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|. PSYCHIATRISCH-PSYCHOSOMATISCHE DD ZU
KOPFSCHMERZEN

e Zur Psychiatrie: .

» Psychosomatische Krankheitsbildere

Depressive Erkrankungen
Coenasthetische Schizophrenie
Organische Psychosyndrome

, 1 urkenkopfschmerz*

Nebenwirkungen von
Antidepressiva

Schmerzmittelabusus

Neurasthenie / Chronic Fatigue
Syndrom

Anhaltende Somatoforme
Schmerzstérung

Chronische
Spannungskopfschmerzen

Kombinierte Kopfschmerzen
Fibromyalgie-Syndrom



ll. EPIDEMIOLOGISCHE HINWEISE

Kopfschmerz-Eisberg (Goebel):

Chronische KS:

Chronische Spannungs-KS

54 % KSvSpannungstyp
38 % Migrane (IHS)

8 % andere KS

(n =4061)

Pravalenz 15 — 20 %: Frauen
doppelt so haufig betroffen

Pravalenz ahnlich; signifikant
hohere Pravalenzraten in den
hoheren Altersgruppen



[l A. CHRONISCHER KOPFSCHMERZ VOM SPANNUNGSTYP

A 1. DEFINITION NACH IHS-KRITERIEN
« mehr als 15 Tage im Monat

« mehr als 180 Tage im Jahr

e tagliche Dauer von 4 Stunden
 Mindestdauer von 6 Monaten

A 2. SYMPTOMATIK

e druckend-ziehend; leichte bis mittlere Schmerzsiigt
* Dbeidseitig; tagliche Aktivitaten z. T. beeintraght

» keine Verstarkung bei kdrperlicher Belastung

« Kein Erbrechen, keine Photophobie

* Keine Phonophobie, oft mit Migrane kombiniert



A 3. BIO-PSYCHO-SOZIALE PATHOGENESE

Ineinandergreifen von 3 Faktoren: vaskular, mugkuhd zentral
Schmerzentstehung:
a. Prinzip der psychischen Substituti@arzisstischer Mechanismus)

b. Prinzip der Konfliktentlastundurch korpersprachlich ausgedrickte
Symbolisierung (Konversionsmechanismen)

c. Prinzip der primaren (nicht konvertierten) Umwiumg von Affektem
korperliche Spannungszustande (psychovegetativentpgszustande)

d. Prinzip der Lernvorgang@perantes Konditionieren)
Affektaequivalent (tblicherweise Angst)

Korrelat bei Angsterkrankungen

Lernprozesse / Konditionierungen

A 4. KOMORBIDITAT

Angsterkrankungen
Depressionserkrankungen
Somatoforme Schmerzstorung
Medikamentenmissbrauch



A 5. PRAXIS DER BEGUTACHTUNG

ausfuhrliche Anamnesen !
Schmerztagebuch mit Intensitatsangabe

Behinderung bzw. Leistungseinschrankung bei Beruid
sehr viel Verantwortung und Konzentration (z.B. feaih

Dokumentation der qualitativen und quantitativen
Leistungsminderung bei Komorbiditat
Uberpriifung v. gegenseitigem Bedingungs- und
Verstarkungsgeflige



A 6. THERAPIEMOGLICHKEITEN (1)

Bisherige ambulante Therapiestrategien

(bei wem, wie oft und wie konsequent)

Antidepressiva oder Mood-Stabiliser oder MAO-Hemmer
Balneophysikalische MalRnahmen: Bader, Massagen usw.
Biofeedback-Verfahren

Akupunktur

Atherische Ole

Psychohygienische Beratung:

Ausschaltung athiologischer Faktoren; Tagesstruktur
Nahrungsmittel, Entspannungsmalinahmen
Bewegung (Endorphine!)



A 6. THERAPIEMOGLICHKEITEN  (2)

Kognitive Verhaltenstherapie

e Jacobson

« Coping

« Korrektur unrealistischer Behandlungsziele
 Schmerzbewaltigung usw.

Nach einjahriger erfolgloser ambulanter Therapieversiche
oder

bei wesentlicher Zunahme von KS und Komorbiditat:
* Einweisung in Schmerz-VT-Klinik
 Therapeutischer Tapetenwechsel; ,bunter Therapidstrau



A 7. RENTENVERFAHREN /GU

Rentenverfahren mit finaler Begutachtung

Empfehlung von ambulanten o. stationaren Reha-lsliafden
Teil-Rente zur Entlastung bei mittelschweren B&érhtigungen

Zeitrente mit Auflagen bei Therapieresistenz cidweren
Beeintrachtigungen

Komorbiditat !

GU-kausale Begutachtung

Vollbeweis oder Wahrscheinlichkeit des ursachliche
Zusammenhangs

Nur SHT und / oder HWS-Beschleunigungs-Verletz(irgR.
zeitlich begrenzt, z.B. 6 Monate)



A 8. MdE-/GdB-BEWERTUNGEN (1)

. Bewertungen nach Hausotter, Suchenwirth, Walleglghrtens et al.,
Hauck,

Eigener Vorschlag

1. Leicht MdE bis 20 %
GdB bis 30 %

. Vegetative Symptomatik, geringe dysthyme

Symptome oder Angstlichkeit;
. beginnende Leistungsbegrenzung
(abends ,fix und alle®);
. beginnende psychophysische Uberforderung;
. zunehmende Ermudbarkeit / Erschopfung



A 8. MdE-/GdB-BEWERTUNGEN (2)

Mittel: MdE 20 — 40 %
GdB 30 -40 %

nachweisbare psychophysische Uberforderung
deutliche dysthyme Symptome

(i.R. keine depressive Episode)
einschrankende Angstsymptome / Vermeidensverhalten
zahlreiche vegetative Symptomatik
beginnende Beeintrachtigung der Erlebnis- und
Gestaltungsfahigkeit des Alltags
nur mit grof3ter Mihe kompensierbar



A 8. MdE- / GdAB-BEWERTUNGEN (3)

3. Schwer: MdE 40 — 80 %
GdB 40 - 80 %
. chronifizierte mittelgradig depressive Dysthymie
mit / oder ohne Angst (einer chronifizierten migteldigen Episode
ahnelnd)
. Symptome einer andauernden Personlichkeitsanderung
durch Schmerz und Depressivitat (F 62.8)
. standige Alltagsbeeintrachtigung
. Rucksichtnahme der Umgebung erfordernd
. erhebliche soziale Defizite
. Ichfunktionsdefizite (OPD)
. Therapieresistenz

Anmerkung: analoge sozialmedizinische Beurteiluog anhaltender
somatoformer Schmerzstorung; Fibromyalgie; Sonatisigsstorung;
Neurasthenie / Chronic Fatigue Syndrome; Kombimakopfschmerzen



Il B. KOPFSCHMERZ BEIM FIBROMYALGIESYNDROM

B 1. ACR-DEFINITION DER FIBROMYALGIE:

 mehr als 3 Monate andauernde generalisierte Saemer

* in mindestens 3 KOrperregionen

e Schmerz in der rechten und linken Kdrperhalfte

e ober- und unterhalb der Tallle

 am Achsenskelett

e Druckempfindlichkeit an 11 von 18 Tenderpoints. @&g / cm?)
 Frauen 6 mal haufiger als Manner betroffen

« Krankheitsbeginn ca. 35. Lebensjahr

e zunehmend in und nach dem Klimakterium



B 2. PATHOGENESE

Storung der zentralen Schmerz- und Stressveranup(tgle et al.)

Schmerzschwelle bei in Kindheit psychisch trausiatten Frauen
deutlich herabgesetzt

Ausldsung durch biologische (Infektion, Traumedgo
psychosoziale Stressoren

anamnestisch Haufung von kritischen Lebensereigniss
traumatisierendes Familienklima

mehr Tenderpoints als Ubliche Bevdlkerung

erhbhte Schmerzempfindlichkeit

mehr psychovegetative Begleitsymptome

mehr funktionelle (koérperliche und seelische) Ehrénkungen
grof3erer Analgetikakonsum

mehr psychische Symptome und damit verbunden
hoheres Mal} funktioneller Einschrankungen



B 3. PERSONLICHKEIT UND KOMORBIDITAT

Personlichkeitsprofil

. Stérung der Selbstwertregulierung

. Selbstwertdefinition tber Leistung (Helfersyndrom)
. geringere Selbstbehauptung

. geringere emotionale Offenheit

. hohe Angstwerte und depressive Symptome

* ausgepragte Selbstbeobachtung
(,Katastrophisierungstendenz®)

Komorbiditat
. Depressionserkrankungen
. Angsterkrankungen



B 4. PRAXIS DER BEGUTACHTUNG
detalillierte Anamneseerhebung, eventuell in me&mdrerminen
unbedingt: Fremdanamnese !
sorgfaltige organische Abklarung
(telefonischer) Kontakt zu behandelnden Arztenlé/Aéorbefunde)
Klarung der Komorbiditat
Kopfschmerz als Leitsymptom gibt es bei FMS nicht
Ausschluss von Aggravation, Bagatellisierung dsienulation
gegebenenfalls mit Hilfe von VDR-Kriterien
.Indizienliste* nach Widder und Aschoff
Kriterien nach Foerster oder
Nachweis von Ichfunktionsverlusten (OPD)
Bertcksichtigung des Schweregrades der Komorlidita

haufige Kombination bei FMS mit chronischer Anggtronischer
Depressivitat einschliel3lich Personlichkeitsanderfn62.8)

Cave: lockere Handhabung der Diagnose einer spelzén oder kombinierten
Personlichkeitsstorung !

Uberprifung des gegenseitigen Bedingungs- und &eusngsgeflges
ausschliel3lich orthopadische und / oder intesthtirheumatologische
und / oder schmerztherapeutische Begutachtungzstraichent

bis spezielle Kriterien vorliegen: ICD-10 F 45./ASS !



B4.1. LEITLINIEN DER ASS (AWMF)

Schmerzqualitat: andauernd, schwer und qualend

schwerwiegende emotionale Konflikte und psychosoRatdleme
vor den Schmerzen

langer als 6 Monate
haufige Komorbiditat (Angst, Depressivitat, sozialkefibite)
betrachtliche medizinische und personliche BetrewnmgZuwendung
Pravalenz bei chronischen Schmerzen 1 —40 %
iIn der BRD Punktpravalenz 7,5 %

Lebenszeitpravalenz 12,3 %



B 4. 2. ATIOPATHOGENESE

Beintrachtigung der Affektwahrnehmung (Alexithymie
erhoéhte physiologische Reaktionsbereitschaft (Arousal)

somatosensorische Amplifizierung und kognitive Fetlertung
(Katastrophisierung)

unreife Konfliktbewaltigungsstrategien (autoaggnesdiechanismen)
unsicheres Bindungsverhalten (Aktivierung in Stregasiin)

biografische Vulnerabilitat (z.B. aggressiver odeusder
Missbrauch)



B5. RENTENVERFAHREN UND BEWERTUNG

detaillierte Ausarbeitung der somatischen, psycleisaind
sozialen Funktions-/ Leistungseinschrankungen
detaillierte Darstellung der medizinischen Einschiddzu
(Richter sind keine Mediziner)

B 6. SCHWERBEHINDERTENGESETZ (SchwbG)
Anhaltspunkte hier unzulanglich

Einzel-GdB wegen Vorliegen eines

gegenseitigen Bedingungs- und Verstarkungsgefiiges
oft sehr problematisch

Anhaltspunkte 2.6.1.:

Bertcksichtigung der kdrperlichen, seelischen und Eozia
Defizite

(s. eigener Vorschlag einer stufenweisen Bewertung)



B. 7 Biopsychosoziales Pathogenese-Modell der Filonyalgie Egle et al.
HPA-/LC-NE-Achse = Hypophysen-Nebennierenrinden- badus-Coeruleus-Norepinephrin-Achse

Psychosoziale Pridisposttion _ Biclaogische Pradisposition

Temperamant,
gehemmt, dngstlich
a

amol, Vernachlssigung
Viktimisterung

umsichers Bindung [

8 §

Versagen im schulischen - > I hiufiga Krankheit,
o, banfl Werdegang 'L | frithe Schmerzerfahrung
| Ea-léfas Salbstwertgefiihl, l
| Angst, Depression, Ruhebsigket
| Storung der Stressvararbel./-beantwortung, |

| sensorsche Hypervigilanz (Schmerz, Larm) |

ausgeprigtes Kontrolverhalan, Hyperaktivitat, 5 I

Porigktionsmus. unreffa Konfiktbewiligung |

af— biol. Stressor {;'-fekt.Tm.tma. i
| -

p,s:y;:r;c:o.!. $tm?==ﬂr andere Krankheit atrogen)

Drysfuniktion von HPA-LC-NE-Achsefdeszend. Hemmung
Schmearz, Erschépfung, paychoveg Symplomatik

.

fﬁngsslﬁq-hypucmndnscm Bewerlung und Verarba[turq_J —

:

kdrperiche Dexonditionierung, muskyidre Spannung. |
sozialer Riickzug, negative Afiekte, doctor shopping |

‘ Kentroliveriust, Ubsrfordarung, nardsstschs Krise




V. ZUSAMMENFASSUNG

gentgend Untersuchungszeit, eventuell in mehreren
Terminen, einschliel3lich Fremdanamnese

sehr grundliche Anamnesenerhebung
Verflechtung von Haupt- und Nebendiagnosen
(gegenseitiges Bedingungs- und Verstarkungsgeflige)

moglichst eindeutige Darstellung der Funktion
(-sminderung) auf den unterschiedlichen Ebenen
(physisch, psychiscind sozial)

plausible und somit nachvollziehbare
Schweregradeinschatzung fur MdE und GdB
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