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Zusammenfassung

Fast jeder kennt „verspannte“ Muskulatur, aber was sind physiologisch betrachtet
Muskelverspannungen? Aktivierte Muskeln, die nicht entspannen können? Steifere
oder härtere Muskeln? In der vorliegenden Arbeit wird aktuelle wissenschaftliche
Evidenz zur Aktivität und Steifigkeit verspannter Nackenmuskeln präsentiert und die
dabei angewandten Messmethoden werden mit ihren Limitationen vorgestellt. Diese
Limitationen verdeutlichen die Begrenztheit des aktuellen Stands wissenschaftlicher
Erkenntnisse und den weiteren Forschungsbedarf. Abschließend wird ein aktuelles
drittmittelgefördertes Forschungsprojekt zur Messung von Muskelverspannungen
vorgestellt.
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Fast jeder kennt „verspannte“ Musku-
latur. Aber was sind Muskelverspan-
nungen? Aktivierte Muskeln, die nicht
entspannen können? Steifere oder här-
tere Muskeln? Anhand des Beispiels der
schmerzhaft verspannten Nackenmus-
kulatur werden im Folgenden typische
Annahmen, wissenschaftliche Messver-
fahren, daraus entstandene Erkenntnis-
se sowie offene Fragen und Schlussfol-
gerungen vorgestellt.

Chronische, vorwiegend muskuloskeletta-
le Schmerzen betreffen weltweit ca. 31%
der Bevölkerung [38]. Ein Anteil mus-
kuloskelettaler Schmerzen wird im Be-
reich der Muskulatur lokalisiert [6, 26].
Bei palpatorischer Untersuchung zeigt
sich der schmerzhafte Muskel als druck-
oder berührungsempfindlich. Häufig sind
schmerzhafte Muskeln in der Konsistenz
verändert mit allgemeinen oder loka-
len Verhärtungen oder Triggerpunkten
[13]. Ein zentrales Phänomen ist die
„Verspannung“. Physiologisch ist unklar,
was muskuläre Verspannungen sind und
was sie aufrechterhält. Schmerzhafte Ver-
spannungen im Bereich der Muskulatur
begleiten regelmäßig z. B. Gelenkerkran-

kungen wie Arthrose oder rheumatische
Arthritis. Aber am häufigsten werden Ver-
spannungsbeschwerden vermutlich in der
Nackenmuskulatur beklagt.

Sind verspannte Nackenmuskeln
zu aktiv?

Schmerzhaft oder steif empfundene
Nackenmuskulatur ist ein typisches Symp-
tom chronischer Nackenschmerzen [39],
das sich oft in Zusammenhang mit län-
ger währender monotoner Beanspru-
chung der Nackenmuskulatur, z. B. bei
PC-Arbeit, äußert. Eine weit verbreitete
Annahme ist, dass verspannte Muskeln
einen höheren Aktivitätslevel, also eine zu
lang andauernde elektrische Muskelerre-
gung zeigten („können nicht lockerlassen,
brauchen Entspannung“). Castelein und
Kolleginnen führten eine systematische
Literaturrecherche nach Studien durch, in
denen die mit Elektromyografie gemes-
sene Muskelaktivität der schulterblattfüh-
renden Muskulatur zwischen Individuen
mit chronischen Nackenschmerzen und
asymptomatischen Kontrollindividuen
verglichen wurde [5]. In Ruhe und bei
Aktivitäten bis Schulterhöhe zeigte sich
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kein Unterschied in der Aktivität des
M. trapezius zwischen Individuen mit und
ohne Schmerzen. Bei Über-Kopf-Aktivitä-
ten waren die Ergebnisse zu heterogen,
umklare Schlussfolgerungen zu ziehen [5].
Bei Zweifeln, ob kontrollierte Studienbe-
dingungen und kurzzeitige Experimente
Büroarbeitsbedingungen wiedergeben:
Bereits 1996 publizierten Carlson und
Kollegen eine Studie, in der zehn Frauen
mit chronischen Nackenschmerzen und
zehn schmerzfreie Kontrollprobandinnen
drei Arbeitstage lang die Aktivität des
M. trapezius jeweils über 6h mit EMG
aufnehmen ließen. Die mittlere Aktivität
des M. trapezius war in der Schmerzgrup-
pe sogar etwas niedriger, aber statistisch
nicht verschieden von der Kontrollgruppe.
Es gab keinen Zusammenhang zwischen
Muskelaktivität und wahrgenommener
Muskelspannung [4]. Kann man also die
Hypothese erhöhter muskulärer Aktivität
bei Nackenverspannungen verwerfen?
Was genau wurde gemessen?

Wasmisst Elektromyografie?

Elektromyografie (EMG) erfasst elektrische
(Aktions-)Potenziale im Muskelgewebe in
Reichweite der Elektroden (=Sensoren),
also die elektrische Erregung, die der
mechanischen Muskelkontraktion voraus-
geht. Auch geringfügige elektrophysiolo-
gische Veränderungen, z. B. bei mentalem
Training [17] oder Haltungsveränderun-
gen [8] können erfasst werden. Muskel-
entspannung kann durch das Fehlen
elektrischer Aktivität objektiviert wer-
den. Meistens wird das Oberflächen-EMG
(„surface EMG“, sEMG) verwendet. Ein
Elektrodenpaar wird in Muskelfaserrich-
tung auf die Haut geklebt und erfasst
elektrische Signale ca. 1,5–2 cm lateral
und unterhalb der Elektroden [37]. Wenn
mehr als ein Muskel in der Reichweite der
Elektroden liegt, lässt sich nicht unter-
scheiden, vonwelchemMuskel die Signale
stammen (Crosstalk). Die im Review von
Castelein et al. [5] aufgeführten Studien
mit sEMG haben nur die oberflächliche
Muskelschicht gemessen, also den M. tra-
pezius. Falls im Nacken gemessen wurde,
könnten noch Signale des darunter lie-
genden M. splenius capitis erfasst worden
sein.

Zur Orientierung bezüglich der Kom-
plexität der Nackenmuskulatur folgt hier
eine kurze anatomische Beschreibung. Die
Oberflächenanatomie der Nackenregion
wird durch denM. trapezius, insb. den Pars
descendens, geprägt. Der M. trapezius ist
ein Muskel des Schultergürtels. Er trägt
nur geringfügig zur aktiven Nackenex-
tension bei [10]. Darunter liegen, von
oberflächlich nach tief, die autochtonen
Nackenextensoren: Der M. splenius capitis
verbindet diagonal die Processi spinosi
des 7. Halswirbelkörpers und der ersten
drei Brustwirbelkörper mit dem Proces-
sus mastoideus und der lateralen Linea
nuchalis superior, er führt also eine Ex-
tension und ipsilaterale Rotation aus [41].
Darunter verbindet der longitudinal zur
HWS ausgerichtete M. semispinalis capitis
die Processi transversi des 3. Halswir-
bels bis 7. Brustwirbels mit der Squama
ossis occipitalis und führt primär eine
Extension des Kopfes aus [41]. Die noch
tiefer liegenden Nackenextensoren inse-
rieren nicht am Kopf. Der M. semispinalis
cervicis verbindet die Processi transversi
des 7. Halswirbels und der ersten sechs
Brustwirbel mit den Processi spinosi des
2.–6. Halswirbelkörpers [41]. Auch der
M. multifidus einschließlich der Mm.
rotatores verbindet die Wirbelkörperquer-
fortsätze mit den Dornfortsätzen und
überspringt dabei ein bis vier Segmente
[41].

Will man die Aktivität tiefer liegender
Muskelnmessen, ist invasives EMG, z. B.mit
hochflexiblen Feindrahtelektroden („fine-
wire EMG“, fwEMG) erforderlich. Der haar-
feine sterile Draht wird, i. d. R. unter Ultra-
schallkontrolle, in den Muskel injiziert. Die
Injektionsnadel wird herausgezogen; der
Feindraht verbleibt für die Untersuchung
im Muskel und wird danach herausgezo-
gen. Die Prozedur muss steril durch quali-
fiziertes Personal erfolgen und hat Tücken:
Es ist schwierig, die dünne Injektionsna-
del im Ultraschall zu verfolgen, also ge-
nau zu sehen, in welcher Muskelschicht
der Feindraht liegt. Im Muskel selbst ist
das Vorschieben der Nadel schmerzfrei,
aber die Faszie ist innerviert. Wird zufäl-
lig ein Rezeptor getroffen, bleibt er ge-
reizt, der Schmerz beeinflusst die Muskel-
aktivität und die Aufnahmen sind nicht
verwertbar. Zudem kann die Feindraht-
elektrode nur die Signale der direkt um-

gebenden Muskelfasern aufnehmen, also
ein paar Kubikmillimeter Muskel. Sind die-
se Kubikmillimeter repräsentativ für den
gesamten Muskel? Da für einige Muskeln
eine inhomogene Aktivierung bereits do-
kumentiert wurde [16, 42, 44], ist die Re-
präsentativität eines kleinenMuskelanteils
für den Gesamtmuskel unsicher. Es gibt
wenige fwEMG-Studien zur Aktivität der
tiefliegenden Nackenmuskulatur [35, 36].
Die bisherigen Ergebnisse weisen auf eine
reduzierteundweniger zielgerichtet präzi-
se Aktivität der tiefen Nackenmuskeln bei
Nackenschmerzen hin [34]. Diese Ergeb-
nisse werden auch durch eine funktionelle
Magnetresonanzstudie unterstützt [30].

Will man exakt wissen, wo und wann
Muskelanteile oder einzelne motorische
Einheiten aktivieren, benutzt man hoch-
auflösendes EMG („high-density EMG“,
HDEMG). Dabei wird eine Elektrodenma-
trize mit vielen dicht nebeneinanderlie-
genden Sensoren auf der Haut über dem
Muskel fixiert. Die Analyse der zahlrei-
chen gleichzeitigen HDEMG-Signale ist
komplex und erfolgt programmiert durch
Spezialisten. Für den M. trapezius weisen
HDEMG-Untersuchungen bei experimen-
tellen Nackenschmerzen auf schmerzas-
soziierte Veränderungen der Lokalisation
und der Variabilität der Muskelaktivierung
hin [15, 28].

Die aktuelle wissenschaftliche Evi-
denz zeigt, dass der M. trapezius bei
Nackenschmerzen nicht aktiver als bei
schmerzfreien Personen ist. In Bezug
auf die tiefer liegende Nackenmusku-
latur existierennur wenige Untersuchun-
gen, welche keine aktivere tief liegende
Nackenmuskulatur nachwiesen. Vermut-
lich liegt Nackenmuskelverspannungen
keine erhöhte Muskelaktivität zugrun-
de. Die wissenschaftlichen Erkenntnisse
unterstützen allerdings eine veränder-
te Verteilung der Aktivität zwischen den
Nackenmuskeln [19, 20, 35].

Sind verspannte Nackenmuskeln
steifer als asymptomatische
Muskeln?

Für eine Antwort müssen die mechani-
schen Eigenschaften des Muskelgewebes
gemessenwerden. Es gibtmehrereVerfah-
ren, die entweder durch die Haut und das
Subkutangewebe auf den Muskel drücken
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Abb. 18 Longitudinales ElastogrammderNackenmuskulatur einer Probandinmit chronischenNackenschmerzen, a in ent-
spannter Bauchlage,bwährendeiner isometrischenAnspannungmit 48N (blau locker, rot steif ).Manbeachte die ungleich-
mäßige Steifigkeitsverteilung innerhalb derMuskulatur

(Myoton) oder das Gewebe in Schwin-
gung versetzen und, i. d. R. mit bildgeben-
dem Ultraschall, Schwingungsunterschie-
de messen (Elastografie). Wissenschaftlich
hatsichdieScherwellenelastografiedurch-
gesetzt; nur diese Technologie ermöglicht
eine lokal differenzierte und richtungsspe-
zifische Quantifizierung von Gewebeelas-
tizität auch für tiefer liegende Gewebe
[9, 33]. Für die Messung oberflächlicher
Muskeln besteht eine moderate bis gu-
te Korrelation der Scherwellenelastogra-
fie mit Myotonmessungen [25], die aber
für tief liegende Gewebeschichten nicht
durchführbar sind. Das alternativ mögli-
che Ultraschallverfahren, die Strain-Elas-
tografie, resultiert in qualitativen Aussa-
gen („strain index“) zur Gewebesteifigkeit
relativ zu einem Referenzwert, aber nicht
in quantitativen Messwerten [33]. Bei der
Scherwellenelastografiewerdenzusätzlich
zum konventionellen bildgebenden Ultra-
schallmittels fokussierterSchallwellensog.
„push beams“, minimale Verschiebungen
imGewebeerzeugt.DieseVerschiebungen
lösen Scherwellen aus, die sich imGewebe
fortsetzen [2]. In lockerem Gewebe leiten
sich Scherwellen langsam fort, in steifem
Gewebe schneller. Anhand der mit bild-
gebendem Ultraschall messbaren Scher-
wellengeschwindigkeit lässt sich die Mus-
kelsteifigkeit, der sog. Schermodulus, er-
rechnen[2].Dabeientstehen farbigüberla-
gerteUltraschallbilder, sog.Elastogramme,
die lokale Muskelsteifigkeit sichtbar ma-
chen. ImVergleich zum sEMG bietet Scher-
wellenelastografie den Vorteil einer grö-
ßeren Eindringtiefe in das Gewebe. Zum
Bespiel können auch die tiefer liegenden

Schichten der Nackenmuskulatur bis hin
zumM.multifidus untersuchtwerden [10].
Allerdings ist die Reproduzierbarkeit der
Messung in den tiefen Schichten gerin-
ger [27] und das Aufnehmen von guter
Bildqualität schwerer als bei oberflächli-
chen Muskeln. Dennoch ist die nichtinva-
siveMessung tief liegenderMuskulatur ein
großer Vorteil gegenüber sEMG-Messun-
gen.

Bisherige Arbeiten zum Vergleich der
Steifigkeit schmerzhaft verspannter Mus-
keln mit asymptomatischen Muskeln zei-
gen mehrheitlich, aber nicht durchgängig
eine erhöhte Steifigkeit bei Schmerzen.
Bei temporomandibulären Beschwerden
dokumentieren die Reviews von Olchowy
[31] und Costa [7] drei Studien mit einer
erhöhten Steifigkeit des M. masseter im
Vergleich zu asymptomatischen Individu-
en; eineStudie zeigtekeineGruppenunter-
schiede [22]. In der lumbalen Rückenmus-
kulatur wurde bei Individuen mit Rücken-
schmerzen im Vergleich zu Kontrollindivi-
duen eine höhere Muskelsteifigkeit aufge-
zeigt [24, 29]. BeiMigräneundSpannungs-
kopfschmerzen wurde von einigen Auto-
ren erhöhte Nackenmuskelsteifigkeit ge-
messen [1, 21], während eine weitere Stu-
die keine Unterschiede zu schmerzfreien
Individuen fand [23]. Bei Nackenschmer-
zen fand eine Studie für den M. trapezius,
aber nicht für den M. splenius capitis, ei-
ne erhöhte Steifigkeit [40], während eine
andere Studie keine statistisch signifikan-
tenSteifigkeitsunterschiedenachwies [12].
Bereits in den 80er-Jahren des vergange-
nen Jahrhunderts wurde mithilfe von Re-
sonanzmessungenan Individuenmit rheu-

matoiderArthritis festgestellt, dass als steif
wahrgenommene Muskeln objektiv weni-
ger steif waren als die Muskeln Gesunder
[45].

Bei genauerer Betrachtung der beiden
Studien zur Steifigkeit der Nackenmusku-
latur [12, 40] zeigen sich diese als schlecht
vergleichbar. Inder Studie vonTaş undKol-
legen wurde mit Scherwellenelastografie
die Steifigkeit des M. trapezius zwischen
Akromion und C7 (also nicht im Nacken)
in entspannter Bauchlage gemessen. Der
M. splenius capitis wurde im Nacken ge-
messen. In den Elastogrammen wurden
zehnkleineMesszonen innerhalbder sicht-
baren Muskelfläche verteilt, ob zufällig,
standardisiert oder auf ausgewählten Po-
sitionen wird nicht beschrieben. Die Mess-
werte in diesen zehn Messzonen (<10%
der im Elastogramm inkludierten Muskel-
fläche) zeigten für denM. trapezius höhere
Steifigkeitswerte in der Nackenschmerz-
gruppe [40]. In der Studie von Dieterich
und Kollegen wurden alle Schichten der
Nackenmuskulatur während diverser Tä-
tigkeiten aufgenommen. Es wurde eine
automatisierte Bildanalyse durchgeführt,
in der die Steifigkeit der gesamten sicht-
baren Muskelfläche ausgewertet wurde,
gemittelt über alle Nackenmuskelschich-
ten und in muskelspezifischen Bildregio-
nen. Die meisten Untersuchungssituatio-
nen (entspanntes Liegen, simulierter Bü-
rostress, aktive Kontraktion mit ansteigen-
der Kraft) zeigten keine Gruppenunter-
schiede. In der Analyse muskelspezifischer
Bildregionen zeigte allein die tief liegende
Muskelschicht des M. semispinalis cervicis
einen statistisch signifikanten Gruppen-

244 Der Schmerz 4 · 2022



unterschied: eine geringere aktive Mus-
kelspannung in der Schmerzgruppe [12].
Beide Nackenstudien nahmen die Steifig-
keit des M. splenius capitis in vergleich-
barer Weise auf und kamen zum glei-
chen Ergebnis, nämlich keinem Gruppen-
unterschied. Aufgrund der unterschiedli-
chenAufnahme- undAuswertungsmetho-
dik lassen sich die weiteren Ergebnisse
kaum im Vergleich diskutieren.

Was genau wird bei Scherwellen-
elastografie gemessen?

Die Scherwellenelastografie wurde für die
Anwendung längs in Muskelkontraktions-
richtung validiert [14]. Die longitudinale
Muskelsteifigkeit wird primär durch die
SpannungderSarkomereunddesdieMus-
kelfasern umgebenden Bindegewebes be-
stimmt und sie korreliert mit der Muskel-
kraft [3].AberMuskelnsind in ihrenmecha-
nischenEigenschaften in Längs- undQuer-
richtung, also longitudinal und transver-
sal, verschieden (anisotrop) [18]. Die trans-
versale Muskelsteifigkeit zeigt vermutlich
die Gewebesteifigkeit durch die Verbin-
dungen zwischen den Muskelfasern, die
extrazelluläreMatrix (ECM).Manweiß,dass
physiologisch auch transversal Kraft über-
tragenwerdenkann [32, 43].Aberdiese so-
genannte lateraleKraftübertragungwurde
bisher wenig beforscht. Klinisch wird die
KonsistenzeinesMuskelsv. a.querzurMus-
kelfaserpalpiert.Massagetechnikenfinden
großteils quer zur Muskelfaser statt. Es
könnte sein, dass longitudinale Messun-
gen von Muskelsteifigkeit limitierte Rele-
vanz für Muskelverspannungen haben.

Die Scherwellenelastografie zeigt, dass
die Steifigkeit in Muskeln meist inhomo-
gen verteilt ist (. Abb. 1). Zumindest bei
aktiven Muskeln könnte dies überraschen,
weil die anatomische Muskelfunktion als
eine Muskeleigenschaft festgelegt ist und
so in Sport und Therapie angenommen
wird. Wie bereits erwähnt, wurde durch
EMG-Messungen auch eine inhomogene
Muskelaktivierung demonstriert [16, 42,
44]. Ob die inhomogene Steifigkeitsver-
teilung mit inhomogener Muskelrekrutie-
rung zusammenhängt, ist bisher unklar.
AuchobdieMuskelregionenerhöhter Stei-
figkeit etwas mit Verspannungen zu tun
haben ist, unklar. In der Studie von Diete-
rich und Kollegen [12] konnten keine sta-

tistischen Unterschiede in der Verteilung
oder Größe der steiferen Muskelbereiche
zwischen den Gruppen ermittelt werden.
Die inhomogene Steifigkeitsverteilung in
Muskeln bedeutet für die Analyse der Elas-
togramme, dass die Repräsentativität klei-
ner Messzonen unsicher ist. Folglich soll-
te bei Scherwellenelastografie die gesam-
te im Elastogramm sichtbare Muskelfläche
ausgewertet werden. Das ist in vielen Stu-
dien nicht der Fall.

Zusammenfassend sind die derzeiti-
gen wissenschaftlichen Methoden und
Erkenntnisse zur Steifigkeit der Nacken-
muskulatur heterogen und lassen noch
keine finalen Schlussfolgerungen zu. Hier
ist weitere Forschung erforderlich.

Die Scherwellenelastografie ermög-
licht neue Einblicke in die Muskelfunktion
und -mechanik. Das baden-württem-
bergische Ministerium für Wissenschaft
und Kunst fördert ein zweijähriges For-
schungsprojekt der Autoren, das die
Veränderungen in schmerzhaft verspann-
ten Muskeln genauer untersuchen wird.
In der ersten Studie werden mit HDEMG
und Scherwellenelastografie die elektri-
sche Erregung motorischer Einheiten und
die Muskelsteifigkeit während elektrischer
Muskelstimulation longitudinal und trans-
versal gemessen. Eine Hypothese ist, dass
die inhomogene Steifigkeitsverteilung im
aktivierenden Muskel die inhomogene
elektrische Erregung (Rekrutierung moto-
rischer Einheiten) reflektiert. Eine weitere
Hypothese ist, dass nur wenig Kontrak-
tionskraft transversal weitergeleitet wird,
weil die transversalen Muskelfaserver-
bindungen dazu dienen, die Kontraktion
benachbarter Muskelfasern zu erleichtern
und Scherkräfte im Muskel zu reduzieren
[11, 43]. In der zweiten Studie geht es um
schmerzhaft verspannteMuskeln bei Knie-
arthrose. Aufgrund der zahlreichen und
großflächigen HDEMG-Sensoren werden
hier größere Muskeln als die Nackenmus-
keln untersucht. Mit der in der ersten
Studie erprobten Messmethodik sollen
longitudinal und transversal Unterschiede
in der Steifigkeit und der Rekrutierung
schmerzhafter Muskeln untersucht wer-
den. Dieses Forschungsprojekt strebt an,
durch die Bearbeitung grundlegender
Fragen die Möglichkeiten der klinischen
Nutzung der Scherwellenelastografie im
Bereich muskuloskelettaler Erkrankun-

gen und Schmerzen weiterzuentwickeln
und schmerzhafte Muskelverspannungen
besser zu verstehen.

Fazit für die Praxis

Physiotherapeutinnen und -therapeuten
behandeln regelmäßig Muskelverspannun-
gen. Die Therapie ist von Traditionen, Erklä-
rungsmodellen und individuellen Erfahrun-
gen geprägt. Wissenschaftliche Forschung
durch Physiotherapeut*innen kann mög-
lichst gezieltes und physiologisch begrün-
detes (Be-)Handeln ermöglichen. Durch die
Akademisierung der Therapieberufe können
Klinik und Wissenschaft näher zusammen-
rücken, mit Vorteilen für eine gute Gesund-
heitsversorgung.
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Abstract

Feeling stiff. . .but what does it mean objectively? Can you measure
muscle tension?

Almost everyone is familiar with “tense muscles”, but what is muscle tension
physiologically behind? Are tense muscles more active; do they have problems
relaxing? Are they harder or stiffer than asymptomatic muscles? In this work, current
evidence regarding the activity and stiffness of tense neck muscles is presented.
Further, measurement methods and their limitations are explained. These limitations
reveal the shortcomings of the current knowledge and the need for further research.
Finally, a recently funded research project on the measurement of tense muscles is
presented.
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Muscle tension · Review · Pain · Shear wave elastography · Electromyography
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Der „Leitfaden Schmerzmedizin“ liegt als

Mehrautorenwerk nun in der 2. Auflage vor.
Die Herausgeber haben bei der Gestaltung

und Gliederung des Leitfadens an der be-
währten Struktur festgehalten: In insgesamt

28 Kapiteln wird die Schmerzmedizin in

bewusst komprimierter Form dargestellt.
Entsprechend dem beabsichtigten

„Kitteltaschenformat“ und dem Anspruch,

„aus der Praxis für die Praxis“ die rasche
Auffindbarkeit der gewünschten Informa-

tionen zu gewährleisten, geht naturgemäß
der bewusste Verzicht auf eine ausführliche

Wiedergabe von Grundlagenwissen einher.

Auch mit einem gegenüber der 1. Auflage
veränderten Autorenteam ist dieses Vorha-

ben den Herausgebern sehr gut gelungen.

Die einzelnen Kapitel sind einheitlich
aufgebaut; illustrative Abbildungen sowie

verschiedene Originalregistrierungen der
sonografischen Anatomie beispielsweise im

Kapitel „Invasive Schmerztherapie“ tragen

ebenso wie übersichtliche Tabellen zur
gelungenen Konzeption der Darstellung

bei. Die farblichen Hervorhebungen von

Zusatzinformationen und Tipps, Warnhin-
weisen oder Notfallmaßnahmen sind in allen

Kapiteln regelhaft zu finden, erleichtern
die Orientierung und sprechen für eine

exzellente redaktionelle Arbeit. Das Buch ist

nach dem Prinzip vom „Vom Allgemeinen
zum Speziellen“ aufgebaut: Beginnend

mit allgemeinen Organisationsformen

der Schmerzmedizin, der Dokumentation
und Qualitätssicherung, der Darstellung

der medikamentösen und nicht medika-
mentösen Formen der Schmerztherapie

folgen Kapitel über „Organsystembezo-

gene Schmerztherapie“ (u.a. Kopf- und
Gesichtsschmerz, Schmerztherapie in der

Schwangerschaft und in der Geburtshilfe,

Tumorschmerztherapie). Wichtige Themen

der Schmerzmedizinwie „Schmerz und Suizi-
dalität“ oder „Somatoforme Schmerzstörung

oder Somatisierungsstörung“ folgen. Ein

„Adressenkapitel“ u.a. mit Kontaktdaten von
Berufs- und Hilfsorganisationen, aktuellen

Leitlinien und Internetadressen runden

das Werk ab. Die Informationen und auch
die Literaturhinweise sind aktuell, was

bei einem Mehrautorenwerk und einem
naturgemäß längeren „Produktionsprozess“

eines solchen Leitfadens nicht immer einfach

zu gewährleisten ist.

Fazit: Den Herausgebern ist es gelungen,

mit der vorliegenden inhaltlich erweiter-
ten Neuauflage ein aktuelles, praktisches

Mehrautoren- Nachschlagewerk im „Kittel-
taschenformat“ allen in der Schmerzmedizin

Tätigen oder an der Schmerzmedizin Inter-

essierten zur Verfügung gestellt zu haben.
Das Werk besticht durch seine klare Struktur

und rasche Auffindbarkeit der gewünschten

Informationen. Die Lektüre sowohl gan-
zer Kapitel und auch das „gezielte Nach-

schlagen“ machen sichtlich Freude und der
Leitfaden kann bei einem sehr günstigen

Preis/Leistungsverhältnis uneingeschränkt

empfohlen werden.

Prof. Dr. Stefan Kleinschmidt,
Homburg (Saar)
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