-
gen Abend nehmen die Beschwerden deut-
lich zu. Unter anstrengender Belastung (Tra-
gen, Radfahren, Geräteübungen) kommt es 
zu einer deutlichen Schmerzverstärkung. 
Ablenkung, leichte Bewegung und Liegen 
bringen eine Schmerzlinderung. Die Be-
schwerden im rechten Ellenbogen bestehen 
seit 2010. Vor allem Drehbewegungen des 
Unterarms verstärken den Schmerz. Außer-
dem wird Greifen mit der Hand als schmerz-
haft empfunden. Frau A.Z. beschreibt diesen 
Schmerz ebenfalls als dumpf-bohrend mit 
einer Intensität von 4–7/10 (VAS).

Es wurde die Diagnose eines Tennisellen-
bogens gestellt, der operativ versorgt werden 
soll. Die Schmerzen im Gesäß werden von 
der Patientin als dumpf-bohrende Dauer-
schmerzen mit einer Intensität von 5/10 
(VAS) beschrieben. Links kommt es zu einer 
Ausstrahlung in den dorsalen Anteil des 
Oberschenkels. Die Schmerzen verstärken 
sich bei Geräteübungen, schnellem Gehen 
und Sitzen auf harten Unterlagen. Ablenkung 
und warmes Vollbad schaffen Linderung.

Es bestehen vegetative Begleitsymptome 
wie schmerzbedingte Ein- und Durchschlaf-
störungen, Globusgefühl, Magendrücken, 
Schwellungsgefühl im Bereich der Hände 
und Füße.

Die bisherige Therapie umfasste u. a. 
mehrfache Injektionsbehandlungen, physi-

kalisch medizinische Behandlungen sowie 
zwei Klinikaufenthalte mit Schmerzthera-
pie/Psychosomatik. Es kam jeweils nur zu 
kurzfristigen Besserungen.

Frau A.Z. erhofft sich von einer Behand-
lung eine Linderung der Schmerzen sowie 
eine Steigerung der Lebensqualität.

Körperliche Untersuchung
54-jährige Patientin in gutem AZ und EZ, 
Größe 165 cm, Gewicht 58 kg, BMI 21,5 kg/m2.

Ausgeprägte Fehlhaltung, Kopfprotrakti-
on mit Steilstellung der HWS, betonter zer-
vikothorakaler Übergang, interskapulärer 
Flachrücken, Steilstellung der LWS, musku-
lärer Hartspann lumbal paravertebral, gro-
ße Gelenke frei beweglich.

HWS: Rotation nach rechts frei, nach 
links minimal eingeschränkt im Seitenver-
gleich, Kinn-Sternum-Abstand: Flexion 
0 cm, Extension 21 cm. Muskulärer Hart-
spann und Druckschmerz M. trapezius bds. 
und periscapulär. DS okzipital, paraverteb-
ral cervical, M. trapezius bds, periscapulär.

LWS: Rotation und Lateralflexion bds. 
frei, FBA vorn 0 cm, seitlich rechts 46 cm, 
links 49 cm. Bei Ventralfexion endgradiges 
Ziehen bds. über Tuber ischiadicum, Druck-
schmerz über Tuber ischiadicum bds. und 
gluteal bds.

Reflexe der oberen und unteren Extremi-
täten seitengleich auslösbar, unauffällige epi-
kritische Sensibilität der Extremitäten, unauf-
fälliges Vibrationsempfinden der Extremitä-
ten, grobe Kraft seitengleich 5/5, unauffälliger 
Zehen-, Fersengang. Lasègue bds. neg.

Ergänzende physiotherapeutische Un-
tersuchung: Die isometrische Muskelkraft 
war in allen untersuchten Regionen vermin-
dert, mit Ausnahme der Ellenbogenextensi-
on rechts. Die Gehstrecke beim 6-Minuten-
Gehtest lag oberhalb des Minimalwertes.

Psychologisches Erstgespräch
Die 54-jährige Patientin berichtet, dass sie 
unter Schmerzen in den Bereichen Hals, Na-
cken, Arm, Schultergürtel und oberer Rü-
cken leide.

Sie fühle sich traurig, zeige dies aber 
nicht. Sie habe sich sozial ein wenig zurück-
gezogen und müsse sich zu Aktivitäten 
zwingen. Ihr Schlaf sei mit Medikation zu-
friedenstellend. Sie distanziert sich glaub-
haft von Suizidalität. Es wurde die Diagnose 
„Anpassungsstörung mit depressiver Reak-
tion“ gestellt. Sie habe 1998 eine Psychothe-
rapie gemacht. 2006 sei sie wegen des Todes 

ihrer Schwester von einem Psychiater be-
treut worden.

Biographie
Sie sei als Tochter deutscher Eltern in Argen-
tinien geboren und aufgewachsen. Ihr Vater, 
der als Kind mit seinen Eltern aus Schlesien 
nach Argentinien ausgewandert ist, sei in 
Argentinien unter anderem als Großbauer 
tätig gewesen. Er habe unter Existenzängs-
ten gelitten, sei perfektionistisch und jäh-
zornig gewesen. Darunter habe die Familie 
gelitten. Er sei 1990 an Lungenkrebs verstor-
ben. Die Mutter sei als junge Erwachsene 
nach Argentinien ausgewandert. Sie sei sehr 
unglücklich gewesen. Die Patientin habe 
versucht, die Mutter zu unterstützen, indem 
sie den Haushalt, den Bruder und die beiden 
Schwestern versorgt habe. Sie sei eine brave 
Tochter gewesen.

2006 sei eine ihrer Schwestern von ih-
rem Mann in einem erweiterten Suizid er-
schossen worden. Sie vermisse ihre Schwes-
ter, könne ihren Tod aber als Teil der sehr 
emotionalen Lebensgeschichte der Schwes-
ter annehmen. Die zwei erwachsenen Kin-
der dieser Schwester würden in Deutsch-
land leben, Familienfeste bei der Patientin 
feiern und sie unterstützen. Sie sei nun der 
Familienmittelpunkt für alle geworden. Sie 
habe ein Haus in Argentinien gebaut und 
wolle später dort die Winter verbringen.

Sie habe in Argentinien als Sekretärin bei 
einer großen deutschen Firma angefangen 
und sei mit 21 Jahren als Angestellte der Fir-
ma nach Deutschland gegangen. Interne 
Umstrukturierungen seien später nicht gut 
für sie gewesen, sodass sie sich ein Sabbati-
cal genommen und 2002 eine Abfindung an-
genommen habe. Sie habe sich selbständig 
machen wollen, dieses Projekt aber nach 
dem Ende ihrer Partnerschaft aufgegeben. 
Seit 2005 sei sie mit voller Stelle bei einer 
anderen Firma als Chefsekretärin tätig. Sie 
habe einige nette Kollegen und gehe gerne 
zur Arbeit. Allerdings habe sie ein großes Ar-
beitspensum, sei Perfektionistin und mache 
regelmäßig Überstunden. Es fehlen ihr Res-
pekt und Anerkennung von ihrem Vorge-
setzten.

Sie habe sich sozial ein wenig zurückge-
zogen, habe aber einige gute Freunde. We-
gen der Schmerzen mache sie weniger Sport 
und erlebe so weniger Freude.

Frau A.Z. berichtet, dass sie sich derzeit 
so sehr mit ihrer Gesundheit beschäftige, 
dass sie sich keine Partnerschaft vorstellen 
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könne. Ihre letzte Partnerschaft mit einem 
deutlich jüngeren Mann sei 2005 zerbro-
chen, ihr Partner habe die Beziehung nach 6 
Jahren beendet. Es sei eine große Liebe und 
ein großer Verlust gewesen. Mit ihm habe 
sie versucht, Kinder zu bekommen und ei-
nen Abgang nach künstlicher Befruchtung 
gehabt. Sie sei durch die Hormonbehand-
lung explosiv geworden und damit habe er 
nicht umgehen können. Etwa 2010 habe sie 
einen verheirateten Mann kennengelernt, 
der sie diesbezüglich belogen habe. Sie habe 
deswegen die Beziehung mit ihm beendet. 
Mit ihm habe Sex vaginal geschmerzt. Sie 
könne sich nun wegen der Schmerzen keine 
Sexualität mehr vorstellen.

Befunde und Medikation
Relevante, vorgelegte Befunde
MRT der HWS vom 03.03.2000
Röntgen der HWS in 4 Ebenen vom 
26.06.2000
Arztbericht Krankenhausaufenthalt 
05/2011
Arztbericht Krankenhausaufenthalt 
07/2012
MRT Becken 24.05.2012

Aktuelle Medikation
Trimipramin 18gtt 0-0-0-1

Zusammenfassende Beurteilung nach in-
terdisziplinärer Teambesprechung
Nach Durchsicht der erhobenen und vorge-
legten Befunde und nach interdisziplinärer 
Teambesprechung wird bei Frau A.Z. ein 
chronisches Schmerzsyndrom mit somati-
schen und psychischen Faktoren diagnosti-
ziert.

An somatischen Faktoren findet sich ein 
myofasziales Schmerzsyndrom im Schulter-
gürtel/Nacken sowie Beckengürtel und glu-
teal. Begünstigende Faktoren für die Entste-
hung von Triggerpunkten sind statische Be-
lastungen mit verkrampfter Körperhaltung 
bei der Arbeit und eine funktionelle Steil-
stellung der gesamten Wirbelsäule. Die be-
lastungsabhängigen Beschwerden gluteal 
bds. und am rechten Ellenbogen gehen ein-
her mit einer Reizung der Muskelansätze im 
Rahmen der funktionellen Überbelastung. 
Beides erklärt jedoch nicht das Ausmaß und 
die Dauer der Beschwerden, andererseits 
wurde aus unserer Sicht bisher nicht spezi-
fisch behandelt.

Zusätzlich nehmen das perfektionistisch 
angespannte Arbeitsverhalten und die de-

pressive Stimmung Einfluss auf die innere 
Anspannung und somit Einfluss auf die Mus-
kelspannung und die Schmerzwahrnehmung.

Die Patientin beschreibt sich als fleißige 
Perfektionistin. Sie arbeite unter Zeit- und 
Leistungsdruck, mache nur wenige Pausen, 
aber regelmäßig Überstunden. Dieses beruf-
liche Durchhalten und das Selbstüberfor-
dern wirken sich vermutlich schmerzver-
stärkend aus. Sie fühle sich so durch die 
Schmerzen belastet, dass sie sich zum Teil 
zurückgezogen habe und zu Aktivitäten 
zwingen müsse. Es erscheint plausibel, dass 
die traurige Stimmung und der Rückzug zu 
einer gesteigerten Schmerzbeeinträchti-
gung führen. Die Patientin macht deutlich, 
dass sie sich vor einer Genesung keine Part-
nerschaft vorstellen könne. Durch die 
schmerzgekoppelte Vermeidung eines als 
schwierig erlebten Themas kann es (durch 
Prozesse der negativen Verstärkung) zur 
Schmerzaufrechterhaltung kommen.

Therapieempfehlung
Aufgrund der Komplexität der Beschwer-
den, der bisherigen Therapieresistenz und 
der hohen Chronifizierung wurde die Teil-
nahme an einem multidisziplinären 
Schmerzintensivprogramm mit Schwer-
punktbehandlung des Rückens empfohlen 
(s. zkm 2/2015).

Die Indikation und das Procedere wur-
den mit der Patientin ausführlich bespro-
chen.

Bis zum Programm wurden weiterhin 
empfohlen:
1.  Fortsetzung der Medikation mit Trimipra-

min Tropfen zur Nacht
2.  Einzeltherapie Manuelle Therapie und 

Massage in der Physikalischen Medizin 
mit dem Schwerpunkt, Detonisierung, 
Dehnung und Anleitungen zu Eigenübun-
gen.

3.  Leichtes Ausdauertraining, z. B. Bewe-
gungsübungen im warmen Wasser, Aqua-
jogging an individuelle Leistungsgrenze 
adaptiert.

4.  Ambulante Psychotherapie wiederauf-
nehmen.

Verlauf
Die bei dieser Diagnose indizierte multimo-
dale Therapie bringt zunächst eine deutli-
che Besserung mit einem vollständigen Ver-
schwinden der Ruheschmerzen und einem 
um mehr als 50 %igen Rückgang der Bewe-
gungsschmerzen.

Die Patientin konnte ihre Probleme im 
beruflichen und privaten Bereich erkennen 
und formulieren.

Sie hat sich vorgenommen, ihre Belas-
tungsgrenzen besser wahrzunehmen und 
sich im Berufsleben besser abzugrenzen. Ein 
umfassendes bio-psycho-soziales Krank-
heitsverständnis konnte aber nicht erreicht 
werden. Eine ambulante Psychotherapie 
wurde zögerlich in Aussicht gestellt.

Aber schon 2 Monate nach Abschluss des 
Programms wurde die Patientin wieder vor-
stellig.

Es kam zu einer deutlichen Schmerzzu-
nahme. Sie berichtete von Heulkrämpfen, 
Kraftlosigkeit und Erschöpfung. Sie wirkt 
psychomotorisch angespannt und unruhig. 
Sie berichtet, dass eine Therapie mit Serta-
lin angesetzt worden sei, ohne dass sich sta-
bilisierende Effekte einstellten. Neu aufge-
tretene Hüftschmerzen wurden von einem 
Kollegen als „Bursitis trochanterica“ diag-
nostiziert und mit Cortisoninfiltration be-
handelt ohne wesentlichen Effekt.

Angesichts dieser deutlich verschlech-
terten Situation erging jetzt die Empfehlung 
einer Therapie in einer akut stationären 
psychosomatischen Klinik. Die Krankenkas-
se hatte eine Rehabilitationsklinik empfoh-
len und initiiert. Die Patientin konnte nach 
entsprechendem Druck in einer akuten Psy-
chosomatik untergebracht werden.

Nach 6-wöchiger Therapie wurde sie mit 
Teilverbesserungen, aber noch in „instabi-
lem“ Zustand und arbeitsunfähig entlassen.

Da keine der Einrichtungen, in denen 
Frau A.Z. behandelt wurde, eine ambulante 
Anbindung bieten kann, ist sie nun in der ei-
genen Abteilung angebunden. Zunächst ist 
das Ziel, mit motivierenden Gesprächen und 
bedachten medizinischen Maßnahmen eine 
weitere Verschlechterung zu vermeiden.

Bewertung
Die Darstellung der Patientengeschichte ist 
nicht vollständig und sicherlich sind weite-
re, uns nicht bekannte Behandlungen erfolgt. 
Letztendlich muss ein Scheitern sämtlicher 
Therapiemaßnahmen eingestanden werden. 
Welche Rolle die radiologische Befundung 
mit „HWS-Steilstellung“, Tendinitis der is-
chiocruralen Sehnen, Skoliose, beginnende 
Einengung der Neuroforamina, beginnende 
Arthrose für die Chronifizierung spielt, ist 
fraglich. Hilfreich war sie auf keinen Fall.

Der Patientin wurden im Verlauf von 
2008 bis 2014 die vorliegenden Diagnosen 
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von verschiedenen Ärzten und Psychothera-
peuten gegeben:
▬  Chronische Schmerzstörung
▬  Burn-out-Syndrom
▬  Fibromyalgiesyndrom
▬  Vulvodynie
▬  V. a. Reaktivierung einer Herpes-genitalis-

Infektion
▬  Endometriose
▬  Anpassungsstörung
▬  Somatoforme Schmerzstörung
▬  Anhaltende Somatisierungsstörung
▬  Epicondylopathia
▬  Beginnende Grundgelenksarthrose ohne 

Destruktion
▬  Tendinitis
▬  Myofasziales Schmerzsyndrom
▬  Depression
Diese Patientin ist kein Einzelfall. Sie sieht 
nicht krank aus und fällt nicht weiter auf. 
Manchmal bietet sie beim Facharzt nur ein 
Symptom an.

Eindeutig ist, dass sie leidet und Hilfe 
sucht, immer wieder. Ihr Körper und Ihre 
Seele sind krank und bieten viele Symptome.
Sie sind hypersensitiv.

Herr B.W., 80 Jahre
Diagnosen
Chronisches thorakolumbales Schmerzsyn-
drom (M54.15) bei:
▬  Z. n. Spondylodese LWK2/3 mit überbrü-

ckender dorsaler Instrumentierung 
BWK10/11 auf LWK4/5 rechts sowie über-
brückender dorsaler Instrumentierung 
LWK1/2 auf LWK4 links 11/2012

▬  Z. n. Anfrischung Pseudarthrose LWK4/5 
bis SWK1 MET LWK4/5 und LWK5/SWK1 
und Implantation ALIF LWK4/5 und 
LWK5/SWK1 03/2012

▬  Z. n. Metallentfernung Schraube LWK5 bis 
SWK2 bds., Neuanlage Schraube LWK5 
und SWK1 sowie Neuanlage Schraube Os 
ilium bei Segmentinstabilität LWK4/5 und 

LWK5/SWK1 bei Schraubenlockerung 
03/2012

▬  Z. n. robotisch-navigierter Korrekturspon-
dylodese BWK10 bis SWK2 (Mazor Spine-
Assist, DePuy Expedium DI, DIFAR und SI, 
Eigenknochen, Actifuse), rechtsseitige De-
kompression und Anhebung der BS-Fächer 
mit Single-PLIF (AMT Wave) LWK4-5 bis 
SWK1, linksseitige Dekompression LWK1 
bis LWK3 mit multiplen Revisionen bei 
mehrfachen Wundinfektionen 03/2011

▬  Z. n. Operation einer lumbalen Spinalka-
nalstenose mit Punctum maximum in 
Höhe LWK3/4 (interlaminäre Fensterung 
in Höhe LWK3/4 und Dekompression des 
Spinalkanals mit Undercutting zur Gegen-
seite 08/2007

Weitere Diagnosen:
▬  Koronare Eingefäßerkrankung
▬  Z. n. Hinterwandinfarkt
▬  Herzinsuffizienz NYHA II–III

Die Hypersensitivität erfordert dringlichst  
ein individuelles therapeutisches Vorgehen. 
Manchmal ist weniger mehr.
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▬  Unterschenkelödeme
▬  Intermittierendes Vorhofflimmern
▬  Schrittmacherimplantation (DDD-R)
▬  Arterieller Hypertonus
▬  Chronische Niereninsuffizienz III
▬  Kreatinin 2,0 mg/dl, GFR 34 ml/min
▬  Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
▬  CPAP- und Heimsauerstofftherapie

Anamnese
Ein 80-jähriger Mann in gutem Allgemein- 
und Ernährungszustand stellt sich zur 
Schmerzdiagnostik und Therapie vor. Er be-
klagt Schmerzen in Brust- und Lendenwir-
belsäule, die seit 2010 bestehen. Es handelt 
sich um einen vorwiegend dumpfen Dauer-
schmerz von hoher Intensität mit gelegent-
lichen Schmerzspitzen von 10/10 (VAS).

Er berichtet, dass er bereits 2007 wegen 
einer Spinalkanalstenose operiert worden 
sei, dann aber bis 2010 ohne Beschwerden 
geblieben sei. In den Jahren 2011 und 2012 
seien dann viele Wirbelsäulenoperationen 
durchgeführt worden. Es sei immer wieder 
zu Komplikationen wie Abszessen, Wundin-
fektionen und Schraubenlockerungen ge-
kommen. Er habe mehrfach deswegen auf 
Intensivstationen gelegen.

Nach jeder OP sei der Schmerz stärker 
geworden. Schließlich sei er vom Schmerz-
therapeuten ambulant behandelt worden. 
Da dies nicht half, habe er sich dann einer 
stationären Schmerztherapie unterzogen. 
Hier sei er aber nur mit starken Schmerz-
mitteln behandelt worden.

Er leide jetzt neben den stärksten 
Schmerzen auch unter ausgeprägten 
schmerzbedingten Durchschlafstörungen 
sowie einer eingeschränkten Mobilität trotz 
Rollator.

Er brauche auch zunehmend mehr 
Schmerzmedikamente.

Psychosoziale Anamnese
Es habe in seinem Leben einzelne seelische 
Krisen gegeben, insbesondere der Tod der 
langjährigen Ehefrau 1998. Er habe seit meh-
reren Jahren wieder eine Partnerin, möchte 
aber mit dieser nicht zusammen wohnen.

Seine Kindheit sei als Kriegsgeneration 
nicht leicht gewesen, er habe aber immer 
das Positive gesucht. Er habe sein Leben lang 
pflichtbewusst gearbeitet.

Er zeigt sich vielseitig interessiert, sehr 
aktiv und lebensbejahend.

Es sind keine psychopathologischen Auf-
fälligkeiten eruierbar.

Körperliche Untersuchung
Das Gangbild ist unsicher und breitbasig. 
Die Gehstrecke beträgt ohne Rollator nur 
wenige Meter. Bei der Untersuchung der 
Wirbelsäule zeigt sich eine stark nach vorn 
flektierte Haltung von ca. 30°. Ein vollstän-
diges aktives Aufrichten ist nicht möglich, 
jedoch gelingt dies passiv bis auf fast 0°.
Die Rotation ist stark eingeschränkt.
Die neurologische Untersuchung zeigt keine 
Auffälligkeiten.
Es finden sich Unterschenkelödeme beid-
seits.

Befunde und Medikation
Relevante, vorgelegte Befunde
Röntgenbilder und MRT aus den Jahren 
2011 und 2012 
Internistische Arztbriefe

Medikation bei Erstvorstellung
▬  Fentanylpflaster 25 µg/h, darunter Juck-

reiz und lokale Rötung, Obstipation, Gang-
unsicherheit

▬  Etoricoxib 45 mg/Tag
▬  Ramipril
▬  Torasemid
▬  Simvastatin
▬  Pantoprazol
▬  ASS
▬  Rivaroxaban

Therapie
Aufgrund der Komplexität der Beschwerden 
und der bisherigen Therapieresistenz bei 
gleichzeitig hohem Analgetikaverbrauch 
ohne suffiziente Schmerzlinderung wurde 
die Teilnahme an einem multidisziplinären 
Schmerzintensivprogramm empfohlen.

Bei eingeschränkter Mobilität und fort-
geschrittenem Alter wurde Herr B.W. in ein 
„berufsbegleitendes“ Gruppenprogramm 

mit niedriger Intensität eingeschlossen (2-
mal pro Woche 4 Stunden am späten Nach-
mittag über 5 Wochen), bestehend aus Se-
minaren, Qigong, Kunsttherapie, Physiothe-
rapie und Akupunktur.

Darüber hinaus wurde für eine adäquate 
Heilmittelversorgung gesorgt. Der Rollator 
war nicht individuell angepasst und in der 
zweirädrigen Version ohne Unterarmstütze 
nahezu ohne Nutzen. Es wurde nun eine 
vierrädrige Gehhilfe mit Unterarmstützen 
verordnet.

Verlauf
Nach Programm und Umstellung war Herr 
B.W. nahezu schmerzfrei.

Im Verlaufe der Therapie wurden die An-
algetika komplett ausgeschlichen. Bei Un-
verträglichkeit der Trägersubstanz wurde 
zunächst von Fentanyl 25 µg/h auf Bu-
prenorphin 35 µg/h umgestellt. Damit lie-
ßen nicht nur die lokalen unerwünschten 
Wirkungen nach, sondern die Umstellung 
erlaubte auch eine Reduktion in kleineren 
Schritten. Innerhalb von 4 Monaten konnte 
das Opiat vollständig abgesetzt werden.

Das zweite Analgetikum Etoricoxib 
konnte dann ebenfalls abgesetzt werden. 
Parallel kam es zu einer deutlichen Verbes-
serung der Kreatininwerte mit gleichzeiti-
gem Rückgang der Ödeme (Kreatinin 1,0 mg/
dl, GFR > 60 ml/min).

Die einzige aktuelle Behandlung ist die 
regelmäßige Teilnahme an der Akupunktur-
gruppe, „weil das gut tut“.

Zuletzt berichtet Herr B.W. von einer 
2-stündigen Wanderung (!) mit dem Rolla-
tor ohne größere Beschwerden. Die Verbes-
serung der Mobilität mit Steigerung der kör-
perlichen Aktivität führte dann auch zu ei-
ner deutlichen Gewichtsreduktion.

Bewertung
Herr B.W. hatte mit den vielen Eingriffen und 
Komplikationen über lange Zeit einen nozi-
zeptiven Input. Dieser führte erstaunlicher-
weise nicht zu einer Sensibilisierung. Auch 
die durch die Spondylodesen deutlich verän-
derte Biomechanik hat keine schmerzhafte 
muskuloligamentäre Überlastung zur Folge.

Ein richtig angepasster Rollator war, ne-
ben dem Schmerzprogramm, der entschei-
dende Faktor, dass die stärksten Schmerzen 
verschwunden sind. Auf körperlicher Ebene 
hat die Akupunktur das Nervensystem de-
sensibilisiert. Eine alternative oder ergän-
zende Erklärung könnte sein, dass die lange 

Abb. 1 Röntgenbild nach 5-facher Rücken-OP.
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Fallberichte  Praxis zkm

Fentanylapplikation zu einer opioidinduzier-
ten Sensibilisierung geführt hat, die durch 
das Absetzen wieder abgenommen hat.

Diskussion
Dargestellt sind 2 sehr gegensätzliche 
Krankheitsverläufe. Sie sind aus der eigenen 
Erfahrung charakteristisch für eine ganze 
Reihe von Patienten.

Der Patient mit eindeutigen somatischen 
Faktoren und einer Krankengeschichte, die 
jede Art von Sensibilisierung biomedizi-
nisch kausal gut nachvollziehen ließe, wird 
wieder schmerzfrei und aktiv. Er kann sein 
Leben genießen und seine altersbedingten 
Einschränkungen akzeptieren.

Dagegen entwickelt die Patientin mit 
vermeintlich reversiblen funktionellen Stö-
rungen über Jahre hinweg die verschiedens-
ten Erscheinungen der Hypersensitivität. 
Nahezu kein Organ wird ausgelassen. Von 
außen gesehen ist der seelische Anteil bei 
der Patientin deutlich größer, da lässt sich 
manches Leid gut nachvollziehen. Eine früh-
kindliche Bindungsstörung, traumatische 
Verlusterlebnisse, Enttäuschungen in Bezie-
hungen, alles scheint eine Rolle zu spielen.

Aber nur weil Herr B.W. nichts erzählt, 
heißt das nicht, dass er nicht Ähnliches er-
lebt hat. Es ist eher wahrscheinlich, dass er 
als Kriegs-/Nachkriegskind traumatische Er-
lebnisse hatte. Möglicherweise sind psycho-
logische innere Faktoren gar nicht im Be-
wusstsein und deshalb nicht aktiv.

Möglicherweise hat sogar die immer-
währende Betonung der psychosozialen Be-
lastungsfaktoren bei Frau A.Z. das Krank-
heitsgeschehen chronifiziert. In diesem Fall 
wäre dann die Psychotherapie bzw. Therapie 
in den Schmerzeinrichtungen und der Psy-
chosomatik eher kontraproduktiv gewesen.

Interessant ist, dass das naturheilkundli-
che Schmerzintensiv-Programm mit Reiz-
therapien und anderen komplementären 
Verfahren die Patientin zumindest ange-
sprochen hat. (Eine Darstellung der Pro-
gramme findet sich in der zkm 2/2014 und 
zkm 2/2015).

Zwei Monate Beschwerdefreiheit sind 
ein deutlicher Hinweis, insbesondere wenn 
bedacht wird, dass die Patientin aus selbst-
gewählten organisatorischen Gründen nur 
an dem 2-wöchigen Programm teilgenom-
men hat. In diesem Fall wäre ein 4-Wochen-
programm sicherlich besser gewesen.

Der 6-wöchige Aufenthalt nach dem 
Rückfall in einer renommierten psychosoma-

tischen Klinik führte nur zu Teilverbesserun-
gen, die Patientin blieb aber letztendlich in 
ihrem deutlich verschlechterten Zustand 
verhaftet. Eine allgemeine Beurteilung der 
Effektivität einzelner Therapieansätze bei 
hypersensitiven Patienten lässt dieses Bei-
spiel natürlich nicht zu. Es sei jedoch die Fra-
ge gestattet, ob in jedem Fall eine Therapiein-
tensivierung mit psychotherapeutisch-psy-
chosomatischen Schwerpunkten von Nutzen 
ist? Eventuell verstärkt die geforderte Intro-
spektion auch die dysfunktionale Wahrneh-
mung der psychosozialen Belastungen und 
der körperlichen Wahrnehmung.

Schauen wir in die wissenschaftliche Li-
teratur, um die unterschiedlichen Verläufe 
dieser beiden Patienten zu erklären, werden 
wir weitgehend allein gelassen. Die Theori-
en zur Entstehung der Hypersensitivität 
sind mager und haben sich in ihrer thera-
peutischen Umsetzung nicht als durchschla-
gend erwiesen. Wir können den Zustand der 
Hypersensitivität gut beschreiben und klas-
sifizieren (s. Editorial), was es aber letzt-
endlich ausmacht, bleibt unklar.

Physiologisch weist (s. Beitrag S. 42) ei-
niges darauf hin, dass Inhibitionsmechanis-
men versagen.

Interessant sind Befunde bei Patienten 
mit posttraumatischen Belastungsstörun-
gen und chronischen Schmerzpatienten, die 
eine Minderfunktion des zerebralen „de-
fault mode networks“ beschreiben. Dieses 
Netzwerk zwischen verschiedenen Hirnare-
alen ist dafür zuständig, die immer wieder 
entstehenden neuronalen Erregungswellen 
zu unterdrücken. Ein Versagen führt zur 
Übererregbarkeit. Es wäre denkbar, dass na-
turheilkundliche periphere Reizverfahren 
dieses Netzwerk anregen.

Aktuell ist das bio-psycho-soziale Modell 
am plausibelsten und weitgehend akzep-
tiert für die meisten Hypersensitivitätssyn-
drome. Bei einigen Hypersensitivitätssyn-
dromen, z. B. dem Fibromyalgiesyndrom, 
bietet die darauf basierende multimodale 
Therapie wissenschaftlich nachgewiesene 
Effektivität. Aber geheilt werden können die 
wenigsten Patienten, viele Patienten wer-
den nicht erreicht. Psychotherapeutische 
Ansätze im multimodalen Setting können 
helfen, sind aber mehr von der Interaktion 
zwischen Therapeut und Patient abhängig 
als von der Technik. Isoliert sind sie nicht 
ausreichend wirksam.

Wir können nicht vorhersagen, ob sich 
jemand resilient gegen körperliche oder 

seelische Traumata zeigt oder nicht. Wir 
können ebenfalls nicht voraussagen, ob die 
Fokussierung auf (bio-psycho-soziale) Defi-
zite tatsächlich die Vorbedingung ist für ein 
Überwinden.

Solange wir das nicht können, scheint es 
vornehmste Aufgabe zu sein, die Bedürfnis-
se des Patienten wahrzunehmen und thera-
peutisch zu nutzen und dem Patienten nicht 
durch gut gemeinte Aktivität, körperlich, 
seelisch oder geistig, zu schaden.
Vielleicht ist manchmal weniger mehr.

Danksagung: Besonders möchte ich den 
beiden Patienten danken, die ihre Einwilli-
gung zur anonymen Veröffentlichung ihrer 
Krankengeschichte gegeben haben. Danken 
möchte ich ebenfalls den Kolleginnen und 
Kollegen der Schmerzambulanz, deren Be-
funde einen wesentlichen Teil des Artikels 
ausmachen.  ▬
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dass keine wirtschaftlichen oder persönlichen 
Verbindungen bestehen.
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