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Geleitwort der Reihen-
herausgeber

In unserer sich rasch verindernden Welt tauchen hiufig Fragestel-
lungen auf, die sich schwer beantworten lassen, und Probleme, mit
denen schwer umzugehen ist. Welche Auswirkungen hat etwa die
rasant wachsende Internetwelt, in der Virtualitit und Realitit nicht
selten ineinander iibergehen, auf die Trieborganisation von Men-
schen, auf ihre Werte, ihre Wiinsche und Beziehungsgestaltungen
und damit auch auf die »Krankheiten«, die einzelne Individuen ent-
wickeln moégen? Oder: Was ist, wenn der Korper in seinen einzelnen
Funktionen versagt und medizinisch durchaus hilfreiche Eingriffe
moglich sind, die aber das Leben und Erleben des Betroffenen vollig
auf den Kopf stellen? Welche Bedeutungen haben zunehmende Ent-
grenzungen in Bezug auf Alter, Geschlecht und gesellschaftliches
Leben von Menschen, etwa durch Medizin und Gesetzgebung?

Diagnosen fiir Krankheitsbilder werden nach der jeweils aktuellen
Ausgabe der ICD und des DSM vergeben. Fiir die jiingeren Kolle-
ginnen und Kollegen ist das selbstverstindlich; sie sind darin von
Beginn ihrer Aus- und Weiterbildung geschult worden. Altere Kolle-
ginnen und Kollegen wissen, dass es auch anders geht.

Die Orientierung an den grofden Manualen bietet ohne Zweifel
viele Vorteile. Eine standardisierte Diagnose etwa ist die Voraus-
setzung fiir internationale Studien, die dasselbe Krankheitsbild be-
treffen. Nur mit ihrer Hilfe sind Aussagen iiber Inzidenz- und Pri-
valenzzahlen definierter Krankheitsbilder, ihre Verlaufe und tiber die
Ergebnisse therapeutischer Interventionen méglich.

Nun gibt es zahlreiche Lebens- und Erlebensbereiche, die sich in
ihrer krankhaften Form der Zuordnung zu lediglich einer ICD- oder
DSM-Nummer entziehen. Im Einzelfall kann das sehr unterschied-
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lich bedingt sein: Ein Leidenszustand kann derart viele Lebensberei-
che umfassen, dass es nicht méglich ist, ihn nur einer Person als indi-
viduelle Krankheit zuzuschreiben. Es kann aber auch sein, dass eine
sich sehr schnell verindernde Welt bislang nicht beschriebene und
vielleicht auch nicht mit den bisherigen Ansitzen beschreibbare
»Storungsbilder« hervorbringt. St6f3t moglicherweise der bisherige
Krankheitsbegriff (auch) hier an seine Grenzen?

Mit unserer Buchreihe versuchen wir, uns dieser schwierigen The-
matik anzundhern. Es geht uns darum, Leidenszustinde oder »St6-
rungsbilder« zu beschreiben, die mit ihren vielen Aspekten nur un-
zureichend mitlediglich einer—oderadditivmitmehreren—ICD-oder
DSM-Nummern abgebildet werden kénnen. Eine sicherlich immer
gegebene Nihe zu den entsprechenden Darstellungen in den grofsen
Manualen soll so weit wie moglich deutlich gemacht werden. Es
wird aber auch immer einen Bereich geben, der die »offiziellen«
Beschreibungen der jeweiligen Storungsbilder hinausgeht.

Die Reihe bewegt sich mit ihren Themen in Grenzbereichen zwi-
schen Normalitit und Pathologie. Es geht um Fragen an der Grenze
zwischen Medizin, Psychiatrie. Psychotherapie und Gesellschaft, die
unser alltdgliches Leben bestimmen.

Unser Anliegen besteht darin, mit jedem Band und zu jeder The-
matik Anregungen und Informationen zu geben, die einen hilf-
reichen Umgang mit der jeweils relevanten Problematik geben.

Giinter H. Seidler (Dossenheim/Heidelberg)
Annette Streeck-Fischer (Gottingen/Berlin)
Jonas Tesarz (Heidelberg)



Auftakt: Schmerz im
Verstandnis der Psychosomatik

Schmerz stellt aus psychosomatischer Perspektive ein iiberaus viel-
schichtiges Phinomen dar. In ihm kénnen die unterschiedlichsten
Aspekte der Psychosomatik zum Ausdruck kommen: das Leib-
Seele-Problem, die Differenz zwischen Schmerz, Schmerzerleben
und dessen sprachlicher Mitteilung, die kommunikative Funktion
von Schmerz, der Einfluss von Schmerz auf die zwischenmensch-
liche Beziehungsgestaltung, die enge Verzahnung von Schmerz mit
biographischen Ereignissen und vieles mehr. All dies fithrt dazu,
dass man Schmerz auch als ein Schliisselphinomen der Psycho-
somatik bezeichnen konnte.

Hiufiglassen sich komplexe Schmerzsyndrome und somatoforme
Schmerzstérungen nicht auf eine einzige Ursache zuriickfithren.
Vielmehr geht man von einem wechselseitigen Interaktionsmuster
verschiedenster biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren
aus, wie zum Beispiel psychosoziale Regulation genetischer Expres-
sion durch Epigenetik. Dieses nbio-psycho-soziale Verstindnis« von
Schmerz kann auf der einen Seite als eine der grofdten schmerzthera-
peutischen Errungenschaften des 20.Jahrhunderts betrachtet wer-
den. Gleichzeitig hat dies jedoch auf der anderen Seite zu einer
Vielzahl unterschiedlichster, zum Teil widerspriichlicher biologi-
scher, psychologischer und psychosozialer Therapieansitze gefiihrt.
Hinzu kommt ein enormer Wissenszuwachs durch die technischen
Fortschritte der letzten Jahre. Angefiihrt von den Erkenntnissen der
Genetik, der Zellbiologie und der Neurophysiologie hat sich unser
Blick auf die Mechanismen der Schmerzverarbeitung grundlegend
gewandelt. Es wird daher zunehmend schwieriger, die Vielzahl an
unterschiedlichen Konzepten und Ideen in ein kohirentes Therapie-
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konzept zu integrieren. Je mehr man sich mit der Behandlung chro-
nischer Schmerzpatienten auseinandersetzt, umso grofSer scheint
das Risiko zu werden, sich in Orientierungslosigkeit und Beliebig-
keit zu verlieren.

Das Ziel dieses Buches ist es daher nicht, durch weitere Darbie-
tung von Fakten das Wissen und damit die Komplexitit zu erhdhen.
Ziel ist es, anhand der beiden zentralen Fragen, was Schmerz ist und
warum wir Schmerzen haben, dem Leser ein klares und kohirentes
Modell an die Hand zu geben, warum Schmerz sich zu einem eige-
nen Krankheitsbild verselbstindigen kann, und daraus fachiibergrei-
fende Handlungsempfehlungen abzuleiten. Die zentrale Idee, die
diesem Buch zugrunde liegt, basiert auf der Annahme, dass Schmerz
das Resultat eines komplexen neuronalen Verrechnungsprozesses
zur Abschitzung des Bedrohungsgehalts eines Reizes darstellt, der
sich im Laufe der Evolution entwickelt hat, um die Integritit des
Organismus zu wahren und ihn effektiv durch seine Umgebung zu
navigieren. Dieser Verrechnungsprozess lasst sich am angemessens-
ten im Rahmen eines biopsychosozialen Modells verstehen, in wel-
ches Informationen auf verschiedensten Ebenen einflief3en.

In diesem Sinne sind chronische Schmerzen auch ein psycho-
somatisches Phinomen, in welches neben den biologischen Variab-
len psychische und soziale Faktoren einfliefSen. Und wenn diese
vielleicht in vielen Fillen dthiopathogenetisch nicht ursichlich sind,
so sind sie doch stets entscheidende (verdnderbare!) Stellgréflen,
iber welche das Bedrohungslevel so moduliert werden kann, dass
die »Alarmanlage Schmerz« wieder zur Ruhe kommt. Hat man die
Grundprinzipien dieser Alarmanlage verstanden, dann zeigt sich
schnell, dass sich die Vielfaltan Therapien auf einige wenige reduzie-
ren lasst, die zwar in den therapeutischen Ansitzen unterschiedlich
ausgestaltet werden, sich im Kern jedoch sehr gleichen. Diese Kern-
punkte konnen als therapeutischer Kompass sicher durch die Thera-
pie und die Behandlungsplanung navigieren.

Die Psychosomatik als die Lehre von den korperlichen, seelischen
und sozialen Wechselwirkungen stellt die dazugehoérige therapeuti-
sche Haltung dar. Denn sie driickt ein zentrales Element des Phano-

mens »Schmerz« aus: Schmerz ist stets ein Zustand, welcher sowohl
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auf Korper als auch Psyche gleichzeitig referiert. Ein Schmerz ohne
Korper ist genauso wenig denkbar wie ein Schmerz ohne Psyche.

Was ist Schmerz?

Schmerz gehort zu den dltesten Erfahrungen der Menschheit und ist
ein allgegenwirtiges Phinomen. Doch was genau ist Schmerz eigent-
lich? Méchte man Schmerzen verstehen —und dieses Verstehen stellt
nicht selten den Schliissel fiir eine erfolgreiche Therapie dar —, so ist
es wichtig, ein kohirentes Bild davon zu haben, was Schmerz tiber-
haupt ist, wie er entsteht und warum wir Schmerzen haben. Was
genau sind die notwendigen und hinreichenden Eigenschaften dafiir,
dass eine Empfindung als Schmerz — und nur als Schmerz, also nicht
als Hunger, Angst oder Juckreiz — klassifiziert werden kann? Wenn
wir beispielsweise von »psychosomatischen Schmerzsyndromen«
sprechen, meinen wir dann auch das weite Feld seelischer Schmer-
zen? Doch was genau ist seelischer Schmerz?

Wie ldsst sich Schmerz definieren?

Dieser Problematik nahm sich die im Jahre 1974 gegriindete Inter-
nationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (International
Association for the Study of Pain, IASP) im Rahmen einer eigens
hierfiir eingerichteten »Taskforce of Taxonomy«! an und ver6ffent-
lichte 1979 die bis heute giiltige und international anerkannte Defi-
nition (Pain 6: 249): »Schmerz ist eine unangenehme Sinnes- und
Gefiihlsempfindung, die mit einer echten oder maglichen Gewebs-
schédigung einhergeht oder als solche beschrieben wird. ... Schmerz ist
immer subjektiv.« (Merskey & Bogduk, 1994) Diese nun schon mehr
als 30 Jahre giiltige Definition ist vor allem dadurch bekannt ge-
worden, dass erstmals die Gewebsschidigung als notwendige Bedin-
gung fir Schmerzempfindungen zuriickgestellt wurde zugunsten
des subjektiven Gefiihls, dass eine solche Gewebsschidigung vor-
liege. Damit wurde die Moglichkeit anerkannt, dass korperlicher
Schmerz auch ohne objektive Gewebsschidigung auftreten kann,

13



14

AUFTAKT: SCHMERZ IM VERSTANDNIS DER PSYCHOSOMATIK

was einen Paradigmenwechsel weg von einer rein mechanistischen
Schmerzkonzeption (Schmerz als Folge einer Reizung von peri-
pheren Schmerzrezeptoren bzw. durch strukturelle Schidigung
der schmerzleitenden Nervenbahnen) hin zu einem »psychosoma-
tischen« Schmerzkonzept entsprach (Hennings, 2011). In den weiter-
fithrenden Erlduterungen zur Definition wird daher ausdriicklich
auf den Aspekt der Subjektivitit hingewiesen. So heifdt es dort wort-
lich (Merskey, 1964):

® »Die Unfihigkeit, verbal zu kommunizieren, bedeutet nicht, dass
ein Individuum keine Schmerzen haben kann und keine ange-
messene schmerzlindernde Behandlung benétigt.«

B »Schmerz ist immer subjektiv2.«

® »Jedes Individuum lernt die Anwendung des Begriffs Schmerz«
durch Erfahrungen im Zusammenhang mit zuriickliegenden Ver-
letzungen. Biologen stellen fest, dass solche Reize, die Schmerzen
verursachen, Gewebe schidigen kénnen. Dementsprechend ist
Schmerz eine Erfahrung, die wir mit tatsichlichem oder poten-
tiellem Gewebsschaden assoziieren.«

B »Schmerz ist zweifelsohne eine Sinnesempfindung des Korpers,
aber er ist auch immer unangenehm und daher auch eine emotio-
nale Erfahrung.«

® yErfahrungen, die Schmerz dhneln, aber nicht unangenehm sind,
z.B. pieksen, sollten nicht als Schmerz bezeichnet werden. Un-
angenehme abnorme Erfahrungen (Dysdsthesien) kénnen auch
Schmerzen sein, sind dies aber nicht zwingend, da sie subjek-
tiv moglicherweise nicht die ibliche sensorische Qualitit von
Schmerzen haben.«

m »Viele Menschen berichten von Schmerzen in Abwesenheit von
Gewebsschiden oder einer wahrscheinlichen pathophysiologi-
schen Ursache. Normalerweise geschieht dies aus psychologischen
Griinden. Wenn wir uns auf die subjektive Auskunft beziehen,
gibt es gewohnlich keine Moglichkeit, diese Erfahrungen von sol-
chen aufgrund von Gewebsschiden zu unterscheiden. Wenn Men-
schen ihre Erfahrung als Schmerz empfinden und wenn sie diese
genauso berichten wie ein Schmerz, der durch Gewebsschiden
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verursacht wird, sollte diese daher auch als Schmerz akzeptiert
werden.«

® »Diese Definition vermeidet es, Schmerz an den Stimulus zu bin-
den. Aktivitdt, die in den Nozizeptoren und nozizeptiven Bahnen
durch einen schidlichen Stimulus induziert wird, ist nicht mit
Schmerz gleichzusetzen, der immer ein psychologischer Zustand
ist, auch wenn wir durchaus anerkennen, dass Schmerz meistens

eine unmittelbare physische Ursache hat.«

Versucht man das Wesen eines Begriffes zu erfassen, dann will man
nicht nur wissen, was alle Begriffe dieser Art gemeinsam haben, son-
dern auch, was sie von anderen unterscheidet. Eine solche analyti-
sche Herangehensweise ermdglicht eine auf das Wesentliche redu-
zierte Definition, insofern als ein komplexer Begriff (Defiendum)
durch Angabe einfacherer und fundamentalerer Begriffe (Defiens)
erkliart werden kann. Ein Beispiel fiir diesen reduktiven Ansatz kann
am Begriff des Katers veranschaulicht werden: Ein Lebewesen ist
genau dann ein Kater, wenn dieses Lebewesen 1.) eine Katze und
2.) mannlich ist. Ein Kater ist also notwendigerweise eine Katze
(d.h. eine Katze zu sein ist eine notwendige Bedingung dafiir, ein
Kater zu sein: nichts, was ein Kater ist, ist nicht auch eine Katze). Die
Eigenschaft neine Katze zu sein«istallein aber noch nicht hinreichend
dafiir, ein Kater zu sein. Ein Kater ist namlich (notwendigerweise)
auch méannlich. Zwar ist »ein Kater zu sein« eine hinreichende Bedin-
gung dafiir, dass etwas eine Katze oder minnlich ist, jedoch ist keine
dieser Bedingungen allein hinreichend dafiir, ein Kater zu sein. Erst
zusammen sind diese zwei notwendigen Bedingungen hinreichend
dafiir, ein Kater zu sein.

Eine umfassende und eindeutige Definition basiert somit auf der
klaren und unmissverstindlichen Ausfiihrung von hinreichenden
und notwendigen Eigenschaften des zu definierenden Begriffs. Ahn-
lich verhilt es sich mit dem Begriff »"Schmerz«: Wenn man heraus-
finden will, was das Wesen der Empfindung »Schmerz« ausmacht,
dann ist es hilfreich, nach den einzeln notwendigen und zusam-
men hinreichenden Bedingungen zu suchen. Analysiert man die ge-
genwirtige Definition unter diesem Aspekt, so zeigt sich, dass die
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aktuelle IASP-Definition sich im Wesentlichen auf drei Eigenschaf-
ten von Schmerz bezieht (siehe Tabelle 1):

Tabelle 1: IASP-Definition fiir Schmerz

S ist genau dann Schmerz, wenn

1. Sunangenehm ist.

2. Seine Sinnes- und eine Gefiihlsempfindung ist.

3. a) S mit einer echten Gewebsschéddigung einhergeht

oder wenn

b) S mit einer potentiellen Gewebsschadigung einhergeht
oder wenn

) S beschrieben wird, als wenn es mit einer echten Gewebsschddigung
einhergehen wiirde,
oder wenn

d) S beschrieben wird, als wenn es mit einer potentiellen Gewebs-
schadigung einhergehen wiirde.

Diese auf den ersten Blick sehr elegant erscheinende Definition der
IASP zum Phinomen »Schmerz« wirft bei genauer Analyse jedoch
wichtige Fragen auf:

1. Ist Schmerz notwendigerweise unangenehm?

2. Was bedeutet es, gleichzeitig Sinneswahrnehmung und Gefiihls-
empfindung zu sein?

3. Wie ldsst sich eine »mogliche Gewebsschidigung« definieren?
und wie geht man mit der Vielzahl von Schmerzphinomenen um,
bei welchen sich keine eindeutige Gewebsschidigung nachweisen
lasst?

Es wird sich zeigen, dass die Antworten auf diese Fragen eng ver-
bunden sind mit der Frage, was Schmerz eigentlich ist. Im Folgenden
soll daher kurz auf die unterschiedlichen Punkte eingegangen wer-
den.
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Ist jeder Schmerz schmerzhaft?

Die Frage drangt sich auf, ob Schmerz notwendigerweise unange-
nehm sein muss und was »unangenehmu tiberhaupt bedeutet. Der
unangenehme Charakter der Empfindung »Schmerz« wird hiufig
auch als der sogenannte »Unlustaspekt« der Empfindung bezeichnet.
Dass Schmerz Unlustempfindungen hervorruft, heifdt nichts ande-
res, als dass Lebewesen motiviert sind, diesen mdglichst rasch zu
beseitigen. Auf die sogenannte Storfunktion des Schmerzes, welche
wesentliche Hinweise flir das Verstehen psychosomatischer Wech-
selwirkungen geben kann, soll weiter unten nihereingegangen wer-
den. Doch zunichst soll die Frage beleuchtet werden, ob Schmerz
immer unangenehm ist. In der Taxonomy of Pain der Internationalen
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (IASP) heifst es, dass Sin-
nesempfindungen, die zwar der Empfindung »Schmerz« dhneln, aber
von den Betroffenen nicht als unangenehm empfunden werden,
nicht als Schmerz zu bezeichnen sind*. Somit wire Schmerz zwin-
gend unangenehm. Es stellt sich aber die Frage, wie es sich dann zum
Beispiel mit dem Schmerz des Masochisten oder Extremsportlers
verhilt. Diese scheinen trotz eindeutiger Schmerziuflerung Lust zu
empfinden®. Der Unlustaspekt des Schmerzes scheint also sekundir
zu einem Lustgewinn zu fiihren. Genau genommen kommt es nicht
zur »Lust im Schmerz«, sondern zum »Lustgewinn durch die Unlust
im Schmerz«. Der Schmerz als eine unangenehme Korperempfin-
dung fithrt nachfolgend zum Lustgewinn (dementsprechend ist es
fiir einen Masochisten reizlos, seine masochistischen Bediirfnisse im
Rahmen einer suffizienten Analgesie auszuleben). Es erscheint daher
trotz gelegentlicher Einwinde gerechtfertigt, den Unlustaspekt als
eine notwendige Bedingung fiir Schmerz zu betrachten®. Der Un-
lustaspekt des Schmerzes, die Stér- und Unterbrechungsfunktion
der Empfindung Schmerz stellt damit eine zentrale Eigenschaft des
Phinomens »Schmerz« dar. Gleichzeitig muss aber zur Kenntnis ge-
nommen werden, dass Schmerz sekundir positive Empfindungen,
wie beispielsweise das Erleben von Wohlgefiihl, Zugehorigkeit etc.
hervorrufen kann. Eine Eigenschaft, die wesentlich dazu beitragen
kann, die Funktion des Schmerzes besser zu verstehen und auf die
spater eingegangen werden soll.
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Was bedeutet es, gleichzeitig Sinneswahrnehmung und
Gefiihlsempfindung zu sein?

Die Internationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (IASP)
definiert Schmerz als eine Sinnes- und Gefithlsempfindung (sensory
and emotional experience). Diese Formulierung erscheint auf den
ersten Blick verwirrend: Was bedeutet es, gleichzeitig Sinneswahr-
nehmung und Gefiihlsempfindung zu sein? Um dies besser zu ver-
stehen, lohnt sich ein Blick in die offizielle Taxonomie der IASP.
Denn hier wird deutlich, dass die postulierte »Hybridstellung« aus
Sinnes- und Gefithlsempfindung im Wesentlichen auf dem Aspekt
der Korperlichkeit und dem Unlustaspekt von Schmerz beruht. So
istin der Erlauterung zu lesen: »Schmerz ist zweifelsohne eine Sinnes-
empfindung des Kérpers, aber er ist auch immer unangenehm und da-
her auch eine emotionale Erfahrung.« Der Gedanke, Schmerz sowohl
als sensorische als auch als emotionale Erfahrung zu definieren,
beruht darauf, dass Schmerz primir eine Korperempfindung (sen-
sation of the body) darstellt und als Sinnesempfindung wahrge-
nommen wird, diese jedoch aufgrund des ihr zwingend innewoh-
nenden intrinsischen Unlustaspekts (unpleasentness) stets mit einer
emotionalen Erfahrung assoziiert ist und daher auch eine Gefiihls-
erfahrung darstellt. Daraus wird ersichtlich, dass sich die Aussage,
dass Schmerz eine Sinnes- und eine Gefiihlsempfindung ist, viel
verstandlicher ausdriicken lisst in der Formel, dass Schmerz not-
wendigerweise eine unangenehme Korperempfindung darstellt. Ein
Schmerz, der iiber den eigenen Korper hinausgeht, ist unsinnig.
Die Aussage: »Person A empfindet einen Schmerz an der StrafSen-
ecke hinten rechts« erscheint absurd. Statt Schmerz als eine »unan-
genehme Sinnes- und Gefithlsempfindung« zu deuten, erscheint es
sinnvoller, den Kérperbezug in den Vordergrund zu stellen. Denn
die Art und Weise, wie die Signale des Korpers (aber auch der Korper
an sich) wahrgenommen und interpretiert werden, hat einen direk-
ten Einfluss auf das individuelle Schmerzerleben.

Es ist in diesem Zusammenhang zu beachten, dass es sich nicht
zwingend um Wahrnehmungen am wirklich vorhandenen Koérper
handeln muss, sondern vielmehr um Wahrnehmungen am subjektiv
empfundenen Korper. Wiirde man Empfindungen auf den wirklich
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vorhandenen Korper eingrenzen, so liefSen sich klinische Phino-
mene wie das des Phantomschmerzes’ nicht sinnvoll in ein solches
Schmerzkonzept integrieren (Halligan & Berger, 1999). Um diesem
Punkt addquat Rechnung zu tragen, ist es daher treffender, von einer
Leibesempfindung zu sprechen: denn in der phinomenologischen
Begriffslehre steht der Begriff nKorper« fiir das, was objektiv erfasst
und gemessen werden kann, wihrend der Leib fiir den subjektiv
gesplirten Korper steht. Der Korper ist der Gegenstand, der unter-
sucht, vermessen, gewogen und behandelt werden kann. Der Leib
ist dagegen der Korper des Sich-selbst-Empfindens, wie er gespiirt,
erlebt und gefiihlt wird. Kérper haben und Leib sein, lautet eine
gelaufige Kurzformel dazu (Jantzen, 2011). In diesem Sinne sind
Schmerzen eine besondere Klasse von unangenehmen Leibesemp-
findungen, welche am wahrgenommenen — und nicht am tatsichlich
vorhandenen Korper erfahren werden. Es ist schwerlich ein nicht-
leiblicher Schmerz vorstellbar. Allerdings ist nicht jede unangeneh-
me Leibesempfindung ein Schmerz. Hunger, Durst, Juckreiz sind
unangenehme Leibesempfindungen, ohne jedoch Schmerz zu sein.
Hierfiir braucht es noch eine andere Qualitit.

Wie Idsst sich eine »mogliche Gewebsschadigung« definieren und wie geht
man mit der Vielzahl von Schmerzphanomenen um, bei welchen sich keine
Gewebsschadigung nachweisen ldsst?

Da eine Gewebsschidigung in der Regel mit Schmerzempfindun-
gen assoziiert ist, wird im Gegenzug die Schmerzempfindung auch
gleichzeitig mit einer potentiellen oder drohenden Gewebsschi-
digung assoziiert. Als Schmerzen sind diejenigen Empfindungen zu
bezeichnen — so die Internationale Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes (IASP) in ihren Erliuterungen —, die wir mit einer echten
oder potentiellen Gewebsschidigung assoziieren®.

Esistalso prinzipiell hinreichend, dass eine unangenehme Leibes-
empfindung als Gewebsschaden beschrieben wird, um als Schmerz
klassifiziert werden zu konnen. Das heifdt, Schmerz fihlt sich an,
als ob ein Korperteil aktuell Schaden nihme — unabhingig davon, ob
er dies wirklich tut. Gerade bei chronischen Schmerzen lassen sich
jedoch hiufig keine Hinweise auf eine strukturelle Ursache der Be-
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schwerden finden. Im Allgemeinen betrachten wir es daher als aus-
reichend, wenn eine Empfindung vom Betroffenen so beschrieben
wird, als gehe sie mit einer potentiellen Gewebsschidigung einher.

Auch wenn die aktuelle Definition ausdriicklich darauf hinweist,
dass die Fihigkeit zur verbalen Kommunikation keine notwendige
Bedingung dafiir darstellt, Schmerzen zu empfinden, so ist die For-
mulierung »beschrieben wird« nicht ganz unproblematisch und hat
Anlass zu Kritik gegeben (Anand & Craig, 1996). Denn postuliert
man eine sprachliche Identifikationsfihigkeit als Conditio sine qua
non fiir Schmerzzuschreibungen ohne erkennbare Gewebsschidi-
gung, so bedeutet dies, dass nicht sprachbegabten Wesen wie Tieren,
aber auch Siuglingen und einigen Patientengruppen nicht sicher
Schmerzen zugeschrieben werden konnten (und zwar dann, wenn
eine potentielle Gewebsschidigung fehlt). Fiir nicht-sprachbegabte
Lebewesen, wie zum Beispiel Neugeborene, Locked-in-Syndrom-
Patienten®, aber auch fir Tiere, hitte dies dramatische Folgen: Die
Moglichkeit, »als eine echte oder potentielle Gewebsschidigung
beschrieben zu werden« gibt es per definitionem bei nicht-sprach-
begabten Wesen nicht. Mit welcher Begriindung lisst sich recht-
fertigen, dass unangenehme Sinnes- und Gefithlsempfindungen von
Neugeborenen und Tieren, welche mit einer echten oder potentiel-
len Gewebsschidigung einhergehen, Schmerzen sind, wohingegen
diejenigen unangenehmen Sinnes- und Geftihlsempfindungen, wel-
che die gleiche phanomenologische Qualitit haben, jedoch nicht mit
einer echten oder potentiellen Gewebsschidigung einhergehen,
keine Schmerzen darstellen? Sobald das Kind ausreichende sprach-
liche Fihigkeiten erworben hat, wiirden diese Empfindungen als
Schmerzen bezeichnet werden, selbst wenn sich an ihrer phino-
menologischen Qualitit nichts geindert hitte. Der in den Erliu-
terungen zur Definition gegebene Hinweis (»Die Unfihigkeit, verbal
zu kommunizieren, bedeutet nicht, dass ein Individuum keine Schmer-
zen haben kann und keine angemessene schmerzlindernde Behandlung
benétigt.«) steht damit im Widerspruch zur eigentlichen Definition.
Um diesen Widerspruch aufzulésen, muss nach der gemeinsamen
Grundlage einer echten Gewebsschidigung und einer als solche be-
schriebenen Empfindung gesucht werden.
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Doch wie lasst sich eine nmogliche Gewebsschidigung« bzw. neine
als solche beschriebene« definieren? Gemafs der aktuellen Definition
werden die biologischen Prozesse, die an der Kodierung und Weiter-
leitung potentiell schadhafter, sogenannter noxischer Reize bis ins
zentrale Nervensystem involviert sind, als Nozizeption bezeichnet.
Als nozizeptive Stimuli werden dementsprechend diejenigen Reize
genannt, welche von Nozizeptoren verschliisselt und weitergeleitet
werden. Der Begriff der Nozizeption als Bezeichnung fiir die zu-
grunde liegenden zelluliren Prozesse ist somit klar abzugrenzen vom
Schmerzerlebnis als dem Ergebnis einer subjektiven Interpretation
der dem Schmerz zugrunde liegenden zelluliren Prozesse. Wenn
man davon ausgeht, dass die dem Schmerz zugrunde liegenden un-
bewussten somatosensorischen Sinneseindriicke auf einer unter-
schwelligen Aktivitit von spezifischen nozizeptiven Fasern beru-
hen - oder zumindest durch »héhere« kognitive Prozesse so bewertet
werden — dann ist Schmerz als diejenige Empfindung zu verstehen,
die konstitutiv mit einer solchen nozizeptiven Wahrnehmung ein-
hergeht. In diesem Sinne ldsst sich Schmerz auch als unangenehme
Leibesempfindung verstehen, die notwendigerweise mit einer no-
zizeptiven Wahrnehmung!® einhergeht. Die Frage, die sich daraus
allerdings ergibt, ist, in welchem Verhiltnis die nozizeptive Wahr-
nehmung zum subjektiven Schmerzerlebnis steht. Denn wie bereits
angesprochen, tritt Schmerz scheinbar hiufig ohne (periphere) No-
zizeption auf, und in der Mehrzahl chronischer Schmerzstérungen
lisst sich in den betroffenen Geweben keine eindeutige Schidigung

mehr nachweisen.

Schmerz mit und ohne Nozizeption

Neurophysiologisch muss man unterscheiden zwischen dem Pro-
zess der Nozizeption einerseits und der eigentlichen Schmerzemp-
findung andererseits. Die Schmerzempfindung ist eine komplexe
subjektive Sinneswahrnehmung, die den Charakter eines Warn- und
Leitsignals aufweist und in der die Intensitit von »unangenehmu
bis »unertriglich« reichen kann. Schmerz ist immer eine bewusste

Sinnesempfindung. Eine bewusstlose Person kann keine Schmerzen

21



22

AUFTAKT: SCHMERZ IM VERSTANDNIS DER PSYCHOSOMATIK

empfinden. Davon abzugrenzen ist der Begriff der Nozizeption (von
lat. nocere, schaden). Als Nozizeption bezeichnet man die messbaren
und ableitbaren elektrischen Impulse im Nervensystem, welche
gewissermafden das objektive Surrogat zum Schmerz darstellen.
Kneift man zum Beispiel einer Person kriftig ins Ohr, so werden
dadurch Nozizeptoren des Ohres erregt!'!. Diese generieren elek-
trische Impulse, welche tiber das nozizeptive System in Form von
Aktionspotentialen in Richtung Gehirn weitergeleitet werden. Die
Information wird dort von den fiir die Schmerzprozessierung
zustindigen Nervenzellverbinden weiterverarbeitet und moduliert.
War das Signal stark genug, so dringt es in das Bewusstsein vor und
wir empfinden Schmerz.

Im Gegensatz zum Schmerz ist Nozizeption nicht an das Bewusst-
sein gekoppelt und daher einer objektiv-empirischen Betrachtungs-
weise zuginglich. Sie lisst sich mit Hilfe elektrophysiologischer
Experimente am narkotisierten Tier untersuchen, wohingegen das
Schmerzempfinden nur bei vollem Bewusstsein erforscht werden
kann. Es ist daher genau genommen auch falsch, von Schmerzrezep-
toren und Schmerzbahnen anstelle von Nozizeptoren und nozizep-
tiven Bahnen zu sprechen (was leider viele Wissenschaftler dennoch
nicht davon abhilt). Genauso wie es falsch ist, von Zitterrezeptoren
statt von Kilterezeptoren zu sprechen, nur weil man bei Kilte an-
fingt zu zittern.

Es sollte stets sorgfiltig zwischen Nozizeption und Schmerzgefiihl
unterschieden werden: Der Vorgang der Nozizeption spielt sich in
einer tieferen Schicht des Bewusstseins ab, wahrend das Schmerz-
erlebnisimmer eine unmittelbare Beziehung zur jeweiligen Bewusst-
seinslage der Personlichkeit darstellt und daher obligatorisch an das
Bewusstsein gekoppeltist. Der Kniff ins Ohr einer bewusstlosen Per-
son wird bei dem Betroffenen — zumindest so lange sie bewusstlos
ist — keine Schmerzen hervorrufen, obwohl die Nozizeptoren des
Ohres genauso erregt werden, als wenn die Person bei vollem Be-
wusstsein wire. Nozizeption ist keine bewusste Wahrnehmung,
sondern eine Aktivitit in Nerven- und Gewebszellen; sie kann je-
doch, wenn sie in das Bewusstsein vordringt, Schmerz verursachen.

Ein Teil des nozizeptiven Systems bildet das sogenannte »Schmerz-



