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Behandlungsziele

Erkennen von psycho-physiologischen Wechselwirkungen
(Schmerz- Situations-Emotionstagebuch)

Vermittlung eines fiir den Patienten plausiblen psychosomatischen Krankheitsmodells
(unter Einbeziehung psychobiologischer Modelle zur Stressentstehung, -wahrnehmung und —verarbeitung)

Differenzierung zwischen Schmerz und Gefihl

Aufmerksamkeitslenkung und Schmerzbewaltigungstraining

Erarbeiten individueller Moglichkeiten, auf den Schmerz Einfluss zu nehmen
Verandern der kognitiven Verarbeitung der Schmerzen

nein sagen lernen, sich Zeit nehmen lernen

Identifikation und Abbau von Perfektionismus und dyfunktionalen Leistungszielen
Entkopplung zwischen Schmerz und Aktivitat

Balance zwischen Schonung und tGbermaRiger Beanspruchung

Verbesserung der Entspannungsfahigkeit und kérperlichen Fitness

Verbalisieren von belastenden Ereignissen, Krankungen und Traumatisierungen
Kommunikation von Geflihlen und Bedirfnissen, statt Kommunikation von Schmerz:
Erweiterung und Flexibilisierung der emotionalen Expressivitat

Kontextreframing: Schmerz als fehlgeschlagene Selbsthilfestrategie
(kontextbezogene positive Symptomsicht)

Verbesserung psycho-sozialer Kompetenzen:

Verbesserung der emotionalen Selbstwahrnehmung; Férderung des Selbstvertrauens und
der Selbstwirksamkeit; Verbesserung der Abgrenzungsfahigkeit; Starkung der Konfliktfahig-
keit und Selbstregulation; Akzeptanz von Grenzen (psychisch und physisch)

Diagnostik

diagnostisches Erstgesprach vor Aufnahme

differenzierte Schmerzanamnese

erweiterte psychosomatisch-biographische Anamnese

Identifizierung begleitender psychosozialer Belastungsfaktoren

Beurteilung der Komorbiditat (Depression, Angst, PTSD u.a.)

Sichtung von Vorbefunden und Vorbehandlungen, Medikamentendurchsicht
kérperliche Untersuchung

ggaf. erganzende apparative medizinische Diagnostik

Fragebogeninventar zur Eingangsdiagnostik und Therapieverlaufsevalation
(Schmerzfragebogen, SEB, SCL 90R, optional HADS, AFKA, IIP u.a.)

Ziel-Fragebogen, Ressourceninterview

Verhaltensdiagnostik (Schmerzverhalten) und Kognitionsanalyse
Diagnostisches Paar- oder Familiengesprach

projektive Diagnostik

(Familienbrett)

ggf. interdisziplinare Fallkonferenzen
(Schmerzklinik, Neurologie, Neurochirurgie, Chirurgie, Phsyikalische Therapie etc.)

Al. Therapiebausteine

psychotherapeutische Einzelgesprache
verhaltenstherapeutisches Expositions- und Belastungstraining



e Training zur Schmerzbewaltigung und —verarbeitung
» ggf. Stabilisierungsibungen nach Reddemann
« psychosomatische Visite

e Gruppentherapie interaktionell
(Rollenspiel, Skulpturarbeit)

»  Gruppentherapie psychodynamisch

»  Gruppentherapie psychoedukativ
(Information Gber Psychobiologie des Schmerzes)

e Gruppentherapie ressourcenorientiert
(Patienten Feedbackgruppe)

» systemische Paar- und Familientherapie
* Video-Feedback
e Malnahmen der psychosomatischen Pflege
¢ Musikpsychotherapie
(modifiziert fir Schmerzpatienten)
* Kunstpsychotherapie

* Muskelentspannung nach Jacobsen
(modifiziert fir Schmerzpatienten)

* Massnahmen aus dem Bereich der TCM: Qi Gong, Akupunktur
* Training der Kérperwahrnehmung, aktivierende Korpertherapie
e Craniosacraltherapie
» Spezielle Bewegungsschulung zur Schmerzreduktion
» Fitnesstraining
* Gymnastikgruppe
(Ruckenschule)
* Bewegungsbad

ll. Stationarer Behandlungsablauf

II.I. Ambulante Phase

Exploratives diagnostisches Erstgesprédch

* mehrdimensionales Assessment zur bio-psycho-sozialen Schmerzdiagnostik

O o0ooo

o o

differenzierte Schmerzanamnese

erweiterte psychosomatische Anamnese

bisheriger Behandlungsverlauf, Sichtung von Vorbefunden, Medikamentenanamnese
Exploration psychosozialer Belastungs-, Begleit- und Risikofaktoren

mit Beurteilung der Komorbiditatsrisiken,

Exploration der subjektiven Krankheitstheorie (Krankheitsattribution) des Patienten
Einschatzung des Chronifizierungsgrades mit Schmerzbeurteilung geman VAS
Exploration (dys-) funktionaler Coping-Strategien, Ressourcenabschatzung

« differentielle Indikationskriterien fir eine stationare psychosomatische Behandlung

[0}
[0}
(0]

o

O o0ooo

ausreichende Akuitat und Krankheitsschwere (i. d. R. ab Gerbershagen Stad. II)

Progredienz der Beschwerden trotz ambulanter Therapie

Komorbiditat und psychische Folgen: Angststorung / Depressivitat / Suizidalitat / schmerztypische Per-
sOnlichkeitsstérung / starke soziale Beeintrachtigung

Komplexitat der somatischen und psychischen Krankheitsfaktoren

(intensives und multimodales Behandlungssetting mit standiger facharztlicher Leitung erforderlich)
Vorbeugung einer drohenden Chronifizierung

multiple Somatisierungssymptome

auffallende Inanspruchnahme med. Leistungen (high utilizer Verhalten)

gehaufte und wiederkehrende Notfalleinweisungen
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0 anhaltende psychosoziale Konflikte, Entlastung aus einem destruktiven Umfeld
0 mangelnde Alltagsbewaltigung
0 drohender Verlust des Arbeitsplatzes

Patienteninfo mitgeben (siehe Anhang Ill)
Schriftlicher Befundbericht an einweisenden Haus- oder Facharzt

Il.LIl. Prastationare Phase

Préstationares Gespréch ca. 3-4 Tage vor geplanter stationdrer Aufnahme

ausfihrliche Pflegeanamnese durch Bezugspflegekraft
orientierende Untersuchung durch Arzt/Psychologen, individuell abgestimmte Zuordnung zu

moglichen Komplementartherapien, mit Schwerpunkt- und Ergdnzungsverfahren
(Koérper-, Musik- und/oder Kunstpsychotherapie)

Anfordern noch fehlender Unterlagen der Vorbehandler

Aushandigung der Stationsordnung und Information fiir Patienten

Anleitung zur Anfertigung eines Lebensberichtes

Anleitung zur Erstellung eines Genogramms

Aushandigung eines Heftes flir persdnliche Notizen wahrend der stationaren Therapie
Aushandigung eines Freudetagebuches

ggf. Information und Einbeziehung anwesender Partner oder Angehdriger

ILIIl. Stationdre Behandlungsphasen

Behandlungsbeginn und Initialphase (ca. 1-2 Wochen)
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Erganzung der bio-psycho-sozialen Simultandiagnostik
(orientiert an den Vorinformationen aus dem explorativen Erstgesprach)

Komplettierung der Schmerzanamnese und psychosomatischen Anamnese
Exploration von Vorbehandlungen (und ggf. medizinischen Traumatisierungen?)
ggf. weitere Anforderung von Vorbefunden und Kontaktaufnahme mit Vorbehandlern
Bestimmung des Chronifizierungsgrades

salutogenetische Exploration mdglicher Ressourcen

Prifung von Selbstwirksamkeit (agency) und communion

Medikamentensichtung

Bestimmung psychosozialer Belastungs-, Begleit- und Risikofaktoren

Exploration (dys-) funktionaler Coping-Strategien

ausflhrliche kérperliche Aufnahmeuntersuchung

ggf. erganzende apparative Diagnostik

Aufbau einer vertrauensvollen Arzt-Patientenbeziehung

(Schmerzen ernst nehmen. Vermitteln, dass Schmerzen nicht eingebildet sind)

Zieldefinition: welche Ziele kdnnen fur den stationaren Aufenthalt formuliert werden?
(Zielbogen Patient, Zielbogen Arzt)

Familienanamnese zum Umgang mit Krankheit, Stress, Schmerz, Trauma und Verlust
(krankheitsbezogenes Genogramm)

Erarbeitung eines handgeschriebenen Lebensberichtes

Schmerztagebuch

Psychoedukation: Vermitteln eines bio-psycho-sozialen Krankheitsverstandnisses



» Training verschiedener Entspannungs-, Imaginations- und Bewegungsibungen
(kurzer und langer Jacob, Qi Gong)
« Ressourcen starken, Kompetenzen fordern
(Ressourceninterview, Freudetagebuch)
» Einleitung einer koordinierten schmerztherapeutischen Behandlung
in Absprache mit der Schmerzambulanz und der Abt. fir Physiotherapie
differenzierte Verordnung von Medikamenten
Behandlungsmaflnahmen aus dem Bereich der physikalischen Therapie und Krankengymnastik
gerategestiitzte Schmerzbehandlung (Biofeedback, Elektrotherapie, TENS-Gerat etc.)
Akupunktur

PN~

Arbeitsphase (ca. 2-4 Wochen)

» Erkennen von psycho-physiologischen bzw. psycho-affektiven Wechselwirkungen
(Schmerz-Situations-Emotionstagebuch)

* Abgrenzen und Erkennen von Belastungsgrenzen
(wie kann ich mit den Schmerzen besser leben?)

» Starkung des Selbstwertgefihls
* Abbau von Vermeidungsverhalten, Aufbau von kérperlicher und sozialer Aktivitat
* Entkoppeln von Schmerz und Aktivitat:

gestufte Belastungserprobung, orientiert an Zeitvorgaben statt an der Schmerzgrenze
(z.B. 3x3min/Tag gehen)

e Erarbeiten individueller Méglichkeiten, um auf den Schmerz Einflul zu nehmen
(Schmerzbewaltigungsstrategien s. Anlage V)

» Veranderung der kognitiven Schmerzwahrnehmung und —verarbeitung
(Gesprache Einzeln und Gruppe)

» Verbesserung von Selbstwirksamkeit und sozialer Kompetenz
(meist Gruppentherapie, Expositionstrainig)

* Modifikation dysfunktionaler Interaktionsmuster in Partnerschaft und Familie
(systemische Paar- und Familientherapie)

* Intensivierung des Koérpererlebens
(Kérperpsychotherapie, Entspannung und Imagination)

* Verdichtung der emotionalen Wahrnehmung
(Musik- und Kunstpsychotherapie, Gesprachstherapie)

» Besonderheiten bei somatoformer Schmerzstérung:
- Differenzierung zwischen Schmerz und Affekten
- Differenzierung zwischen erwiinschten und unerwinschten Affekten
- Verbalisieren von belastenden Ereignissen, Krankungen und Traumatisierungen
- Erarbeiten von alternativen Kommunikationsmustern
- Fokus auf: Beziehungsebene, zentraler Beziehungskonflikt, Verlusterlebnisse

Transferphase (ca. 1-2 Wochen) und Behandlungsabschlufl

* Erproben neuer Verhaltensweisen im Rollenspiel
» Balance finden zwischen Schonung und UbermaRiger Aktivitat, sowohl auf der Station als

auch im Rahmen des aulierstationaren Expositionstrainings
(z.B. bei Belastungserprobungen mit stundenweisen Besuchen zuhause)

* Hausaufgaben, Fokussieren auf das private und berufliche Umfeld des Patienten
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* Focussieren auf Fremd- und Eigenwahrnehmung im Veranderungsprozess:
wie nimmt der Patient selbst, wie nehmen Mitpatienten auf der Station und die Bezugs-
personen aulRerhalb der Station Veranderungen (des Patienten) wahr?

» Einleitung fortfihrender ambulanter medizinischer Behandlungsmafnahmen

» aktives Abschiednehmen, Bewaltigung und Trennung, ,Rucksack®, verabschieden im letzten

Freitagsmeeting

« Abschlussgesprach: Bilanzierung der Therapieziele, Veranderung der Ressourcenpotentiale

und Ressourcenziele, Planung der “ersten Schritte drau3en®
» Besprechen des AbschluRRbriefes, Vermitteln der Diagnose, wer soll den Brief bekommen?

» ggf. Vereinbarung ambulanter psychosomatischer Nachsorgeangebote
(Gesprache Einzeln oder mit Partner/ Familie, Teilnahme an poststationdren Gruppen)

ILIV. Storungsbezogene Besonderheiten
in der Differenzierung von Behandlungsthemen und —strategien

bei chronischem Schmerzsyndrom

» Simultandiagnostik und —therapie: kein entweder somatisch oder psychisch sondern bio-
psycho-soziale Symptomsicht

» Psychoedukation: Schmerzwahrnehmung, Schmerzgedachtnis, Psychobiologie des
Schmerzes

* Aufmerksamkeitslenkung

e Schmerzbewaltigungstraining

e Entspannungsverfahren

» korperliche Aktivierung

bei somatoformer Schmerzstorung

* zentrale Schmerzverarbeitungsstérung
(psychobiologische Zusammenhange verdeutlichen)

e psychodynamische Mechanismen der somatoformen Schmerzstorung
(nach C. E. Scheidt):
1. Hysterische Somatisierung (Konversion)
2. Depressive Somatisierung
3. Narziltische Somatisierung
* ausgepragte Selbstbeobachtung, hilfloser als chronisch organische Schmerzkranke
» friihe Verknipfung von Schmerz und affektiven Zustanden
» oft sozialer Stress in Ursprungsfamilie, friihere reale Schmerzerlebnisse

mit unsicheren Bindungserfahrungen
(z.B. im Rahmen von Alkoholmissbrauch in der Familie, chronischer Krankheit, Scheidung,
korperlicher Misshandlung, emotionaler Vernachlassigung oder emotionaler Traumatisierung)

+ Selbstwertproblematik und Scham werden durch Uberaktivitdt und Leistung kompensiert,
bis zur Erschépfung und Einsetzen der Schmerzen

« "Durchhalter" werden zu "Klagenden", Uberaktivitat schlagt um in Depression

» Differenzierung zwischen Schmerz und Geflihlen, Differenzierung zwischen erwlinschten
und unerwinschten Geflhlen

* Fokussierung auf kommunikative Aspekte von Schmerz
(Schmerzen driicken Gefiihle aus, ermoglichen die Regulierung von Nahe, Distanz und Affekten)

Leitlinie Schmerz ¢ © Klinik fiir Psychosomatik ¢ Ostalb-Klinikum Aalen



» Fokussierung auf interaktionelle Aspekte von Schmerz
(Schmerzen spiegeln das Beziehungserleben und haben selbst beziehungsgestaltende Wirkung, Reflektion von
Beziehungskonflikten und dysfunktionalen Beziehungsmustern)

» Fokussierung auf enttduschende oder traumatisierende Lebenserfahrungen
(mangelnde Geborgenheitserfahrungen, Vernachlassigung und friihe Erfahrungen von Verlust, Enttduschung
oder Traumatisierung bilden den Hintergrund fiir enttduschende Behandlungserfahrungen im Gesundheitssys-
tem. Nach anfanglicher “Zuwendung“ durch die Behandler im med. Kontext folgt oft die Enttduschung, auch hier
(wieder einmal) nicht wahr- und ernst genommen zu werden)

« Ressourcenaktivierung

bei Fibromyalgie

» Stdrung der Stressverarbeitung

» sicheres Bindungsverhalten als Schutz vor Giberschiel3ender Stressreaktion fehlt
(zunachst als Saugling und spater als Erwachsener)

» unsicheres Bindungsverhalten flhrt zu erhéhter Vulnerabilitat fir psychischen Stress und
Somatisierung

» oft sozialer Stress in Ursprungsfamilie oder frihe reale Schmerzerlebnisse
(z.B. im Rahmen von Alkoholmissbrauch in der Familie, chronischer Krankheit, Scheidung,
korperlicher Misshandlung, emotionaler Vernachlassigung oder emotionaler Traumatisierung)

» frihere reale Schmerzerfahrung wird als Stress gespeichert, spater kann aktueller Stress
Fibromyalgie auslésen

« Selbstwertproblematik und Scham werden durch Uberaktivitat und Leistung/Perfektionismus
kompensiert, bis zur Erschdpfung und Einsetzen der Schmerzen

» unreife Konfliktbewaltigung

+ "Durchhalter" werden zu "Klagenden", Uberaktivitat schlagt um in Depression

* Angst und Depression als haufige Komorbiditat beachten

» ausgepragte Selbstbeobachtung, hilfloser als chronisch organische Schmerzkranke

» Fokus Ressourcen, Belastungsgrenzen, Bedirfnisse, Stressmanagement, Selbstwert

Il.LV. Therapeutenhaltung

» bio-psycho-soziales Krankheitsverstandnis des Therapeuten hat Einfluss auf die Arzt-
Patienten-Beziehung: kérperliche Symptome verlieren ihre vorrangige Berechtigung fir ein
arztliches Gesprach

» Symptomklage zulassen, Symptome ernst nehmen

» Patienten die Mdglichkeit geben, auch Uber ihre emotionalen Probleme zu sprechen

» Schmerzpatienten kdnnen Stress haufig nur in Form von korperlichen Schmerzen
kommunizieren. Es braucht daher Zeit, einen Zugang zu tiefer liegenden emotionalen
Konflikten und Belastungen zu erreichen, um seelischen Schmerz splrbar zu machen bzw.
ausdricken zu kdnnen

« auch bei Arger in der Gegenlibertragung nicht zu friih konfrontieren

e besser: containing statt deuten

+ keine entwertenden Begriffe
(cave: Selbstwertprobleme des Patienten)

» Patienten sich nicht in Gruppe blof3stellen lassen

» aktive Hilfe bei der Problembewaltigung

e Prinzip Antwort

» Transparenz des Therapiesettings und der therapeutischen Schritte
» Modellfunktion des Therapeuten
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I.VI.

Paar- oder Familiengesprache

Auch die Angehdrigen leiden nicht selten unter den Folgen der Schmerzerkrankung. Auffallend
ist oft die Unsicherheit und Hilflosigkeit der Partner im Umgang mit der Krankheit. Auch die
Partner erwarten daher haufig eine Behandlung nach dem Reiz-Reaktion-Schema und
reagieren mit Unverstandnis, wenn keine kérperliche Behandlung stattfindet bzw. anschlagt.
Der Patient wiederum flhlt sich in der Familie als "Simulant" nicht ernst genommen.

Fragen im Familiengesprach:

Welche Belastungen entstehen durch die Schmerzkrankheit fur die Familie?

Was belastet den Partner? Wo bleibt er mit seinen Belastungen?

Wieviel Raum nimmt die Schmerzerkrankung auf einer Skala von 1-10 ein?

Welche Veranderung hat sich durch die Schmerzerkrankung in der Familie ergeben?
Wie wirkt sie sich auf die einzelnen Familienmitglieder aus?

Wer in der Familie reagiert wie auf den Schmerz?

Was hat sich seit dem Beginn der Schmerzerkrankung in den Beziehungen verandert?
Wie kann trotz der Schmerzen wieder mehr Normalitat in der Familie méglich sein?
Wie kann die Familie gemeinsam einen Umgang mit dem ungebetenen Gast *Schmerz’
entwickeln?

Wie kann die Familie Entlastung finden und sich gegenseitig unterstiitzen?

Wie kann die Familie soziale Unterstiitzung annehmen, um die Folgen der Krankheit
abzumildern?

Wie kommen der Partner und die Familie mit den sozialen Folgen der Schmerzkrankheit
zurecht?

Was wiinschen sich die Partner im Umgang mit dem Schmerz?

Gibt es unausgesprochene Beziehungswiinsche, Bedirfnisse?

Il.VIl. Postationare Phase

Ambulante Nachsorgeangebote

» Auswahl der ambulanten Nachsorgeangebote bei Entlassung aus stationarer Therapie
z.B.

1.

2.
3.
4.

14 Tage lang Teilnahme an den stationaren Gruppenangeboten (bis max. 6 Gruppensitzungen mdglich)
ambulante Einzelgesprache (bis max. 15 Sitzungen mdglich)

ambulante Paar- und/oder Familiengesprache (bis max. 3 Sitzungen mdglich)

Teilnahme an der ambulanten Nachsorgegruppe (14 tagig bis max. 6 Monate mdglich)

Indikation fiir die poststationare Nachsorge

Uberbriickung bis zum Beginn einer ambulanten Psychotherapie, wenn
weitere Hilfe zur Sicherung des Behandlungserfolges notwendig ist

Transfer in Familie oder Partnerschaft nétig ist

» das Erlernte nicht alleine umgesetzt werden kann

supportive Begleitung in den Arbeitsprozess erforderlich ist
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lll. Patienteninformation (s. Anlage Ill)

1. Patienten-Info ,Die Behandlung chronischer Schmerzen in der Psychosomatik®
2. Patienten-Info "Die Behandlung von Funktionellen Stérungen ohne Organbefund "

IV Materialen fur die Psychotherapie (s. Anlage V)
Schmerz-Situationstagebuch

Schmerz-Situations-Emotionstagebuch

Ressourcenbogen, Zielebogen

Videos chronisches Schmerzsyndrom

Video Neuroplastizitat

Folien zur Psychoedukation

Patienten-Handout Psychoedukation: "chronisches Schmerzsyndrom"
Arbeitsblatt “Schmerzbewaltigungsstrategien®

Arbeitsblatt “hilfreiche Selbstanweisungen®

10. Arbeitsblatt “Wie erkenne ich Belastungsgrenzen®

11. Arbeitsblatt u. CD: Turbo-Jacobson und Langform

12. Arbeitsblatt Qi Gong

13. Fragebogeninventar: DGSS-Schmerz-Fragebogen, SEB, SCL 90R, HADS, IPP, AFKA u.a.

V Themen in der Psychoedukation (s. Anlage V)

Akuter Schmerz versus chronischer Schmerz

. Schmerzverarbeitung auf neuronaler Ebene

. Gate-control-Theorie

. Neuroplastizitat

. bio-psycho-soziales Krankheitsverstandnis

. psychische Risikofaktoren die eine Chronifizierung beginstigen
. protektive Faktoren, die vor Chronifizierung schitzen
. Aufmerksamkeitslenkung

. Kognitionen und Schmerz

. Schmerzbewaltigungstrategien

. balanced activity bei chronischem Schmerz

. Schmerz, Familie und Partnerschaft
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Literatur fur Patienten

* Mit dem Schmerz leben — Anleitung zur Selbsthilfe, A. Broome, H. Jellicoe, Huber-Verlag

*  Wohin mit meinem Schmerz? Hilfe und Selbsthilfe bei seelischem und kérperlichem Leiden
L. Juchli, Herder-Verlag

* Fibromyalgie. Thomas Weiss, Sidwest-Verlag

* Chronische Schmerzen. Therapienangebote, Wirksamkeit, Behandlungsqualitat.
Verbraucherzentrale NRW

Fachliteratur fur Behandler

* Handbuch Chronischer Schmerz. Egle UT, Hoffmann SO et. al. Schattauer Verlag 2003

» Spezielle Schmerztherapie. Egle UT, Derra C, Nix WA, Schwab R. Schattauer Verlag 1999

* Therapie somatoformer Schmerzstdérung. Manual zur psychodynamisch-interaktionellen
Gruppentherapie. Nickel R, Egle UT. Schattauer Verlag 1999

» Somatoforme Stérungen. Rudolf G, Henningsen P. Schattauer Verlag 1998

» Tumorschmerz — interdisziplindre Therapiekonzepte. Larbig W, Fallert B. et al Schattauer
Verlag 2002

» Freundschaft mit dem eigenen Kérper schlieRen. Seemann H. Pfeiffer Verlag 1998

e Schmerzkrankheit in der Familie. von Wachter M.. In: Altmeyer S, Kréger F. Theorie und
Praxis der Systemischen Familienmedizin. Vandenhoeck und Ruprecht Verlag 2003

» Die stationare psychosomatische Behandlung von Patienten mit chronischer
Schmerzkrankheit. Martin von Wachter, Askan Hendrischke. Psychotherapie im Dialog
1/2005 Schmerz

Links

www.schmerzklinik-aalen.de

AWMF-Leitlinie Anhaltende somatoforme Schmerzstérung
http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/ll/psytm006.htm

Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes e.V. (DGSS)
http://www.medizin.uni-koeln.de/projekte/dgss/

Osterreichische Schmerzgesellschaft (OSG)
http://members.aon.at/oesg/

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Schmerztherapie e. V. (DIVS)
http://www.ruhr-uni-bochum.de/anaesthesia/divs/index.html

Deutsche Schmerzhilfe e.V.
http://www.schmerzselbsthilfe.de

Deutsche Rheuma-Liga
http://www.rheuma-liga.de
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