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Naturheilverfahren und die Schulmedizin

Auch auf die eigene 
Erfahrung setzen

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wenn man in jüngster Zeit die zahlrei-
chen Beiträge in der Boulevardpresse, in 
wissenschaftlichen Medien und Fern-
sehsendungen verfolgt, scheint es, als 
besäße die bislang gern zitierte Aussage 

„Wer heilt, hat recht“ keine Gültigkeit 
mehr. Es scheint sogar, als hätte ein re-
gelrechter Kreuzzug der Wissenschaft 
begonnen, um Heilverfahren der Natur- 
und Erfahrungsheilkunde nicht nur zu 
diskreditieren, sondern komplett aus 
dem Heilwesen zu verbannen. Natur-
heilverfahren seien wissenschaftlich 
nicht belegt und würden mit dubiosen 
und wirkungslosen Diagnose- und The-
rapieformen den Patienten nur das Geld 
aus der Tasche ziehen. In dieser Kampa-
gne werden nicht nur Un- oder Halb-
wahrheiten verbreitet, um Patienten zu 
verunsichern, die jahrelang von diesen 
Verfahren profitiert haben, sondern 
auch wesentliche Fakten verdreht oder 
gar nicht erst berücksichtigt.

So gibt es für viele komplementäre 
Verfahren eindeutige und wissenschaft-
lich fundierte Studien zu deren Wirk-
samkeit. Gerade die nebenwirkungsfrei-
en Effekte der Akupunktur sind mittler-
weile in unzähligen Studien mit mo-
dernsten Nachweismethoden eindeutig 
belegt, gleiches gilt für die regenerativ 
wirksamen Biophotomodulationseffekte 
der Low-Intensity-Lasertherapie. Der 
Nachweis der Übertragung von elektro-
magnetischen Informationsmustern 
zwischen Körperzellen in Form von Bio-
photonen als vielleicht wichtigster inter-
zellulärer Informationsweg ist Basis der 
Wirksamkeit vieler Naturheilverfahren. 

An der Erforschung kostengünstiger 
komplementärer Heilverfahren besteht 
oftmals gar kein Interesse, weil diese 
wirtschaftlich gesehen für mögliche In-
vestoren völlig uninteressant sind und 

deshalb auch keine Gelder für umfang-
reiche Studien zur Verfügung gestellt 
werden. Dabei wären viele dieser Metho-
den relativ einfach im Rahmen gut kon-
zipierter, placebokontrollierter Dop-
pelblindstudien überprüfbar, insbeson-
dere wenn dazu Globuli oder Tabletten 
eingenommen werden (z. B. Homöopa-
thie, Bachblüten, Schüssler-Salze). 

Zusammenarbeit ist besser  
als Konkurrenzdenken
Trotz unserer immensen Fortschritte in 
Forschung und Medizin sollten wir be-
scheiden bleiben und uns eingestehen, 
dass wir vermutlich nie in der Lage sein 
werden, alle Phänomene und Wirkwei-
sen in unserem Kosmos, einschließlich 
des Organismus, zu verstehen und wis-
senschaftlich zu belegen. Natürlich soll-
te es immer das erstrebenswerte Ziel 
sein, Dinge auf wissenschaftlicher Basis 
zu erforschen und zu verstehen. Ande-
rerseits sollte aber auch der Empirie ein 
gewisser Raum eingeräumt werden, so-
lange dies nicht zur Schädigung unserer 
Patienten führt.

„Keinesfalls darf ein 
Wettstreit darüber 
entstehen, welche 
Heilmethode die 
bessere ist – die 
Allopathie und Schul-
medizin oder die Natur-
heilverfahren.“

Hardy Gaus

Zahnarzt

Dozent für Akupunktur, Naturheil­
verfahren und ganzheitliche Zahn­
medizin, Straßberg
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Keinesfalls darf ein Wettstreit darüber 
entstehen, welche Heilmethode die bes-
sere ist – die Allopathie und Schulmedi-
zin oder die Naturheilverfahren. In die-
sem Zusammenhang sollte deshalb der 
Begriff „alternativ“ komplett aus dem 
medizinischen Wortschatz gestrichen 
werden. Verantwortungsbewusste Na-
turheilkundler verwenden den Begriff 

„komplementär“ und verstehen darunter 
die kombinierte und situationsabhängi-
ge Anwendung beider Heilverfahren auf 
Basis bislang bekannter anatomischer, 
physiologischer und biochemischer Er-
kenntnisse. Die Schulmedizin behält 
immer ihren berechtigten Stellenwert 
und ist primär zu berücksichtigen. In je-
dem Fall aber ist eine ganzheitlich-sys-
temische Betrachtung des Organismus 
stets von großer Wichtigkeit. Wir brau-
chen auf Grund des immer umfangrei-
cher werdenden medizinischen Wissens 
zwar Facharztspezialisierungen, um in 
den einzelnen Teilgebieten spezifische 
Probleme besser erfassen zu können. Die 
Therapie sollte aber immer unter ganz-
heitlich-systemischen Aspekten erfol-
gen. Aus der eigenen Erfahrung heraus 
werden bei der Behandlung eines Pati-
enten komplementäre Heilverfahren 
umso wichtiger, je chronischer sich ein 
Beschwerdebild darstellt.

In der Aus- und Weiterbildung der 
Deutschen Akademie für ganzheitliche 
Schmerz- und Palliativtherapie finden 
diese Grundsätze schon immer ihre be-
sondere Berücksichtigung. Wir wollen 
Fachgesellschaft für all diejenigen Kol-
legen sein, die Symptome nicht nur un-
terdrückend behandeln wollen, sondern 
sich darum bemühen, der Ursache eines 
Beschwerdebildes möglichst auf den 
Grund zu gehen. Der Einsatz bewährter 
komplementärer Verfahren ist dabei 
wichtiger Bestandteil der Diagnostik 
und Therapie.

Hardy Gaus

Kursvorschau
Datum Kursort Weiterbildungen

Kleingruppenseminar

25.6.2019 Ludwigsburg Ganzheitliche Verfahren in der Komplementär‑ 
medizin  
Leitung: Alexander Philipp

Kompaktfortbildung (CME-Punkte) 

5.6.2019 
17:00–20:00 Uhr

Frankfurt/Main Kompaktfortbildung zu aktuellen Themen in der 
Schmerz- und Palliativversorgung 
Leitung: Prof. Dr. Sven Gottschling

11.9.2019 
17:00–20:00 Uhr

Berlin Kompaktfortbildung zu aktuellen Themen in der 
Schmerz- und Palliativversorgung 
Leitung: Prof. Dr. Sven Gottschling

Weiterbildung (CME-Punkte)

7.–10.11.2019 Mannheim Spezielle Schmerztherapie 
(2 Blockkurse à 40 Stunden)

28.11.–1.12.2019 Mannheim Spezielle Schmerztherapie 
(2 Blockkurse à 40 Stunden)

Kongress

21.8.2019 
15:00–19:00 Uhr

Homburg/Saar 9. Homburger Schmerz- und Palliativkongress

Programmänderungen vorbehalten
Alle Kurse können Sie auch bequem online buchen unter 
www.dagst.de.

Jetzt vormerken:   
Am 21. August 2019 findet in  
Homburg/Saar statt:

9. Homburger Schmerz- und 
Palliativkongress

Der bewährte Fortbildungstag mit 
viel Zeit für kollegialen Austausch.
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Vulvodynie

Wenn das Becken schmerzt

Brennende Schmerzen im Genital- oder Beckenbereich, die sich nicht 
durch Antibiotika/Antimykotika bekämpfen lassen und länger als drei 
Monate andauern, können auf eine Vulvodynie deuten. Neben 
medikamentösen Ansätzen sollte der Leidensdruck der Patientinnen 
durch eine multimodale Schmerztherapie gelindert werden. Ein neuer 
Ansatz ist auch die interdisziplinäre Vulvodynie-Sprechstunde.

Hintergrund zum Krankheitsbild
Als Vulvodynie (engl. „vulvodynia“) 
oder Vulvodyniesyndrom werden chro-
nische Schmerzen oder Missempfindun-
gen im Bereich des Scheideneingangs be-
zeichnet, die länger als drei Monate dau-
ern und sich nicht durch einen hinrei-
chenden körperlichen Befund erklären 
lassen. Um das Jahr 1975 wurde diese 
chronische Erkrankung „burning vulva 
syndrom“ genannt [1].
Die Inzidenz der Vulvodynie beträgt 
etwa 17 %, die Prävalenz bei Frauen zwi-

schen 16 und 64 Jahren circa 7 % [2, 3]. 
Die Symptome der Erkrankung gehen 
mit chronischem Brennen, Stechen und 
drückenden Schmerzen einher, aber 
auch mit Schmerzen im Beckenboden. 
Eindeutige Entzündungszeichen, die 
die Symptome hinreichend erklären 
können, gibt es nicht. Die Beschwerden 
lassen sich durch Berührung, Druck 
oder Reibung auslösen, treten aber auch 
spontan auf. Verstärkt werden können 
die Schmerzen durch enge Kleidung, 
Fahrradfahren, Stress, Geschlechtsver-

kehr, Berührung sowie das Einführen 
von Tampons. Häufiger imperativer 
Harndrang, Nykturie, Dysurie, Schmer-
zen beim Sitzen, suprapubische Schmer-
zen im Bereich der Leisten und der Ge-
nitalien, Dyspareunie, Rücken- und 
Unterbauchschmerzen können neben-
einander oder zusammen auftreten 
(Tab. 1).

Verschiedene wissenschaftliche Un-
tersuchungen zeigten, dass unerklärbare 
urologischen Schmerzen und Vulvody-
nie überaus häufig zusammen mit Reiz-
darm, chronischen Unterbauchschmer-
zen und Fibromyalgie auftreten. Aber 
auch Endometriose, chronischer Kopf-
schmerz sowie kraniomandibuläre Dys-
funktion wurden bei diesen Patientin-
nen beobachtet [4].

Ursachen und Auslöser
Häufig tritt die Vulvodynie nach wieder-
holten Infektionen im Genitalbereich 
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auf. Allen voran stehen Pilzerkrankung, 
bakterielle Infektionen und Vireninfek-
tionen. Aber auch Hauterkrankungen, 
Operationen, Verletzungen von lokalen 
Nerven, traumatische Erfahrungen oder 
andere Erkrankungen der Vulva kom-
men als Schmerzauslöser in Betracht. 
Weitere Faktoren können chronische 
Nervenreizungen sein, etwa des Nervus 
pudendus. Im weiteren Verlauf entwi-
ckeln sich häufig Ängste, Unsicherheit 
und damit An- und Verspannungen der 
Beckenmuskulatur (Kasten „Ein typi-
scher Leidensbericht“).

Noch immer gibt es keine wissen-
schaftlich gesicherte, nachvollziehbare 
Ursache. Vermutet wird, dass es sich bei 
der Vulvodynie um eine Kombination aus 
körperlichen und psychischen Beschwer-
den handelt, die sich potenzieren können. 
Gesichert und durch Magnetresonanzto-
mografie nachgewiesen, scheint aber, 
dass bei den Patientinnen eine erhöhte 
Ansprechbarkeit des Nervensystems be-
steht. Dabei kommt es vermehrt zu er-
höhter Aktivität in Hirnregionen, die für 
Angst eine Rolle spielen – beispielsweise 
dem Hippocampus, den Basalganglien 
und dem sensomotorischen Kortex.

In der Folge entsteht durch Schmerz-
verarbeitungsstörungen eine Hyperalge-
sie beziehungsweise im schlimmsten 
Fall eine Allodynie. Eine andere Arbeits-
gruppe vermutet, dass eine Hochregula-
tion von Komponenten des Immunsys-
tems (Mastzellen) mit Überproduktion 
von inflammatorischen Molekülen so-
wie eine Hochregulation von neu gebil-
deten Nervenfasern zur Vulvodynie füh-
ren können [5].

Therapiemöglichkeiten
Vor der Therapie stehen Anamnese und 
Untersuchung, die schnell länger als eine 
Stunde dauern kann [6]. So lange es sich 
beim Untersucher um einen Gynäkolo-
gen oder Urologen handelt, gibt es übli-
cherweise kein größeres Problem. Beim 
Schmerzmediziner ist die Untersuchung 
mit einer zum Teil größeren Schamgren-
ze gekoppelt. Dort muss sie allerdings 
nicht unbedingt erfolgen, da die Frauen 
bereits voruntersucht worden sind.

Die medikamentöse Therapie richtet 
sich nach den bestehenden Symptomen. 
Da es sich hauptsächlich um brennende 
Schmerzen handelt, empfehlen sich An-

tidepressiva und Antikonvulsiva, da sie 
nicht nur die Schmerzschwelle anheben, 
sondern zusätzlich zu einer Stabilisie-
rung des seelischen Empfindens führen 
(Ko-Analgetika) [7, 8, 9]. Eine systema-
tische Literaturrecherche ergab jedoch 
keine Evidenz für eine eindeutige Emp-
fehlung von Antidepressiva bei Vulvo-
dynie. Die Erfolgsraten von Antikonvul-
sia liegen gemäß der Literatur bei 50–
82 % [10, 11].

Eine andere Option könnte Botoli-
numtoxin A zu sein. Die Injektion von 
20–40 Einheiten in die Levatormuskula-
tur schien in einigen Untersuchungen zu 
einer Schmerzreduktion beigetragen zu 
haben [12, 13].

Die Blockade des Nervus pudendus 
ist eine weitere Möglichkeit, wird je-
doch mittlerweile nur noch von weni-
gen Gynäkologen beherrscht und be-
deutet eine zusätzliche Traumatisierung. 
In einer Publikation beschrieben circa 
87 % der Patientinnen eine Reduktion 
der Schmerzen über den Zeitraum der 
Blockade, jedoch ohne nachhaltigen Ef-
fekt auf die Schmerzen. Bei circa 45 % 
der Teilnehmerinnen wurde dennoch 
auch über die Blockadedauer hinweg 
eine verlängerte Schmerzreduktion er-
reicht [14].

Auch die regelmäßige Anwendung 
von transkutaner elektrischer Nerven-

stimulation (TENS) mit vaginaler Sonde 
konnte die Schmerzwerte verbessern, 
sollte allerdings regelmäßig durchge-
führt werden [15]. Das tägliche Eincre-
men mit Antimykotika beziehungsweise 
die Einnahme von Antibiotika sollte 
nach Möglichkeit nicht fortgeführt wer-
den, sofern keine eindeutigen Hinweise 
auf eine Infektion vorliegen.

Die Vulvodynie/Vestibulodynie kann 
aber auch ohne spezielle Therapie wieder 

Tab. 1: Diagnostische Kriterien einer 
Vulvodynie

—— Schmerzen und Brennen bei Berührung des 
Vestibulums (Allodynie) oder dem Versuch 
der Penetration (Finger, Tampon, Verkehr)

—— Druckempfindlichkeit von Vulva oder 
Vestibulum (z. B. beim Sitzen oder Fahrrad­
fahren)

—— Keine oder schwache Rötung, unter 
Umständen erst nach Provokation (sehr 
unzuverlässiges Kriterium)

—— Ausschluss von Infektionen (z. B. Vulvo­
vaginalkandidose, Herpes genitalis), 
neurologischer (z. B. Herpesneuralgie, 
Spinalnervenkompression), 
dermatologischer (z. B. Lichen planus, 
Lichen sclerosus) oder neoplastischer 
Erkrankungen (z. B. vulväre intraepitheliale 
Neoplasie)

—— Dauer der Beschwerden für mindestens 
drei Monate

Ein typischer Leidensbericht

Alles begann mit Schmerzen beim Wasserlassen, es brannte im Scheiden- und Harn
röhrenbereich. Lena S. (21 Jahre) dachte sich nicht viel dabei, da sie schon öfter eine 
Blaseninfektion gehabt hatte. Nach einem positiven Abstrich beim Frauenarzt begann 
die Antibiotikatherapie über mehrere Tage. Die Beschwerden klangen ab. Leider 
kamen nach den Bakterien die Pilze, aber auch die konnte der Gynäkologe ganz 
einfach mit Salben und Zäpfchen behandeln.

Die Infektionen häuften sich und damit auch die unerträglichen brennenden und zum 
Teil drückenden Schmerzen im Genital- und Beckenbereich. Immer häufiger wurden im 
Wechsel Antibiotika und Antimykotika verordnet. Lena verzweifelte allmählich. Die zu 
Beginn nachgewiesenen Bakterien wurden immer weniger, die Beschwerden blieben, 
ohne, dass sich eine gynäkologische Ursache finden ließ. Die Patientin wurde zum 
Urologen überwiesen, der eine Blasenspiegelung und einen Abstrich nahm. Beides 
ergab jedoch keinen eindeutigen Befund. Nachdem Lena mehrere Urologen und 
Gynäkologen konsultiert hatte, die alle keine eindeutige Diagnose feststellen konnten, 
resignierte sie. Bildete sich Lena am Ende die Beschwerden nur ein?

Nach einem Jahr hatte sich Lenas Leben stark verändert. Sie blieb immer häufiger zu 
Hause, wusch sich mehrmals täglich und wechselte ständig die Unterwäsche, aus 
Angst sich zu infizieren. Körperlichen Kontakt zu ihrem Freund stellte sie nach 
mehreren vergeblichen Versuchen aufgrund der starken Schmerzen beim Penetrieren 
allmählich ganz ein. Am Ende blieben Frust und Traurigkeit.
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verschwinden. In einer Studie mit 230 
befragten Frauen waren die Symptome 
bei 21 % nach Jahren nicht mehr vorhan­
den [4].

Bislang gibt es aber keine klaren Stu­
dienergebnisse zur Behandlung der Vul­

vodynie, die irgendein Medikament 
prädestinieren würden [16]. Generell 
sollte man sich bei der Therapie nicht 
nur auf den lokalen Befund beschrän­
ken, sondern in Anlehnung an das bio­
psychosoziale Schmerzmodell neben or­

ganischen Ursachen auch psychische 
Belastungsfaktoren abklären, um dann 
eine multimodale Schmerztherapie ein­
zuleiten.

Das multimodale Vorgehen scheint – 
wie bei allen chronischen Schmerz­
erkrankungen – der beste Weg zu sein. 
Im Vordergrund stehen die Schmerzre­
duktion und die Psychoeduktion. Leider 
stellt dieses Vorgehen viele Behandler 
vor große organisatorische Herausforde­
rungen, da lediglich in medizinischen 
Zentren verschiedene Fachabteilungen 
parallel vorhanden sind (Psychosomati­
ker, Gynäkologen und Schmerzmedizi­
ner sowie Physiotherapeuten) (Tab. 2) 
[17, 18, 19, 20, 21, 22].

Die Vulvodynie-Sprechstunde
Um genau diesen gynäkologisch drin­
gend behandlungsbedürftigen Patien­
tinnen die bestmöglichste Hilfe anzu­
bieten, wurde an der Klinik für Gynä­
kologie, Geburtshilfe und Reprodukti­

Tab. 2: Reihenfolge und Möglichkeiten der Therapie (nach [19, 20, 21, 22])

1.	 Anamnese, gynäkologische Untersuchung, Vulvoskopie, Vaginalflora (Nativpräparat), pH, 
Ausschluss von gynäkologischen Infektionen, Dermatosen etc.

2.	 Q-Tip-Test: Schmerzintensität, Ausdehnung 
3.	 Gespräch!
4.	 Beenden der „Therapie“ mit lokalen Antimykotika, Antiseptika oder Antibiotika
5.	 Vulvapflege: Wasser, keine Parfüms oder Ähnliches, verträgliche Wäsche und Kleidung, mild 

fettende Hautpflege
6.	 Topische Therapie: gegebenenfalls Estriol, gegebenenfalls Wechsel auf weniger progesteron-, 

androgen- oder östrogenbetonte Pille; Anwendung zytokinhaltiger Creme, Lokalanästhetika
7.	 Lokale Injektion von Botulinumtoxin A
8.	 Orale Therapie: Antidepressiva, Antikonvulsiva
9.	 Multimodaler Ansatz: Gynäkologe, Psychiater/Psychologe/Psychosomatiker, Physiotherapeut, 

Arbeitsplatztraining, Kunsttherapie, Biofeedback
10.	Vestibulektomie/Vestibuloplastik
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In der 2. Auflage komplett aktualisiert 
und erweitert: Gezielte Hilfestellung für 
chronisch schmerzkranke Kinder

M. Dobe, B. Zernikow (Hrsg.)
Therapie von Schmerzstörungen 
im Kindes- und Jugendalter
Ein Manual für Psychotherapeuten, 
Ärzte und Pflegepersonal
2., vollst. akt. u. erw. Aufl. 2019. X, 244 S. 33 Abb., 
30 Abb. in Farbe. Mit Online-Extras. Brosch.
€ (D) 54,99 | € (A) 56,53 | CHF 61.00
ISBN 978-3-662-58247-3
€ (D) 42,99 | CHF 48.50
ISBN 978-3-662-58248-0 (eBook)

 • Das stationäre Schmerztherapieprogramm des Deutschen 
Kinderschmerzzentrums (DKSZ) zeigt die professionelle Behandlung 
und den Umgang mit schmerzkranken Kindern und Jugendlichen auf

 • Plus: Arbeitsmaterialien zur Erhebung von Ressourcen und 
besonderen Belastungsfaktoren

Umfangreich erweitert und aktualisiert: Das erprobte stationäre 
Schmerztherapieprogramm des Deutschen Kinderschmerzzentrums 
(DKSZ) als Buch in seiner 2. Auflage. Psychotherapeuten, Pädiater und 
Schmerztherapeuten finden hier ein Praxisbuch für die professionelle, 
multifaktorielle Behandlung von schmerzkranken Kindern […]

Jetzt bestellen auf springer.com/empfehlung oder in Ihrer Buchhandlung

€ (D) sind gebundene Ladenpreise in Deutschland und enthalten 7 % für Printprodukte bzw. 19 % MwSt. für elektronische Produkte. € (A) sind gebundene Ladenpreise in 
Österreich und enthalten 10 % für Printprodukte bzw. 20% MwSt. für elektronische Produkte. 
Die mit * gekennzeichneten Preise sind unverbindliche Preisempfehlungen und enthalten die landesübliche MwSt. Preisänderungen und Irrtümer vorbehalten.

springer.com/empfehlung



onsmedizin des Universitätsklinikums 
des Saarlandes gemeinsam mit der Ab-
teilung für Anästhesiologie und 
Schmerzmedizin eine interdisziplinäre, 
gynäkologische, integrative Schmerz-
sprechstunde eingerichtet. Aufgrund 
der großen Bandbreite und Variabilität 
des Leidens der Patientinnen war der 
gemeinsame Gedanke dazu entstanden. 
Die Sprechstunde besteht aus einer 
onkologisch-integrativ zertifizierten 
Gynäkologin, dem Leiter der anästhe-
siologischen Schmerzambulanz mit 
psychotherapeutischer Zusatzausbil-
dung sowie einer Psychotherapeutin. 
Die Idee entstand angelehnt an die He-
rangehensweise der hauptsächlich im 
angloamerikanischen und indischen 
Raum bereits bestehenden integrativen 
Zentren. 

Die Behandlung erfolgt nach einem 
individuell auf jede Patientin zuge-
schnittenen, interdisziplinären und in-
tegrativen Plan. Als Hilfsmittel zur The-
rapieplanung und zur Modifikation der 
bereits laufenden Behandlung wird ein 
etablierter Fragebogen im Sinne eines 
patientenfokussierten Testsystems („Pa-
tient Reported Outcome Measures“) ver-
wendet [23, 24, 25]. Sowohl die Verwen-
dung von Fragebögen als Messsysteme 
als auch die Durchführung in integrati-
ver, multimodaler Zusammenarbeit bei 
chronischen Unterbauchschmerzen sind 
unserer Meinung nach wichtige 
Bestandteile der individualisierten 
Schmerztherapie. Hier spielt insbeson-
dere die Einstellung und aktuelle Le-
benssituation der Patientinnen eine be-
sondere Rolle [26, 27].

Arbeitsweise der Sprechstunde
Die Sprechstundenzeit beläuft sich auf 
30–60 Minuten pro Patientin. Wichtig 
ist, dass alle aktuell zu behandelnden Pa-
thologien bereits im Vorfeld ausge-
schlossen wurden beziehungsweise be-
reits behandelt werden. Vor der ersten 
Therapie wird der oben genannte Frage-
bogen von der Patientin ausgefüllt und 
zunächst eine ausführliche Anamnese 
erstellt. Es ist elementar, bereits zu Be-
ginn der Therapie noch einmal gemein-
sam mit der Patientin ein Ziel festzule-
gen, das im Fokus stehen soll. Bei teil-
weise sogar jahrelang bestehender Chro-
nifizierung, ist es Sache des Teams, der 

Patientin Möglichkeiten vor Augen zu 
führen, wie das Leben mit einer gut zu 
behandelnden, chronischen Schmerz
erkrankung aussehen kann. Mit fal-
schen Versprechen wie einer schnell her-
beizuführenden vollständigen Schmerz-
freiheit sollte man vorsichtig sein, da die 
Enttäuschung über das nicht Eintreffen-
de die Chronifizierung der Schmerzen  
verstärken kann. Dennoch kann und 
sollte man Ziele definieren. Hierbei ver-
wenden wir das biopsychosoziale 
Schmerzmodell [28].

Es folgt eine körperliche Untersu-
chung. Dann wird ein integrativer The-
rapieplan erstellt und ausführlich die 
notwendigen Komponenten sowie deren 
Notwendigkeit in einem multimodalen 
Konzept erklärt. Die Umsetzbarkeit 
wird mit der Patientin besprochen und 
zum Beispiel Kontakt zur Psychothera-
pie oder Selbsthilfe vermittelt. Es folgen 
Wiedervorstellungen alle 6–8 Wochen 
zur Kontrolle mit Modifikation der The-
rapie [29].
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