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Geleitworte

Geleitwort Prof. Dr. Birgit Kroner-Herwig

Lieber Leser, freuen Sie sich! Der Titel des Buches verspricht sehr viel weniger als
das Buch leistet! Er verspricht die Fokussierung auf ein eingegrenztes Thema:
Schmerzmittelabhingigkeit im Alter, betrachtet aus der fachlichen Perspektive
eines Gerontopsychiaters. Sie wollen vielleicht mehr wissen tiber Schmerzen. Sie
sind nicht nur an Altersabhingigkeit interessiert und kein Psychiater!

Dann wartet ein Buch auf Sie, dass eine sehr viel breitere Perspektive auf Schmerz
hat als gedacht. Jeder Gegenstandsbereich, den Sie im Inhaltsverzeichnis finden,
wird sozusagen »rundherum« beleuchtet. Die dem Autor innewohnende »Inter-
disziplinaritiat« vermittelt eine differenzierte und vielschichtige Sicht auf den
Menschen mit Schmerzen, wie ich es selten zuvor erlebt habe. Schon die Einleitung
macht dem Leser Lust auf die folgenden Seiten.

Ein besonders gutes Beispiel fiir den gesamten Tenor des Buches sind Kapitel 1
und 2 zu den biologischen und psychologischen Grundlagen, die koharent dar-
gestellt sind, dabei mit einer fachlichen Brillanz und gleichzeitig personlichen
Sprache. Herr Wolter vermag die verschiedenen professionellen Sichten zu ver-
einen, mit der Folge, die Leser in diese »Welt« mit zu ziehen. Sein Stil ist von
Klarheit und der Bemithung um Anschaulichkeit gepragt. Auch die folgenden
Kapitel sind von einer empirisch verankerten Wissenschaftlichkeit gepragt, die mir
sehr gefallen hat. Alle Aussagen beruhen nicht nur auf Konsensanschauungen und
personlichen Uberzeugungen, sondern Herr Wolter sucht immer nach der empi-
rischen »Wahrheit«, der er sich verpflichtet fithlt. Dabei kennzeichnet er mutig
ihre blinden Flecken und Widerspriiche. Gleichzeitig werden auf eine wohltuende
Weise seine personlichen Auffassungen deutlich, die er immer als solche kenn-
zeichnet.

Besonders hinweisen mochte ich auf die didaktische Motivation des Autors, der
die Texte mit Abbildungen, Tabellen, » Geschichten« anzureichern weifs, sodass die
Wissensaufnahme nicht nur aus dem Lesen von Buchstabenreihen besteht, sondern
letztendlich aus Verstehen und dem Erwerb von Einsichten. Dies hat zur Folge, dass
ein sehr differenziertes Bild der Besonderheiten von Schmerzen im Alter gezeichnet
wird, das eben so ist, wie es ist: kompliziert und z. T. widerspriichlich, wie hiaufig die
Befunde der empirischen Wissenschaft. Dies macht es manchmal etwas schwer, ein
Kapitel in einem Rutsch durchzulesen, da Herr Wolter immer das Bediirfnis hat, bis
in die Tiefe der Dinge durchzudringen.

Ich mochte den Leser anhalten, in jedem Fall die Kapitel 1, 2 und 3 flissig und im
Zusammenhang zu studieren, sich dann aber sehr gezielt erst einmal das Eine oder
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Geleitworte

Andere aufgrund des eigenen Wissensbedarfs und des eigenen Interesses »einzu-
verleiben«.

Man wird in jedem Kapitel Fakten finden, die einem personlich neu sind (mir in
den Kapiteln 7 und 8), sich auch vielleicht manchmal tiberfordert fihlen durch die
vielen Details. Deshalb beim Lesen immer auf die Dosis achten, die fiir einen selbst
bekommlich ist, und hedonistischen Motiven Vorrang geben vor leistungsbezo-
genem »Herunterschlingen«.

Es ist ein Fachbuch, das die Lust und das personliche Interesse des Autors an
diesem Thema deutlich zeigt und im Zusammenhang mit der hohen wissen-
schaftlichen Kompetenz, die fachuibergreifend ist, den Leser mitreifSt.

Prof. Dr. Birgit Kroner-Herwig
Leiterin der Abteilung fur Klinische Psychologie und Psychotherapie am Georg-
Elias-Muller-Institut fiir Psychologie der Georg-August-Universitit Gottingen

Geleitwort Prof. Dr. Dr. Gereon Heuft

Von welch grofer Relevanz die Schmerzthematik bei Alteren ist, belegt ein Bonmot,
das man von tiber 60-Jahrigen immer wieder hort: »Wenn ich morgens aufwache
und mir nichts mehr weh tut, bin ich tot!« Dieser Ausspruch scheint oft einen
selbsttrostenden Charakter zu haben: Schmerzen gehoren eben zum Alternsprozess
unvermeidlich dazu. Dass diese Annahme in dem vorliegenden »Schmerzbuch« be-
reits in der Einleitung hinterfragt wird, macht auf die weitere Lektiire neugierig. Nach
einer anspruchsvollen und dicht gedringten Darstellung der neurobiologischen
Grundlagen des Schmerzes, die selber Betroffene vermutlich eher tiberblattern wer-
den, sind die dargestellten Grundlagen der Zusammenhinge zwischen Emotionen
und Schmerz auch fur den interessierten Laien mit den Unterscheidungen zwischen
Angst, Furcht und Angstlichkeit, den tageszeitlichen Schwankungen der Schmerz-
wahrnehmung und des Einflusses des Geschlechtes leichter allgemein verstandlich
und nachzuvollziehen.

Das Kapitel tber die Besonderheiten von Schmerzen im hoheren Lebensalter
zentriert dann noch einmal auf die grundsatzliche Zielrichtung des Werkes, in dem
im weiteren Verlauf auch der Zusammenhang von Schmerz und demenziellen Er-
krankungen, depressiven Storungen und anderen psychischen sowie neurologi-
schen Erkrankungen dargestellt wird. Besonders interessant, weil sonst wenig
thematisiert, ist das Kapitel tiber die Schmerzauslosung durch Neuropsycho-
Pharmaka und natiirlich der Abschnitt zum zweiten Hauptthema des Buches, der
Schmerzmittelabhingigkeit Alterer.

Das Kapitel tiber die Behandlung und Begleitung von Schmerzpatienten aus
gerontopsychiatrischer Sicht fiihrt neben den bewidhrten psychodynamischen
Therapieansitze und verhaltenstherapeutischen Behandlungsstrategien auch viele
therapeutische Ansitze auf, die fiir sich noch nicht in Anspruch nehmen koénnen,
evidenzbasiert zu sein
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Geleitworte

Zahlreiche Schemazeichnungen und textliche Hervorhebungen erleichtern das
Verstindnis der zum Teil sehr komplexen Zusammenhinge des Buches, das seinen
Platz iiberall dort haben sollte, wo » Altersmedizin« betrieben wird, d. h. letztlich in
jeder niedergelassenen Praxis und nahezu in jeder Krankenhausabteilung, wo die
Thematik auch einen festen Platz in den Weiterbildungscurricula der nachfolgen-
den Fachirztegeneration haben sollte. Denn Medizin wird in Zukunft auch immer
Altersmedizin sein.

Und wie gesagt: Vielleicht traut sich auch der eine oder andere interessierte Laie
an die Lekture dieses gehaltvollen Buches, um die Erfahrung zu machen, dass er
auch als dlterer Mensch darauf hoffen kann, dass ihm sowohl psychosomatisch-
psychotherapeutisch, gerontopsychiatrisch oder/und medikamentos zu helfen sein
wird.

Prof. Dr. Dr. med. Gereon Heuft
Direktor der Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie am Universitatsklini-
kum Minster

Geleitwort Prof. Dr. Hans Gutzmann

Ohne die Fahigkeit, Schmerzen zu empfinden, gibe es die Menschen schon lange
nicht mehr, auch wire die Lebenserwartung nicht in dem beobachteten MafSe
angestiegen. Auf Schmerzen als Warnzeichen mussen wir uns verlassen konnen.
Wihrend neurobiologische Bedingungen die Grundlage fur das Phdnomen
Schmerz bilden, sind es gerade die psychischen Prozesse, die sich modulierend und
uberformend auf das Schmerzerleben auswirken. Das Ausmafs der subjektiv
empfundenen Schmerzen ist deshalb in manchen Fillen nur wenig mit dem Umfang
einer tatsichlichen oder moglichen Gewebeschadigung verkniipft. Auch die Anti-
zipation von Schmerzen allein kann bereits in funktionelle Einschrinkungen
miinden. Umgebungsfaktoren konnen ebenso zu einer Verschlimmerung oder
Exazerbation chronischer Schmerzen fithren wie individuelle psychische Faktoren.
Die hier nur angedeutete Verschrankung von Soma und Psyche im Schmerzerleben
wird in der vorliegenden Schrift umfassend beleuchtet. Nicht nur die neurobiolo-
gischen Grundlagen, sondern auch psychologische Schmerzkonzepte werden ex-
emplarisch behandelt und gewinnen dank zahlreicher didaktischer Hilfen grof3e
Anschaulichkeit.

Fast alle psychischen Erkrankungen gehen mit einer verdnderten Schmerz-
wahrnehmung einher, sei es wegen einer verschobenen Schmerzschwelle oder
einer veranderten Schmerztoleranz, sei es dass das Phanomen tiberhaupt nicht in
der Korperperipherie, sondern allein im Gehirn generiert wird. Namentlich Af-
fekte, besonders Depressivitit und Angst, erweisen sich dabei als zentrale
Schmerzmodulatoren. Dariiber hinaus beeinflussen Konzentration und Auf-
merksamkeit ebenso wie Lernen und weitere kognitive Prozesse den Schmerz und
sein Erleben.
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Geleitworte

Schmerzen sind im Alter hiufig, wir wissen aber noch zu wenig dartuber. Entgegen
einer weitverbreiteten Auffassung findet sich keine generelle Zunahme von
Schmerzen im Alter, vielmehr ist die Altersverteilung firr verschiedene Schmerz-
formen unterschiedlich. IThre frithe Erfassung, Diagnose und Behandlung ist noch
weitgehend unzureichend. In besonderem Maf3 gilt dies fiir Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen im Alter. Die Griinde sind vielfiltig. Auf Seiten der Arzte sind
Insuffizienzen in der Aus- und Weiterbildung ebenso anzuschuldigen, wie das auch
Arzten nicht fremde negative Stereotyp vom »naturgemifd leidgeplagten Alter«,
das durch das Stigma »psychische Erkrankung« eine Potenzierung erfahren kann.
Auf Seiten der Patienten bergen die verschlungenen Wege von der Schmerzwahr-
nehmung zum Schmerzerleben und schliefSlich zu dessen Schilderung Gefahren
vielfachen Missverstindnisses. Exemplarisch deutlich wird dies im Abschnitt
Schmerzen und Demenz, einem in der Versorgungspraxis zunehmend mehr
wahrgenommenen Problemkomplex.

Wenn dann aber das Problem &rztlicherseits wahrgenommen wird, werden
nicht selten diverse Apparate bemiiht. Die oft erheblichen Diskrepanzen zwischen
apparativen Befunden einerseits und subjektiv erlebter Schmerzintensitit sowie
funktionellen Beeintrachtigungen andererseits konnen in der Folge das Arzt-Pa-
tienten-Verhaltnis gravierend belasten. Wenn dann eine eskalierende Pharma-
kotherapie nicht zum erwiinschten Ergebnis der Schmerzfreiheit fihrt, ist das
Vertrauen in den Arzt ernstlich kompromittiert. Die Folgen unzureichend the-
rapierter Schmerzen sind gerade bei alten Patienten schwerwiegend, es drohen
Verzogerungen des Genesungsverlaufs bis hin zur Chronifizierung. Nicht kon-
trollierte Schmerzen konnen neben der korperlichen Einschrankung im taglichen
Leben zu einem Verlust der Autonomie und sozialen Beeintrachtigungen und
schlieSlich zur Isolation fithren. Das pharmakotherapeutische Schwergewicht
dieses Buches liegt auf den Neuro-Psycho-Pharmaka. Thr Einsatz birgt eine Reihe
von Risiken, an die auch Fachleute immer wieder erinnert werden miissen. Zu-
satzlich droht die in diesem Buch hervorragend dargestellte Gefahr, dass der
Versuch der Schmerzbehandlung in Missbrauch oder Abhingigkeit von
Schmerzmitteln miindet. Besonders empfohlen sei dem Leser hier der Abschnitt
uber die Opiatanalgetika. Aber auch jenseits dieser Gefahr sind psychische Er-
krankungen im Alter eine Herausforderung fur eine gute Schmerztherapie. Die
Prasentation kann durch kognitive Einbuflen erschwert, die Therapieresponse
kann verdndert und die Rehabilitation wegen verzogerter oder gar verminderter
funktioneller Recovery eingeschrankt sein. Deshalb ist es von besonderer Be-
deutung, dass der Autor am Ende des Buches in einem kritischen Uberblick auch
die nichtmedikamentosen psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlungs-
moglichkeiten beleuchtet. Er schlief$t mit dem vorsichtig optimistischen Hinwesis,
dass Altere sich vielleicht dadurch besonders von Jiingeren unterscheiden, dass sie
sich eher als diese das Ziel setzen, mit den Schmerzen fertig zu werden.
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Das sollte man im Auge behalten, daran versuchen anzukntipfen, wenn man
schmerzgeplagte alte Menschen behandelt. Es diirfte schwer fallen, eine andere
Publikation zu finden, in der die Psychiatrie des Schmerzes im Alter so ausfihrlich
und systematisch dargestellt wird.

Prof. Dr. Hans Gutzmann
Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Gerontopsychiatrie und -psychotherapie,
Berlin

Geleitwort Prof. Dr. Jiirgen M. Bauer

Nur wenige klinische Symptome weisen im Alter eine dem Schmerz vergleichbare
hohe Pravalenz auf und besitzen eine dhnlich grofse Relevanz fiir die Lebensqualitit
in dieser Patientengruppe, wobei in diesem Kontext die Auswirkungen einer un-
zureichenden Schmerztherapie auf Mobilitdt, emotionale Befindlichkeit und
soziale Teilhabe der Betroffenen der besonderen Berucksichtigung bediirfen.
Gerade im hoheren Lebensalter kommen sehr unterschiedliche Entstehungsme-
chanismen des Schmerzes zum Tragen. Dies trifft sowohl auf den akuten alsauch
auf den chronischen Schmerz zu. Komplizierend erschweren zahlreiche Komorbi-
ditiaten, wie kognitive und kommunikative Storungen sowie die altersassoziiert sich
verdndernde Pharmakokinetik, die Diagnostik und Therapie. Dieser komplexen
Behandlungssituation gilt es gerecht zu werden, um zum einen eine Schmerzthe-
rapie erfolgreich gestalten zu konnen und um zum anderen die gerade fiir den
alteren Patienten oftmals verhdngnisvollen Nebenwirkungen einer Schmerzthera-
pie zu vermeiden oder sie zumindest zu verringern.

Fur diesen anspruchsvollen Behandlungsansatzes bedarf es profunder Kennt-
nisse, sodass jeder Arzt, der tiglich iltere Patienten versorgt, und insbesondere
jeder Geriater ein guter Schmerztherapeut sein sollte. Das vorliegende Buch ist eine
sehr wertvolle Informationsquelle, die auf den umfangreichen Erfahrungen des
Autors und seiner Kenntnis der aktuellen Literatur beruht. Es kann uns helfen,
unserem Anspruch einer verantwortungsvollen medizinischen Versorgung des
alteren Patienten zukiinftig noch besser gerecht zu werden. Daher wiinsche ich
dieser Publikation von Herzen eine grofSe Leserschaft.

Prof. Dr. Jurgen M. Bauer

Professor fur Geriatrie der Universitit Heidelberg

Arztlicher Direktor des AGAPLESION Bethanien Krankenhauses Heidelberg
Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Geriatrie
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Geleitwort Prof. Dr. Anil Batra

Schmerzerkrankungen erfassen den Menschen in all seinen Lebensbereichen:
korperliche, psychische und psychosoziale Einschrinkungen reduzieren im Lauf
einer Schmerzerkrankung Mobilitat, soziale Vernetzung und Lebensqualitdt des
Betroffenen. Wenn auch anfangs noch die korperliche Symptomatik im Vorder-
grund steht, so erfasst der Schmerz bald auch das psychische Wohlbefinden —
Isolation, Verbitterung, Einschrankungen im Umgang mit anderen Personen und
vieles mehr sind fur den Erkrankten wie auch die nahen Bezugspersonen spiirbar.

Schmerzerkrankungen treten in jedem Lebensalter auf — und in jedem Lebens-
alter sind die Konsequenzen im beruflichen und privaten Bereich erheblich. Wih-
rend dem Jungeren die eigene Einschrankung im Vergleich zu gleichaltrigen peers
zusdtzliche Pein verursacht, hat der dltere Mensch mit begleitenden korperlichen
Gebrechen, reduziertem psychosozialen Spielraum und anderen Lebensaufgaben
oftmals weniger Ressourcen zur Kompensation des Schmerzes im Alltag zur Ver-
fiigung.

Schmerzmittel mindern das Leid - kurzfristig. Sie sind wirksam, solange der
organische determinierte Schmerz im Vordergrund steht, solange noch keine
Toleranzentwicklung eingesetzt und die korperliche Abhangigkeit nicht eine zu-
satzliche Einschrankung der Freiheit mit sich bringt. Oftmals gewinnen
Schmerzmittel ihren Verstarkerwert nicht allein durch die physiologische Wir-
kung auf die Schmerzen — psychotrope Effekte, soziale Verstirker, wenn die
Alltagstatigkeiten wieder ausgeiibt werden konnen, und die Verianderung der
psychischen Situation sind relevante kurz- und langfristige Konsequenzen. Je
grofSer der Verstarkerwert, je umfassender die individuelle funktionale Bedeutung
der Schmerzmittel, umso grofer ist die Gefahr einer sekundaren Abhdngigkeit
oder die Entwicklung eines eigenstandigen Schmerzmittelabusus und einer —ab-
hangigkeit jenseits der Bedeutung der Substanz in der unmittelbaren Schmerz-
bekampfung.

In diesem umfassenden Werk werden alle thematisch relevanten Bereiche — von
der Neurobiologie des Schmerzes iiber epidemiologische und psychosoziale Fak-
toren — berticksichtigt. Die Zielsetzung, den dlteren Menschen im Mittelpunkt der
Behandlung, aber auch bei der Entstehung der Problematik und im Kontext einer
moglicherweise bestehenden Multimorbiditit zu sehen, ist neu und wird der Be-
deutung dieser Gemengelage in vorbildlicher Weise gerecht.

Dabei wird deutlich: Analgetika sind gleichzeitig auch Suchtmittel! Umso
wichtiger ist bei der Behandlung des Schmerzsyndroms auch die Entstehung einer
korperlichen wie auch einer psychischen Abhiangigkeit von Schmerzmedikamenten
im Blick zu behalten.

Die »stille Sucht«, die iatrogen eingeleitete und unbemerkt sich entwickelnde
Abhangigkeit von psychotropen Substanzen — Analgetika wie auch Tranquilizern,
Sedativa und Hypnotika — ist bei Schmerzpatienten generell und bei Schmerzpa-
tienten im Alter eine langfristige Konsequenz, die im Fall der mangelhaften Ver-
triglichkeit, Uberdosierung, Toleranzentwicklung und Entzugsproblematik bei
Dosisreduktion den Kreis der Helfenden gezwungenermafsen um Psychiater und
Psychotherapeuten erweitert.
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Psychische Abhingigkeit und korperliche Abhangigkeit liegen dicht beieinander. In
der Behandlungsplanung sind sowohl pharmakologische Unterstiitzungen als auch
eine psychotherapeutische Begleitung des Patienten vorzusehen. Wichtige Be-
handlungsschritte sind hierbei immer die Psychoedukation, Techniken zur Moti-
vationsforderung sowie kognitiv-verhaltenstherapeutische MafSnahmen im enge-
ren Sinne. Dabei geht es in erster Linie um eine Motivationsforderung, aber auch
einen erfolgreich bewaltigten Entzug und eine Berticksichtigung der Funktionalitit
der Schmerzmitteleinnahme jenseits der Schmerzreduktion. Dies gibt der psycho-
therapeutischen Vorgehensweise mit Hilfe von verhaltenstherapeutischen Metho-
den einen starken Stellenwert in der Behandlung.

Mit der Berticksichtigung des Abhiangigkeitsthemas in der Schmerzthematik hat
dieses Buch einen wichtigen, soliden Grundstein fiir die Pravention von Abhan-
gigkeitssyndromen wie auch die begleitende suchttherapeutische Behandlung bei
Schmerzpatienten gelegt.

Bemerkenswert ist neben der umfassenden Bearbeitung der Thematik insbe-
sondere auch die Offenheit des Buches gegentiber neuen psychotherapeutischen
Verfahren.

Dem Autor sei an dieser Stelle herzlich fiir die umfassende und wegweisende
Darstellung dieser Thematik gedankt.

Prof. Dr. med. Anil Batra

Stellv. Arztl. Direktor und Leiter der Sektion Suchtforschung und Suchtmedizin der
Universitatsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Tiibingen

Past-President der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie
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Vorwort

Klagen von Patienten iiber Schmerzen, aber auch offensichtliche Beeintrichtigun-
gen durch Schmerzen sind in der Alterspsychiatrie an der Tagesordnung. Doch das
Wissen der Gerontopsychiater tiber Schmerzen ist nur selten umfassend. Schmerzen
stehen nicht im Mittelpunkt, ein nicht selten als ldstig empfundenes »Begleitsym-
ptom«, gegen das dann nur en passant irgendetwas unternommen wird. Gerne
wird z. B. eine somatische Vormedikation unhinterfragt fortgefiihrt.

Miissen unsere Patienten manchmal mehr Schmerzen erleiden als notig wire?
Losen Schmerzen manchmal psychische Symptome aus oder verstirken sie zu-
mindest? Oder ist unsere psychiatrische Behandlung manchmal Grund fur
Schmerzen unserer Patienten? Rufen wir vielleicht manchmal durch Schmerzmittel
psychische Symptome oder andere Beschwerden hervor? Wiren nicht mitunter
andere Mafsnahmen als analgetische Medikamente sinnvoll, und falls ja: was
empfiehlt sich besonders? Konnen wir tatsachlich mit »unseren« Psychopharmaka
auch Schmerzen lindern, und wenn ja, auf welche Weise? Wer bestimmt eigentlich
beim beliebten Instrument der Bedarfsmedikation, wann der Bedarfsfall eingetre-
ten ist? Werden dann mitunter Patienten »bestraft«, indem ihnen eine Schmerzta-
blette (zundchst) vorenthalten wird, oder wird ein Machtgefille ausgekostet, indem
man sie darum betteln ldsst? Und wenn sie darum betteln, sind sie dann »siichtig«?
Damit zusammenhingend, last but not least: Wie steht es eigentlich mit dem
Suchtrisiko von Schmerzmitteln, insbesondere der Opioidanalgetika? Das Spek-
trum der Einstellungen reicht hier vom unbewussten Klischee »Die sind ja alle
stichtig« bis hin zum unhinterfragten Dogma, dass bei gezielter Schmerzbehand-
lung praktisch keinerlei Suchtgefahr bestehe.

Es liegt nahe, bei solchen Fragen Hilfe beim Schmerzmediziner zu suchen. Sind
damit dann die Probleme gelost? Leider nicht immer, und manchmal beschleicht
den Gerontopsychiater gar die unangenehme Frage, ob denn auch iiberall
Schmerzmedizin drin ist, wo Schmerzmedizin drauf steht — oder anders gefragt:
Kann man sich wirklich darauf verlassen, dass ein Arzt mit der Zusatzbezeichnung
Schmerzmedizin mehr tut, als mit Analgetika und Koanalgetika zu jonglieren?

Fragen uber Fragen, die sich umso weniger verdrangen lassen, je linger man in
der Gerontopsychiatrie titig ist. Und so war die Zeit reif fur dieses Buch.

Schmerzfachleute, die sicherlich iiber viele Passagen in diesem Buch die Stirn
runzeln werden, mochte ich um Nachsicht bitten: es ist nur der Versuch eines
Gerontopsychiaters, sich dieses Feld zu erarbeiten. Gleichwohl hoffe ich, dass das
Buch eine Briicke schligt, dass Schmerzfachleute und Geriater von den zusam-
mengetragenen psychiatrischen Bausteinen profitieren mogen und Gerontopsy-
chiater von den schmerzspezifischen. Und vielleicht vermag es auch dazu beizu-
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tragen, den Dialog zwischen Schmerzmedizinern und Suchtmedizinern zu beleben
und das gegenseitige Verstindnis der unterschiedlichen Sichtweisen zu fordern,
zwischen denen sich mitunter tiefe Griaben auftun.

Trotz des breiten Themenspektrums kann und will dieses Buch kein schmerz-
medizinisches (Lehr-)Buch ersetzen, dazu fehlt mir einerseits die Fachkompetenz
und andererseits ist meine Perspektive zu spezifisch und selektiv; systematische
Darstellungen von Schmerzdiagnostik, Pharmakotherapie, technischen nicht-
pharmakologischen Therapieverfahren und Physiotherapie fehlen in diesem Buch,
und auch der gesamte Bereich der Malignomerkrankungen ist ausgeklammert.

Die Erkennung und Einordnung von Schmerzen, ihre Behandlung sowie der
angemessene Umgang mit Patienten, die Schmerzen erleben und dartuber (nicht)
klagen, erfordern eine Herangehensweise, die die klassischen Grenzen der medi-
zinischen Ficher uberschreitet. Dieses interdisziplinire Denken kommt in den
Geleitworten zum Ausdruck, mit denen namhafte Experten aus den Bereichen
Schmerzmedizin bzw. -psychologie, (Geronto-)Psychosomatik, Gerontopsychiat-
rie, Geriatrie und Suchtmedizin dieses Buch auf die Reise schicken und denen ich
hierfir herzlich danken méchte.

Die Arbeit an diesem Buch hat fast zwei Jahre gewahrt. Ich danke meiner Frau
und meiner kleinen Tochter sehr dafiir, dass sie meine hdufige (mentale wie phy-
sische) Abwesenheit in dieser Zeit geduldig ertragen haben — meiner Frau aber auch
dafiir, dass ich von ihrer physiotherapeutischen Expertise sehr profitieren konnte.

Ohne Anstofle und Hilfe von sowie Reibungen mit zahlreichen anderen Men-
schen hitte dieses Buch nicht entstehen konnen, ich danke herzlich: beim Kohl-
hammer Verlag Dr. Rupert Poensgen, der meine Idee von Anfang an positiv auf-
genommen und mir den Weg geebnet hat, sowie Anita Brutler und Dominik Rose,
die die Entstehung des Buches durch ihre zuverlassige und konsequente Begleitung
erst ermOglicht haben: es war ein sehr schones Hand-in-Hand-Arbeiten. Mein
Dank gilt auch den zahllosen Patienten, Mitarbeitern/-innen und Kollegen/-innen,
durch die und mit denen ich in Munster, Haugesund, Wasserburg a. Inn, Haderslev
und Aabenraa viel gelernt habe und immer noch lerne. Fur feed-back, inhaltliche
Diskussionen und die Uberlassung wichtiger Informationen danke ich herzlich:
Prof. Dr. Karl-Jiirgen Bér, Dr. Miles Belgrade, Dr. Mary-Ann Fitzcharles, Prof. Dr.
Herta Flor, Dr. Eric Garland, Prof. Dr. Monika Hasenbring, Prof. Dr. Winfried
Hauser, Prof. Dr. Gereon Heuft, Dr. Jette Hojsted, Prof. Jirgen Hoyer, Prof. Dr.
Birgit Kroner-Herwig, Prof. Dr. Miriam Kunz, PD Dr. Matthias Schuler, Prof. Dr.
Stefan Seidel, Dr. Peter Cremer-Schaeffer sowie dem am 24.12.2015 verstorbenen
Dr. Lutz M. Drach.
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1 Einleitung

Wer Schmerzen versplirt, sucht gern nach einer Erklarung, einer Ursache. In unse-
rem technisierten Zeitalter mit seinem hochgeriisteten Medizinbetrieb werden
hierfir die verschiedensten technischen Untersuchungsverfahren angeboten, von
einfachen Laboruntersuchungen bis hin zur Kernspintomographie. Doch oft, ja
sogar sehr oft, gibt es eine erhebliche Diskrepanz zwischen solchen apparativen
Befunden einerseits und der subjektiv erlebten Schmerzintensitit und den funk-
tionellen Beeintrachtigungen andererseits. Eine Diskrepanz in beide Richtungen:
schwerste degenerative Verdnderungen an der Wirbelsaule konnen ein Zufallsbe-
fund sein bei Menschen, die keinerlei bedeutsame Beschwerden haben, und um-
gekehrt konnen erhebliche Funktionseinschrankungen und massive Schmerzklagen
vorliegen, obwohl die bildgebenden Untersuchungen mehr oder weniger nichts
Pathologisches zeigen. Das gilt auch im Alter. Fiir Funktionseinschrankungen und
Behinderungen im Alltag sind organmedizinische Befunde nicht ausschlaggebend
(Weiner 2015, Weiner et al. 2004), was interessanterweise nicht nur fiir Menschen
gilt, sondern auch im Tierversuch gezeigt werden konnte (McDougall et al. 2009).
Eine Eskalation von unnotiger technischer Untersuchungen ohne erkennbaren
Nutzen ist oft die Folge (Weiner 2015). Die moderne naturwissenschaftlich aus-
gerichtete Medizin reagiert auf (chronische) Schmerzen mit einer Eskalation von
apparativer Diagnostik und Pharmakotherapie, die aber nicht immer zu einem
befriedigenden Ergebnis fuhrt: chronische Nicht-Tumorschmerzen (CNTS) kon-
nen extrem hartnackig und therapieresistent sein und die Behandler mitunter zur
Verzweiflung bringen, weshalb sie auch schon als »Koryphien-Killer-Syndrom«
bezeichnet wurden (Beck 1977).

Der Gottinger Schmerzmediziner Jan Hildebrandt, einer der Wegbereiter fiir ein
modernes Verstindnis chronischer Riickenschmerzen in Deutschland, hat diese
paradoxe Situation folgendermafSen beschrieben: »Nur etwa 20 % der Riickenbe-
schwerden und Ischialgien werden heute als spezifisch bezeichnet. Hierin sind
schwerwiegende Ursachen wie Metastasen und Spondylitiden, rheumatische und
metabolische Erkrankungen ebenso eingeschlossen wie radikular bedingte Syn-
drome. Die weit tiberwiegende Mehrzahl der Schmerzen aufgrund von Veridnde-
rungen in den Bandscheiben, Facetten- und Iliosakralgelenken, Bandern oder der
Muskulatur aber muss als unspezifisch bezeichnet werden, da weder anamnestische
Hinweise noch klinische Untersuchungen einschliefSlich radiologischer Nachweise
existieren, um eine sichere Zuordnung zum Schmerz zu gewihrleisten. Dariiber
hinaus sind auch die therapeutischen Konsequenzen aus einer naheren Zuordnung
von Struktur zum Schmerz derzeitig unklar. Bei akuten Riickenschmerzen ist eine
genauere Differenzierung wegen des schnellen Rickgangs der Beschwerden unno-
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1 Einleitung

tig, bei chronischen sind psychische Faktoren wie Schmerzverhalten und Schon/
Vermeidungs-Einstellungen wesentlich wichtiger als strukturelle oder funktionelle
Verianderungen.« (Hildebrandt 2004)

Dabei sind Schmerzen wichtig als Warnsignal vor drohenden Gesundheitsscha-
den, und zwar nicht nur auf der bewussten Ebene, sondern auch innerhalb der
unbemerkt ablaufenden Prozesse in unserem Organismus (» Infobox 1.1).

( Infobox 1.1: Der bellende Wachhund der Gesundheit

Das gefliigelte Wort vom Schmerz als dem bellenden Wachhund der Gesundheit
wird den alten Griechen zugeschrieben (Bromm 2003). Wie sehr diese Metapher
zutrifft, veranschaulicht das folgende Beispiel:

»Eine kanadische Frau, die mit einer Indifferenz fiir schmerzhafte Reize
geboren wurde, hatte ansonsten keine sensorischen Defizite und war durchaus
intelligent. Obwohl sie frith darauf trainiert wurde, schadlichen Situationen
auszuweichen, kam es zu einer Degeneration der Gelenke und der Riickenwir-
bel, was schliefSlich zu einer Skelettdeformation, zu Degeneration, Infektion und
letztendlich zum Tod im Alter von 28 Jahren fiihrte. Offenbar ist eine geringe
Aktivitdt der Nozizeptoren im Alltag wichtig, um zu signalisieren, dass eine
bestimmte Bewegung oder eine langer eingenommene Korperhaltung den Kor-
per zu sehr beansprucht. Sogar wihrend des Schlafens scheinen die Nozizep-
toren dafiir zu sorgen, dass man sich geniigend dreht und wendet, um Ver-
spannungen und ein Wundliegen zu verhindern. Menschen, die erblich bedingt
keine Schmerzen empfinden, machen deutlich, dass der Schmerz eine separate
Sinnesempfindung ist und sich nicht einfach aus einem Ubermaf der anderen
Sinnesempfindungen ergibt. Die betroffenen Personen sind fir gewohnlich dazu
in der Lage, ganz normal auf andere somatosensorische Sinnesreize zu reagie-
ren. (...) Auf jeden Fall ist ein Leben ohne Schmerz kein Segen.« (Bear et al.

L 2009, S.453; Hervorhebung im Original)

J/

Doch der Weg vom Schmerzreiz (Nozizeption) zum Schmerzerleben ist lang und
kompliziert. Der FufSballer, der im Rausch eines dramatischen wichtigen Spiels
eine klaffende, blutende Wunde tiberhaupt nicht bemerkt, oder der berithmte
Fakir auf dem Nagelbrett sind Beispiele dafir, wie trotz offensichtlicher Verlet-
zung bzw. Reizung von Nozizeptoren keine Schmerzen empfunden werden
(Bromm 2003). Schmerzen konnen sich aber auch verselbstindigen, sodass ein
eigentlich harmloser Berthrungsreiz eine heftige Schmerzreaktion auslost.
Schmerz kann chronisch werden, ja er kann selbst dann empfunden werden, wenn
das betreffende Korperteil gar nicht mehr existiert (Phantomschmerz). Die Rei-
zung eines Nozizeptors ist weder eine notwendige noch eine hinreichende Be-
dingung dafiir, dass wir Schmerzen wabrnebmen. Diese Zusammenhinge werden
in Kapitel 2 erldutert.

Doch das Erleben von Schmerzen ist noch einmal etwas Anderes als die blofle
Wahrnehmung.
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Das Sich-Hineinsteigern in dunkle, sorgenvolle Gedanken, das Griibeln tber
mogliche Ursachen und Katastrophenphantasien iiber mogliche Folgen, Depri-
miertheit, Arger und Anspannung bewirken, dass Schmerzen schlimmer empfun-
den werden als es in einem entspannten Zustand mit positiven Gefiihlen der Fall
wire. Uberwachsam auf Schmerzen zu warten, die ganze Aufmerksamkeit darauf
zu konzentrieren, ist eine treffliche Voraussetzung dafiir, dass es richtig weh tut.
Und Angst ist kein guter Ratgeber, wenn es darum geht, wie man sich angesichts
von Schmerzen verhalten soll. Die wechselseitegen Zusammenhiange kommen auch
zum Ausdruck in alltagssprachlichen Begriffen, wenn etwa die Rede ist vom
» Abschiedsschmerz«, wenn es heifSt, jemand ist »rasend vor Schmerz« oder dass es
»in der Seele weh tut«.

Kapitel 3 will zu verstehen helfen, auf welch vielfiltige Art und Weise sich Geist
und Seele auf den langen und komplizierten Weg vom Schmerzreiz zum Schmerz-
erleben auswirken und das Endergebnis, namlich das Schmerzerleben, wesentlich
beeinflussen (» Abb. 1.1).

Kognitive Inhalte: Haltungen, Kognitive Prozesse: Aufmerksamkeit,
Uberzeugungen, Erwartungen Ablenkung, Wachsamkeit, Kontrolle,
Katastrophendenken, Neubewertung

Situation: Erwartungen,
Placebo, Nocebo

Affekte und
Emotionen:
Depressivitat, Angst

Neurobiologie:
Strukturelle
Hirnveranderungen
Neurotransmitter-
Dysbalancen

Disposition: genetisch,
erlernt, Vorerfahrungen

Gewebeschadigung: periphere
und zentrale Sensibilisierung

Abb. 1.1: Vom Schmerzreiz zum Schmerzerleben
Nach Tracey 2008, modifiziert

Es gibt viele Klischees tiber Schmerzen im hoheren Lebensalter, Klischees wie sie
widerspriichlicher kaum sein konnten:

e Schmerzen sind bei alten Menschen haufiger als bei jungeren.

e Alte Menschen haben weniger Schmerzen als jiingere.

e Alten Menschen haben zwar mehr Schmerzen, aber Schmerzen gehoren unab-
anderlich zum Alter.
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e Alte Menschen sind zwar weniger schmerzempfindlich als jiingere, jammern
aber mehr, sodass daraus der filschliche Findruck entsteht, Schmerzen wiren im
Alter haufig.

e Die verschiedenen Elemente der schmerzverarbeitenden Systeme altern gleich-
sinnig und gleich schnell (Gagliese 2009, Molton & Terrill 2014).

Keines dieser Klischees — so viel sei bereits an dieser Stelle verraten — trifft in dieser
Form zu. Aber sie markieren entscheidende Fragestellungen fur die Gerontologie
und die Altersmedizin; in Kapitel 4 wird versucht, Antworten auf diese Fragen zu
geben.

Mit Kapitel 5 beginnt der klinische Teil dieses Buchs; hier geht es zunichst
darum, wie sich die in Kapitel 3 beschriebenen psychischen Zusammenhinge,
Biografie und Personlichkeit auf die Priasentation von und die Kommunikation
tber Schmerzen auswirken — Fragen, die fur die Begegnung zwischen chronischen
Schmerzpatienten und dem »Medizinbetrieb« alles andere als unwichtig sind.

~ M
Infobox 1.2 Schmerz - die Definition der IASP (International Association
for the Study of Pain)

Schmerz ist eine unangenehme sensorische und emotionale Empfindung, die im
Zusammenhang mit einer aktuell vorliegenden oder potenziellen Gewebe-
schiadigung steht oder mit den Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben
wird.

Zur Beachtung;:

Das Fehlen verbaler Kommunikationsmoglichkeiten schliefst nicht die Mog-
lichkeit aus, dass eine Person Schmerzen erlebt und einer angemessen schmerz-
lindernden Behandlung bedarf. Schmerz ist immer subjektiv. Jedes Individuum
erlernt schon frih im Leben den Gebrauch des Begriffes Schmerz durch Er-
fahrungen im Zusammenhang mit Verletzungen. Biologen gehen davon aus,
dass die Reize, die Schmerzen auslosen, auf Gewebsschiadigungen zuriickzu-
fithren sind. Dementsprechend ist Schmerz die Empfindung, die wir mit einer
aktuell vorliegenden oder potenziellen Gewebeschidigung verbinden. Es han-
delst sich zweifellos um eine Empfindung in einem oder mehreren Teilen des
Korpers, aber es ist auch stets unangenehm und deshalb auch eine emotionale
Empfindung. Empfindungen, die Schmerzen dhneln aber nicht unangenehm
sind, wie z. B. ein Prickeln, sollten nicht als Schmerz bezeichnet werden. Un-
angenehme abnorme Empfindungen (Dysasthesien) konnen schmerzhaft sein,
sind es aber nicht unbedingt, weil es sein kann, dass sie subjektiv nicht die
sensorische Qualitat von Schmerzen haben. Viele Menschen geben Schmerzen
an, ohne dass eine Gewebeschiadigung oder eine vergleichbare pathophysiolo-
gische Ursache vorliegt; gewohnlich sind psychische Griinde dafur verant-
wortlich. Es ist gewohnlich nicht moglich, auf Grundlage der subjektiven
Schmerzschilderung diese Empfindungen von solchen Empfindungen zu
unterscheiden, die auf eine Gewebeschadigung zuriickgehen. Wenn die Betrof-
fenen ihre Empfindungen als Schmerzen ansehen und wenn sie sie in derselben
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Weise schildern wie Schmerzen aufgrund von Gewebeschadigungen, so sollten
sie als Schmerzen akzeptiert werden. Diese Definition vermeidet eine feste
Verkniipfung von Schmerz mit dem Schmerzreiz. Eine durch einen nozizeptiven
Reiz ausgeloste Aktivitdt im Nozizeptor oder in den nozizeptiven Leitungs-
bahnen ist kein Schmerz, Schmerz ist vielmehr immer ein psychischer Zustand,
selbst wenn wir meist davon ausgehen mogen, dass Schmerzen eine nahelie-
gende korperliche Ursache haben.
L (IASP 2012)

J

So wenig wie Schmerzen »objektiv« und rein organmedizinisch zu erkldren sind, so
wenig sind sie andererseits blofse »Einbildung«. Naturlich gibt es korperliche
Ursachen, die bei jedem Menschen zu (mehr oder weniger intensiv erlebten)
Schmerzen fithren. Und so wie Geist und Seele das Schmerzerleben beeinflussen, so
wirken sich Schmerzen auf Geist und Seele aus. Diese Auswirkungen konnen bis zur
Auslésung oder Verschlimmerung von psychischen Erkrankungen bzw. psychi-
schen Storungen fuhren. Umgekehrt ist das Schmerzerleben bei vielen dieser Er-
krankungen und Stérungen in besonderer Weise verandert. Diese Wechselbezie-
hungen sind Gegenstand von Kapitel 6, wobei hier neben »rein« psychiatrischen
Problemfeldern auch wichtige neuropsychiatrische Krankheitsbilder berticksich-
tigt werden, denen Gerontopsychiater immer wieder begegnen.

Wenn psychische Storungen als Ausloser oder Modulator von Schmerzzustin-
den und umgekehrt diese als Ausloser oder modifizierender Faktor fiir psychische
Storungen so bedeutsam sind, liegt nahe, dass Psychopharmaka in der Schmerz-
behandlung eine Rolle spielen konnen. In der Tat werden manche Medikamente
aus dieser Gruppe als Koanalgetika eingesetzt. Warum einige Psychopharmaka
hierbei wirksam sind und andere nicht, worin diese Wirkungen bestehen und wo
die Grenzen sind, wird in Kapitel 7 ausfiihrlich dargestellt.

In Kapitel 6 wurde zunichst eine Gruppe psychischer Storungen ausgeklam-
mert, die nun separat in Kapitel 8 behandelt wird, namlich die Suchterkrankungen.
Ein Grund fiir diese Sonderbehandlung ist der bekannte Umstand, dass nicht zu
selten aus der Behandlung einer Krankheit eine neue, andere erwichst, namlich der
Missbrauch oder die Abhiangigkeit von Schmerzmitteln. Weniger geldufig ist ein
weiterer Grund, niamlich die engen neuroanatomischen und neurophysiologischen
Beziehungen zwischen Suchtentstehung und Schmerzverarbeitung. Wegen der
besonderen Bedeutung, aber auch wegen der besonders zahlreichen Unklarheiten
werden die Opioidanalgetika (OA) in einem eigenen Kapitel 9 ausfihrlich behan-
delt, bevor in Kapitel 10 die Frage erortert wird, ob es auch eine Abhingigkeit
von Nicht-Opioidanalgetika gibt. Die Besonderheiten der Schmerzbehandlung bei
Suchterkrankungen werden in Kapitel 11 diskutiert.

Zum Abschluss gibt Kapitel 12 einen Uberblick iiber die nichtmedikamentésen
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlungsmoglichkeiten bei CNTS.

Die gerontopsychiatrische Perspektive dieses Buches ist eine doppelte Perspek-
tive, namlich psychiatrisch und altersmedizinisch. Wihrend es aus Psychiatrie,
Psychologie und Psychotherapie mittlerweile sehr viele Beitrage zu Schmerzpro-
blematik gibt, ist der gerontologische bzw. altersmedizinische Erkenntnisfundus
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