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ie Internationale Gesellschaft
Dzum Studium des Schmerzes
(IASP) traf die Definition:
»Schmerz ist ein unangenehmes Sin-
nes- und Gefiihlserlebnis, das mit
Begriffen einer aktuellen oder po-
tenziellen Schadigung beschrieben

- wird“ (6). Darin relativierte sie den
~ Bezug von Schmerzen zu Organ-
~ schddigungen, wies aber nicht auf
,'_l.F iifg Krank machende Kraft in soma-
scher, psychischer und sozialer
Hinsicht hin. Der Philosoph H.

ndern ein Drang, der durch
nd gehemmt wird, fiir den

ten zugleich dessen eigener
d und ein ihn angreifender
cher”.

Faktum mit den Kennzei-
rlebnisqualitdt und Inten-
Es beschaftigt sich mit
zieht sich auf Objekte -
iuf Gegenstande im Raum,
g in der Zeit oder auf an-
 Bewusstseinsinhalte. In diesem
g soll die Bedeutung der be-
n Aspekte hervorgehoben
, und die Relativierung des
s zur Nozizeption soll erfolgen.
ei einem nozizeptiven Input
Peripherie sind auch die Um-
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Schmerz kann als Ausdruck einer drohenden oder eingetretenen Gewebeschddi-
gung oder aber im Rahmen psychischer Storungen auftreten. Er ist Empfindung
und Gefiihl beziehungsweise Gefiihlsempfindung, allgemein ausgedriickt ein
Bewusstseinsinhalt. Bewusstsein ist ein unmittelbares Faktum. Seine Kennzei-
chen sind Erlebnisqualitdt und Intentionalitdt, der Bezug auf Gegenstdnde im
Raum, Ereignisse in der Zeit oder auf inneres Erleben. Werden bei anhaltenden
Schmerzsyndromen gleichzeitig bestehende depressive Storungen oder Angst-
syndrome nicht beachtet, so kann dies zur Chronifizierung fiihren. Bedeutende
Faktoren sind dabei Isolation und Vereinsamung.

stinde des Ereignisses wichtige Ein-
flussgroBen. Tatsdchlich kann ein
Schmerzerlebnis sogar auf eine gra-
vierende Schddigung in der Korper-
peripherie oder des Nervensystems
ausbleiben, wie bei schweren Verlet-
zungen im ersten Weltkrieg (3) und
im zweiten Weltkrieg (1) beobachtet
wurde. Andererseits gibt es Schmerz-
syndrome ohne zu Grunde liegende
organische oder pathophysiologi-
sche Erklarung. Sie kdnnen auf eine
Psychogenese zuriickzufiihren sein
oder ihre Erkldrung im Rahmen von
depressiven Stérungen und anderen
funktionellen Dysregulationen wie
Coendsthopathien bei affektiven,
schizoaffektiven und schizophrenen
Psychosen finden (5). Bei chroni-
schen Schmerzzustianden kommt in-
trapsychischen und psychosozialen
Aspekten und Momenten eine weit-
aus groRere Bedeutung zu als bei
den fliichtigen physiologischen
Empfindungen einer drohenden
Korperschddigung oder bei voriiber-
gehendem akuten Schmerz.
Bewusstsein beinhaltet zwar
Wahrnehmung, aber auch Gefiihl,
Vorstellung, Denken, Wunsch und
Befiirchtung. Gerade auf dem Gebiet
des Schmerzes ist die Wahrneh-
mung keinesfalls nur das Abbild
oder die tibereinstimmende Trans-
formation physikalischer Reize und
einstromender physiologischer Im-
pulse aus Umgebung oder innerem
Milieu. Vielmehr flieRen zuriicklie-
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gende Ereignisse der Nozizeption
oder einer psychischen Schddigung
in Zustandekommen und Ausgestal-
tung des Schmerzerlebnisses ein.
Auch Lernvorgdnge und Konditio-
nierungen wirken mit. Die aktuelle
Wahrnehmung wird auf ihre Bedeu-
tung gepriift, mit Erinnerungen ver-
glichen und in die Situation einge-
ordnet.

Die Verarbeitung in Abhdngig-
keit nozizeptiv oder erlebnisreaktiv
bereits eingetretener Veranderun-
gen auf molekularbiologischer, neu-
rophysiologischer und psychologi-
scher Ebene ist von erheblicher Be-
deutung. Sie bestimmen nicht nur
Entstehung, Ausmafd und Qualitdt
des Schmerzes, sondern auch den
weiteren Verlauf, wie verschiedene
Studien ergaben. Die Stellungnahme
der gewordenen Personlichkeit mit
ihren Bewadltigungsmechanismen
bzw. Ressourcen beeinflusst sogar
Schmerzempfindungen aus organi-
schen Ldasionen wie Bandscheiben-
vorfdllen.

Eine interdisziplindre Untersu-
chung von Wittek, Spring und Woérz
(1978) bei 50 Patienten, die neurolo-
gisch, psychiatrisch und fachpsycho-
logisch unter Verwendung von Tests
vor ihrer Bandscheibenoperation,
drei Monate und ein Jahr danach un-
tersucht worden waren, ergab bei 18
Patienten eine neurotische Stérung,
in deren Folge bei 15 Patienten
hochsignifikant eine Symptomver-
schiebung auftrat. Diese Patienten
profitierten nicht wesentlich von
der Operation (15).

Im Rahmen einer multidiszi-
plindren Untersuchung von 1541
stationdren Patienten mit ,Failed
back-syndrom*, d.h. erfolglos ope-
rierten Riickenschmerzpatienten,
wurden 78 Patienten herausgegrif-
fen, bei denen alle vorherigen Auf-
zeichnungen des Krankheitsverlaufs
(psychosoziale Vorgeschichte, Auf-
nahmen bildgebender Verfahren
und Testergebnisse) eine genaue
Beurteilung zum Zeitpunkt der
Operationen ermoglichten (8). Die
Kriterien fiir die operative Interven-
tion der amerikanischen Fachgesell-
schaften der Neurochirurgen und
Orthopdden waren bei der ersten
Operation in 55% der Fdlle nicht und
nur in 26% vollstandig erfiillt. Bei der

Mehrzahl der Untersuchten lag eine
offene psychiatrische Krankheit vor,
in 44% eine Personlichkeitsstorung,
die schon vor dem Schmerzbeginn
bestand. Bei 85% der Patienten
wurde eine Depression diagnosti-
ziert, so wie bei den chronischen
Schmerzpatienten dieser neurochi-
rurgischen Abteilung generell.

Bl Angst und Schmerz

Akute Schmerzzustinde sind
nach Beobachtungen von Sternbach
(1968) eher mit Zeichen der Angst
und Uberaktivitit, chronische eher
mit abnormem Krankheitsverhalten
verbunden. Beim akuten Schmerz
steigen Herzfrequenz und Blutdruck,
es kommt aber auch zu einer Dilata-
tion der Pupillen, zu Schwitzen, Hy-
perventilation, Uberaktivitit und zu
Fluchtverhalten. Wir denken bei die-
ser Konstellation an die Notfallreak-
tion Cannons, verbunden mit einer
Sympathikusiiberaktivitdt, die den
Organismus beziehungsweise das
Individuum auf Kampf oder Flucht
vorbereitet. Wdhrend sie bei realer
physischer Gefahr sinnvoll ist, kann
sie in anhaltender Verlaufsform
schddigend werden.

Akuter Schmerz ist oft von Angst
und Distress begleitet, ist aber auch
selbst ein wichtiger Stressor. Bei
heftigem AusmafR oder bei Uber-
interpretation konnen sich Unruhe,
Schlaflosigkeit und psychophysische
Destabilisierung einstellen.

Wirken Schmerzzustdnde lange
auf den Betroffenen ein, fithren sie
oft zu Erschopfungszustdnden. Es
entwickelt sich dann das so ge-
nannte allgemeine Adaptationssyn-
drom nach Selye, wobei die emotio-

nalen und affektiven Reaktionen
denjenigen von Niederlagen ent-
sprechen (depressive Stimmung, Ge-
fiihl der Schwache, des Ausgeliefert-
seins und Verzweiflung).

Angst tritt als Warnsignal oder
im Rahmen einer primdren Angst-
storung auf. Bei Riickenschmerzen
handelt es sich dabei um einen Pra-
diktor der Chronifizierung (14). In
diesem Fall begiinstigt die Angst
muskuldre Verspannungen, welche
tiber den psychophysischen Mecha-
nismus Schmerzen im Bereich von
Nacken, Riicken, Kopf mit Gesicht
und Extremitdten hervorrufen kon-
nen. Auch Fibromyalgiesyndrome
(Synonym: generalisierte Tendo-
myopathien) haben einen Bezug
zu vorausgehender oder aktueller
Angsteinwirkung (2).

B Angst und Depression

Bei der Mehrzahl depressiver
Stérungen treten auch Angstsymp-
tome als Teil der Erkrankung auf,
und umgekehrt entwickeln sich bei
Angststorungen oftmals sekundare
Depressionen. Uberhaupt ist die
Komorbiditat mit psychiatrischen
Stérungen fiir die wichtige generali-
sierte Angststérung typisch. Nur bei
etwa einem Drittel der Falle tritt sie
allein auf - bei zwei Dritteln hinge-
gen in Kombination (7).

Da es sich nicht um eine starre
Organschddigung oder Krankheit
handelt, sind im Verlauf typischer-
weise Fluktuationen und Metamor-
phosen in andere Ausdrucksformen
zu beobachten: Eine Untersuchung
von Maier (1998) ergab bei Patien-
ten in Allgemeinpraxen mit gene-
ralisierter Angststorung, dass nach
einem Jahr in 23% der Fille wieder
eine solche Storung diagnostizierbar
war, in 29% eine somatoforme
Stérung, in 19% eine depressive Epi-
sode, und in 37% wurde keine psy-
chische Stérung mehr erhoben. Ganz
dhnlich verhailt sich die so genannte
»somatoforme Storung” im Verlauf,
was in diesem Zusammenhang an
die alte Bezeichnung der Syndrom-
verschiebung erinnert.

B Depression und Schmerz

Bei chronischen Schmerzpatien-
ten konnen depressive Storungen
das primdre Problem, konstitutive
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I3 Endogene Depressionen bei
chronischen Schmerzpatienten

Autoren Jahr n %
Pilowsky et al. 1977 100 6
Worz 1980 100 5
Kramlinger et al. 1983 100 5
Krishnan et al. 1985 71 14
Large 1986 50 2
Pilowsky 1987 394 6
Durchschnitt 6
LE P Major Depression bei
chronischen Schmerzpatienten
Autoren Jahr n %
Kramlinger et al. 1983 100 25
Reich et al. 1983 43 23
Katon et al. 1985 37 14
Haley et al. 1985 63 49
Krishnan et al. 1985 71 44
Fishbain et al. 1986 283 5
Large 1986 50 8
France et al. 1987 73 43
Durchschnitt 26
(nach 11)

Komponente, Teil der Personlichkeit

im Sinne eines melancholischen Per-

sonlichkeitstypus nach Tellenbach,

Verarbeitungsmuster oder Folge ei-

ner schmerzhaften Organkrankheit

im Sinne eines algogenen Psycho-

syndroms sein: Bei einer Minoritdt

von etwa 5% chronischer Schmerz-
patienten liegen primdr schwere de-
pressive Storungen (frither: endo-
gene Depressionen) vor. Die Krite-
rien fiir die Diagnose einer Major

Depression sind bei etwa jedem

vierten Patienten erfiillt (Tabellen 1

und 2):

* In Anbetracht der hdufigen
Prdvalenz depressiver Stérungen
konnen sie koinzident mit orga-
nisch bedingten Riickenschmer-
zen auftreten.

* Beidepressiven Stérungen treten
Schmerzerlebnisse in der Mehr-
zahl der Fille als Symptom oder
dominierende Beschwerde auf.
Als so genannte larvierte De-
pression kénnen sie Anlass fiir
lange Fehldiagnostik und -thera-
pie sein. Auch Personlichkeits-
storungen konnen dhnliche Be-
schwerden und Symptome wie
Organkrankheiten hervorrufen
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und unkritische beziehungsweise
nicht interdisziplindr arbeitende
Operateure zu unangemessenen
Interventionen verleiten (8).

Das gleichzeitige Vorliegen eines
Schmerzzustandes mit einer De-
pression erhdht nach vielen Er-
fahrungen die Wahrscheinlich-
keit der Selbsttétung. Systemati-
sche Untersuchungen zu dieser
Thematik sind allerdings spdr-
lich. Im Rahmen einer Studie ga-
ben beispielsweise Patienten mit
chronischen Bauchschmerzen
eine zwei- bis dreifach hohere
Frequenz von Suizidgedanken
und -versuchen im Vergleich zu
Personen ohne Bauchschmerz an
(9).

Ein depressiver Verarbeitungsty-
pus kann auch zur Perpetuisie-
rung von Beschwerden beitra-
gen. Eine depressive Stimmungs-
lage entwickelt sich im Zusam-
menhang mit beruflichen oder
privaten Belastungen oder Span-
nungssituationen, anhaltendem
Stress, Verlust naher Angehori-
ger durch Tod oder Scheidung.
Isolation, eine physisch oder so-
zial herbeigefiihrte Vereinzelung
und Vereinsamung als ein inner-
seelischer Leidensprozess kon-
nen ebenfalls zur Chronifizie-
rung beitragen.

Anhaltende unertragliche

Schmerzen fiithren zu einem da-
von abweichenden psychopa-
thologischen Zustandsbild mit
missmutig-trauriger Verstim-
mung, Reizbarkeit, Einengung
von Erlebnisfdahigkeit und Inter-

essen, zu Schlafstérungen und
fakultativ zu Suizidalitdt - dem
algogenen Psychosyndrom.

Die mit belastungsabhdngigem
Schmerz verbundenen motorischen
und sozialen Einschrankungen, die
mit Arbeitsunfahigkeit verkniipften
finanziellen EinbuRen, Depression,
Schlaflosigkeit und Angst kénnen
verminderte Belastbarkeit, verrin-
gerte Teilnahme an Therapiemal3-
nahmen, Riickzug und gesellschaft-
lichen Abstieg herbeifiihren. Auf
Grund dieser komplexen funktionel-
len Zusammenhdnge ist hier der
Begriff der Komorbiditdt aus Denk-
und Sprachgriinden problematisch.
Es handelt sich ja nicht um eine um-
schriebene, von der Atiologie oder
durch die Pathophysiologie determi-
nierte Entitdt, sondern vielmehr um
Stérungen mit flieRenden Ubergin-
gen sowohl bei der Querschnitts-
betrachtung als auch im Verlauf.

Auf der makroskopischen Ebene
des in Praxis oder Klinik tatigen Arz-
tes ist die sorgfdltige Schmerzana-
lyse besonders wertvoll. Hier ist zu
beachten, dass die verschiedenen
Phinomene - Zeitcharakteristika,
Lokalisation, Qualitdt, Intensitdt,
Modulation, Auswirkungen und da-
mit verbundene Beeintrachtigungen
- nicht zerstiickelt werden kénnen,
sondern im Rahmen des ganzheit-
lichen Bewusstseins in einem funk-
tionellen Zusammenhang stehen.
Hierfiir gibt es zum Teil auch empiri-
sche Belege: Ein heftiger akuter
Schmerz bei Herpes zoster oder ei-
ner akuten Lumbago chronifiziert
eher als ein leichter. Er ist also selbst
ein Chronifizierungspradiktor, und
kann so die Arbeitsfahigkeit beein-
trachtigen und die Persdnlichkeit
verdndern.

Stets kritisch zu beleuchten ist
die Frage des post hoc oder propter
hoc, also einer moéglichen Ursache-
Wirkungsbeziehung. Die Reaktions-
form ist bei komplexen Schmerzsyn-
dromen nicht determiniert. Mogli-
cherweise sind die verschiedenen
Phdnomene auf der Ebene des Be-
wusstseins mit unbewussten psy-
chodynamischen Prozessen verbun-
den, auf jeden Fall sind sie aber mit
auRerbewussten komplexen Abldu-
fen auf neurophysiologischer und
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molekularbiologischer Ebene asso-
ziiert. Und das bedeutet bei chroni-
schen Schmerzsyndromen immer
ein gewisses Maf$ an Unbestimmt-
heit.

B Therapieansdtze

Wadhrend die behavioristischen
Therapien auf die allgemeine Akti-
vitatssteigerung und den Abbau be-
lastender Tatigkeiten zielt, werden
tiber den kognitiven Ansatz die Stei-
gerung von Einsicht, sozialer Fertig-
keiten und Kontakte angestrebt. Ziel
ist dabei, die zwischenmenschliche
Kommunikation zu verbessern und
auszubauen. Das altbewdhrte und -
bekannte Training zu konstruktivem
Denken wird systematisch gefor-
dert, wie das auch schon eine lange
Tradition bei der Hypnose und dem
autogenen Training hat.

Ablenkung von Schmerz und
Uminterpretation einer Schmerz-
empfindung kénnen als kognitive
Bewiltigungsformen die individu-
elle Schmerztoleranz bei akutem
Schmerz erh6hen. Gleichzeitig kann
darin aber auch eine Chronifizie-
rungsgefahr begriindet sein, wenn
Signale der Nozizeption nicht beach-
tet werden und keine entsprechende
Abhilfe geschaffen wird. Wird eine
biomechanische Uberlastung durch
Fehlhaltung nicht durch Entlastung
oder Positionswechsel behoben,
wird dadurch auch der gesundungs-
férdernde Wechsel zwischen An-
spannung und Entspannung, Krafti-
gung und Lockerung verhindert.
Diese gegenldufigen Momente im-
plizieren, dass das Ausgangsniveau
zu beachten ist und zusatzlich zur
Analyse des spezifischen Krank-
heitsprozesses die Diagnostik von
Personlichkeit, von moglichen psy-
chischen Stérungen erfolgen muss
und dass soziale Faktoren einzube-
ziehen sind.

Wadhrend die Symptomatik den
eigentlich leicht zu beschreitenden
Weg zur Diagnose auf bewusster
Ebene darstellt, eréffnet die Symbo-
lik den Zugang zu teilbewussten und
unterbewussten Prozessen. Bei dlte-
ren Menschen ergeben sich hier
jedoch schon auf Grund kognitiver
Defizite, von organischen Wesens-
dnderungen oder den mit zuneh-
mendem Alter linear sich hdaufenden

Demenzen uniiberwindliche Schwie-
rigkeiten. Der Weg zur tiefenpsycho-
logisch orientierten Behandlung ist
dadurch oft versperrt, eine solche ist
nicht durchzufiihren.

In medikamentdser Hinsicht ha-
ben die alten trizyklischen Antide-
pressiva, insbesondere Amitriptylin,
Clomipramin, Doxepin und Imipra-
min den Vorteil, dass sie sozusagen
drei Medikamente in einer Substanz
sind - ndmlich Antidepressiva, Anal-
getika und Anxiolytika. Auf Grund
ihrer anticholinergen und teils kar-
dialen Nebenwirkungen und den
damit verbundenen durchaus ge-
fahrlichen Risiken ist ihr Anwen-
dungsbereich eingeschrankt. In die-
ser Hinsicht sind die selektiven
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI), dual am serotonergen System
angreifende, selektiv noradrenerg
wirkende Substanzen ohne anticho-
linerge Effekte giinstiger. In der Pra-
xis bedeutet dies, dass bei solchen
Psychopharmaka die Kombination
mit Analgetika parallel erfolgen
muss.

Summary

Pain can be an expression of an
impending or real injury or of a
mental disorder. Pain is both sensa-
tion and emotion, in general contents
of consciousness. Its characteristics
are the quality of experience and
intentionality, i.e. the relation to
objects in space, events in time or
ideas. If the comorbidity of pain states
with depressive disorders or anxiety
syndromes are neglected, chronifica-
tion continues. Isolation and lone-
liness are chronification factors too.
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