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Vorwort zur 6. Auflage

Nur die leidenschaftlichsten Vertreter der psychologischen Schmerzforschung ha-
ben 1990, im Erscheinungsjahr der 1. Auflage dieses Buches, erwartet, dass weitere
fiinf Auflagen und - wie wir hoffen - die 7., 8. und weitere folgen werden. Dass dies
so ist, hat damit zu tun, dass chronischer Schmerz ein Thema von hochster Aktua-
litit und Bedeutsamkeit war und ist, dessen stiefmiitterliche Behandlung in
Deutschland noch 1986 in der Expertise von Manfred Zimmermann und Hanne
Seemann beklagt wurde. Damit traf dieses Buch auf einen Héhepunkt des Interes-
ses an neuen Perspektiven in der Schmerztherapie und -forschung. Die Neuauf-
lagen iiber einen Zeitraum von mehr als 15 Jahren zeigen, dass dieses Interesse
kaum abgeflaut ist. Schmerz ist fiir viele Kollegen, die sich mit Fragen der Gesund-
heit in Forschung und Praxis befassten, also immer noch ein sehr bedeutsames
Thema. Die Nachfrage zeigt ebenso, dass es nicht nur Psychologische Psycho-
therapeuten bzw. andere psychologische Fachleute angeht, sondern auch weitere
Berufsgruppen wie Mediziner, Physiotherapeuten, Sport-, Ergo- oder Sozialthera-
peuten begierig sind, etwas iiber die genuin psychologischen Aspekte des Schmer-
zes zu erfahren. Diese Entwicklung belegt, dass sich im Laufe der Zeit, anders als
noch 1990 zur Zeit der Konzeption der ersten Auflage, mittlerweile eine allgemein
akzeptierte Erkenntnis durchgesetzt hat, dass Schmerz nie wieder das sein kann,
was er frither war: ein allein somatisches Phanomen und damit ausschliefllich
Gegenstand der Medizin, von seiner Entstehung bis hin zur Behandlung.

Die Entwicklung der Schmerzforschung und -psychotherapie wurde zum
einen wissenschaftlich durch das Gate-Control-Modell von Melzack & Wall in
Gang gesetzt und zum anderen klinisch durch die alltdglichen, verunsichernden
»puzzles im praktischen Umgang mit Schmerzpatienten. Beides verdeutlichte,
wie wichtig es ist, mehr iiber die psychologischen Grundlagen des chronischen
Schmerzes und der damit assoziierten Beeintrdchtigung der betroffenen Person
zu wissen bzw. in Erfahrung zu bringen.

Mittlerweile hat die psychologische Forschung einen Stand der Evidenzba-
sierung erreicht, bei dem kein Zweifel mehr dran bestehen kann, dass die psycho-
logische Schmerztherapie ,,wirksam* ist. Dies gilt insbesondere dann, wenn sie in
ein multidisziplindres Behandlungsprogramm eingebettet ist. Das bedeutet auch,
dass heute z.B. beim chronischen Riicken-, Kopf- oder Phantomschmerz eine Be-
handlung ohne die Beriicksichtigung psychologischer Interventionen nicht als
Behandlung lege artis zu bewerten ist. Die psychologische Schmerzforschung
hatte insbesondere in den Neunziger Jahren einen enormen Aufschwung erfahren
und hat einen erheblichen Beitrag zur Erweiterung des Wissens und der Behand-
lungskompetenzen geleistet.

Die weiterhin kaum zu iiberschitzende Relevanz des Gesundheitsproblems
Schmerz wird deutlich in den neuesten Statistiken, die ausweisen, dass Riicken-
schmerzen inkl. weiterer muskuloskeletaler Probleme allein den zweithdufigsten
Grund fiir vorzeitige Berentung darstellen und den hédufigsten fiir Arbeitsausfall-
tage wegen Krankschreibung.



Vi Vorwort zur 6. Auflage

Die Attraktivitdt des Buches, dessen sechste Auflage sich weitgehend an der
fiinften orientiert, hat sicher auch ihren Grund darin, dass nahezu jeder an
Schmerz interessierte Leser dort mit hoher Wahrscheinlichkeit das findet, was er
sucht bzw. fiir seine Arbeit benétigt.

Uber die Jahre ist die Breite der angesprochenen Themenfelder stetig grofler
geworden. So wurden etwa die Kapitel ,,Biologische Mechanismen der Schmerz-
chronifizierung“ neu aufgenommen, ein Feld, in dem in den letzten Jahren we-
sentliche Fortschritte gemacht wurden. Ebenso das Kapitel ,,Schmerz und Alter®
ist neu und trigt der zunehmenden und mittlerweile auch erkannten Bedeutung
dieses Themas Rechnung. Dies trifft auch fiir die Aufnahme des Kapitels ,,Schmerz
bei Migranten aus der Tiirkei® zu.

Das Kapitel ,,Fort- und Weiterbildung Spezielle Schmerzpsychotherapie® wur-
de in der vorliegenden Ausgabe vollstindig neu aufgenommen. Es richtet sich vor
allem an diejenigen Schmerzinteressierten, die eine zertifizierte Zusatzqualifika-
tion ,,Spezielle Schmerzpsychotherapie® anstreben. Das Kapitel weist auf den
hohen Bedarf an psychologischen Schmerztherapeuten hin und mochte Psycholo-
ginnen und Psychologen, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten motivie-
ren, sich in diesem innovativen und zukunftsweisenden Berufsfeld zu engagieren.

Insgesamt ist es die Absicht des Buches, die Leser in den wesentlichen Feldern
der Schmerzforschung und der schmerztherapeutischen Praxis umfassend, kom-
petent und prégnant iiber den aktuellen Stand zu informieren. Insofern ist das
Buch auch aufgrund des umfangreichen Stichwortverzeichnisses ein niitzliches
Nachschlagewerk geworden. Der Ehrgeiz der Herausgeber ist es von jeher gewe-
sen, die kompetentesten Vertreter aus Wissenschaft und Praxis als Autoren fiir das
Buch zu gewinnen.

Wir méchten uns hiermit besonders bei den Autoren bedanken, die sich be-
reits zwei Jahre nach dem Erscheinen der 5. Auflage wieder die Durchsicht ihrer
Kapitel und notwendige Modifikationen vorgenommen haben!

Ganz besonders danken wir einem Herausgeber, der nun nicht mehr als sol-
cher erscheint - Heinz-Dieter Basler. Wir danken dafiir, dass er iiber lange Jahre als
Erstherausgeber fungierte, der wesentlich die Konzeption des Buches mitbe-
stimmt hat, sich bei jeder neuen Auflage der Aufgabe gestellt hat, die Autoren zu
motivieren, ihre Artikel zu aktualisieren und ihrem Thema u. U. neue Perspek-
tiven abzugewinnen. Heinz-Dieter Basler wird in Kiirze pensioniert werden und
zieht sich, seinen Ruhestand klug vorbereitend, allmdhlich aus seinen friitheren
Funktionen zuriick. Wir, die neuen und zum Teil ,,alten“ Mitherausgeber, hoffen,
dass wir seinem Vorbild gerecht werden und dieses Projekt erfolgreich fortsetzen
kénnen.

Die Leser dieses Buches bitten wir um Riickmeldungen und Anregungen fiir
die sicher bevorstehende nichste Auflage. Damit kénnen Sie dazu beitragen, dass
dieses Buch in Zukunft weiterhin ein aktuelles und wertvolles Angebot fiir
schmerzpsychologisch Interessierte bleibt.

Fiir die Herausgeber im Juli 2007

Birgit Kroner-Herwig
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Fort- und Weiterbildung

~Spezielle Schmerzpsychotherapie”

M. HUPPE UND G. FRITSCHE

Evidenz der Schmerzpsychotherapie

17 % der deutschen erwachsenen Bevélkerung ha-
ben nach einer neueren europaweiten Studie chro-
nische Schmerzen, d. h. Schmerzen, die seit min-
destens 6 Monaten bestehen, die mehrmals in der
Woche auftreten und die eine Schmerzintensitit
von mindestens 5 auf einer 10-stufigen Skala ha-
ben. Personen, auf die dies zutrifft, haben die
Schmerzen seit durchschnittlich 6,9 Jahren (Brei-
vik et al., 2006).

Es ist ein Merkmal chronischer Schmerzen,
dass eine ausschlieSliche Charakterisierung durch
das Schmerzerleben (Lokalisation, Intensitit, Qua-
litét, Variabilitdt) unzureichend ist. Diese Erkran-
kung wird im Verlauf der Chronifizierung insbe-
sondere im Verhalten, in Stimmungen und Gefiih-
len, in Gedanken, Erwartungen und Uberzeugun-
gen sichtbar. Die Beeintrdchtigung der Lebensqua-
litdt der Patienten ist dabei wesentlich bestimmt
durch kognitive, emotionale und behaviorale Fak-
toren und damit durch psychische Funktionen.
Kroner-Herwig fithrt diese bei der Gegenstands-
bestimmung chronischer Schmerzen in »Kap. 1
aus. Infolge chronischer Schmerzen verdndert sich
oft auch die soziale und wirtschaftliche Situation
des Patienten.

Auch unter gesamtwirtschaftlichen Aspekten
sind die Folgen chronischer Schmerzen enorm. So
entstehen alleine durch Riickenschmerzen jahrlich
hohe direkte (Behandlungskosten) und indirekte
(eingeschrinkte Arbeits-, Berufs- und Erwerbsfi-
higkeit) Kosten im zweistelligen Milliardenbereich
(1998: 25 Mrd. Euro, vgl. Schwartz et al., 1999). Der
Bedarf nach wirksamer Behandlung chronischer
Schmerzen ist damit offensichtlich.

Die effektivsten Ansitze zur Behandlung chro-
nischer Schmerzen sind interdisziplindre Ansétze,
die unter dem Verstandnis eines bio-psycho-sozia-
len Schmerzmodells realisiert werden. Im optima-
len Fall kooperieren dabei Arzte (mit Weiterbil-

dung ,,Spezielle Schmerztherapie®), Psychologi-
sche Psychotherapeuten (mit Weiter- bzw. Fortbil-
dung ,Spezielle Schmerzpsychotherapie“) und
Physiotherapeuten. Weitere Berufsgruppen (z. B.
soziale Beratungsdienste) sind fallbezogen einzu-
beziehen. Interdisziplindre Ansétze unter Beteili-
gung von Psychologen sind deutlich effektiver als
unimodale medizinische Ansitze (Flor, Fydrich u.
Turk, 1992; Basler u. Kroner-Herwig, 1998, s. auch
den Beitrag von Kroner-Herwig u. Frettléh in die-
sem Buch). Kognitiv-verhaltenstherapeutische In-
terventionsmafinahmen sind dabei als wirksame
psychotherapeutische Behandlungsansdtze gut
belegt (Morley, Eccleston u. Williams, 1999), Kro-
ner-Herwig u. Hoefert (1999) erachten sie als un-
abdingbaren Bestandteil in der interdisziplindren
Behandlung von Schmerzerkrankungen mit ho-
hem Chronifizierungsgrad (s. dazu auch » Kap. 33
von Flor u. Herrmann).

Gesundheitspolitische Aspekte

Dem Wissen iiber die Notwendigkeit und von der
Effektivitdt psychologischer Behandlungen chro-
nischer Schmerzen stehen aktuell erhebliche Defi-
zite in der Versorgung gegeniiber, die vor Kurzem
von Pfingsten u. Nilges (2007) dargestellt wurden.
So ergab eine Befragung von Willweber-Strumpf,
Zenz u. Bartz (2000) in verschiedenen Facharzt-
praxen, dass 36 % aller Patienten an chronischen
Schmerzen litten, dass davon aber nur 2,1 % eine
psychotherapeutische Behandlung erhalten hat-
ten.

Die Defizite in der schmerzpsychotherapeuti-
schen Versorgung von Patienten lassen sich nicht
einfach mit mangelnder Kooperationsbereitschaft
der Arzte und Arztinnen begriinden. Oft suchen
diese nach Moglichkeiten, ihre Schmerzpatienten
psychotherapeutisch (mit)behandeln zu lassen, sie
scheitern aber an der Verfiigbarkeit geeigneter
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und kooperationswilliger Psychotherapeuten.
Pfingsten u. Nilges (2007) berichten von einer Be-
fragung aller (4rztlichen und psychologischen)
Psychotherapeuten des KV-Bereiches Gottingen
nach deren Bereitschaft bzw. Méglichkeit der Ko-
operation in Bezug auf Schmerzpatienten. Von
denjenigen, die iiberhaupt antworteten (45 %) sig-
nalisierten 31 % Kooperationsbereitschaft, aber
nur 7,5 % gaben Wartezeiten von weniger als 4 Wo-
chen an. 37,5 % der kooperationswilligen Psycho-
therapeuten benannten Wartezeiten von mehr als
6 Monaten. Die Befragung fand 2002 statt; kein po-
tenzieller Kooperationspartner verfiigte iiber eine
schmerzpsychotherapeutische ~ Zusatzqualifika-
tion.

Struktur und Inhalte der Fort- bzw.
Weiterbildung ,Spezielle Schmerz-
psychotherapie”

Spezielle Kenntnisse zu psychologischen und so-
matischen Mechanismen der Chronifizierung von
Schmerzen, zur Diagnostik psychologischer Fak-
toren der Entstehung, Aufrechterhaltung und Ver-
stairkung von Schmerzen und schmerzbedingten
Beeintrachtigungen sowie der z. T. syndromspezi-
fischen Behandlungsmoglichkeiten sind fiir eine
addquate schmerzpsychotherapeutische Qualifi-
kation notwendig. Diese Qualifikation wird weder
im Studium noch in der Psychotherapieausbil-
dung hinreichend vermittelt.

Um die spezifischen Kenntnisse und Fertigkei-
ten fiir die Behandlung von Patienten mit dem
Leitsymptom Schmerz zu vermitteln, existiert eine
Fort- bzw. Weiterbildung ,,Spezielle Schmerzpsy-
chotherapie“ (SSPT). Der Unterschied zwischen
einer Fort- und Weiterbildung liegt im Status der
Anerkennung durch die Landespsychotherapeu-
tenkammern. Weiterbildungen sind in Weiterbil-
dungsordnungen (WBO) der Psychotherapeuten-
kammern geregelt. Eine Weiterbildung beinhaltet
eine deutliche Vertiefung und Spezialisierung des
bereits erworbenen Fachwissens. Sie umfasst da-
bei einen wesentlichen Zuwachs an Kenntnissen
und Fertigkeiten. Zur Weiterbildung gehoren ein
theoretischer und ein praktischer Teil. Demgegen-
tiber beinhaltet eine Fortbildung lediglich eine
»Aktualisierung® des Wissens und der Kompetenz
fiir eine Tdtigkeit, die vorher bereits erlernt wurde,
um die Qualitit der beruflichen Tétigkeit aufrecht

zu erhalten. Fortbildungsordnungen verpflichten
zur Bemithung, die Heilkunde nach dem aktuellen
Stand der Forschung auszufiihren.

Die Fort- bzw. Weiterbildung ,Spezielle
Schmerzpsychotherapie® richtet sich v. a. an ap-
probierte Psychologische Psychotherapeuten, ist
aber auch fiir Mediziner mit vergleichbarer Fach-
arztweiterbildung méglich.

Die 4 deutschen Schmerzgesellschaften Deut-
sche Gesellschaft fiir psychologische Schmerzthera-
pie und -forschung (DGPSF), Deutsche Gesellschaft
zum Studium des Schmerzes (DGSS), Deutsche Ge-
sellschaft fiir Schmerztherapie (DGS) und Deutsche
Migrine- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG)
haben 2003 gemeinsame Richtlinien zur Fort- bzw.
Weiterbildung ,,Spezielle Schmerzpsychotherapie®
formuliert. Die Weiterbildung soll psychothera-
peutische Kompetenzen fiir wissenschaftlich fun-
dierte psychologische Diagnostik und Therapie
bei Patienten mit Schmerzen vermitteln und die
Fdhigkeit zur Kommunikation mit anderen Be-
rufsgruppen fordern, die Patienten mit chroni-
schen Schmerzen behandeln.

Die Ausbildungsstruktur der Fort- bzw. Wei-
terbildung ,,Spezielle Schmerzpsychotherapie® be-
steht im Wesentlichen aus 3 Bereichen.

Theoretische Ausbildung

In einem 8o Unterrichtsstunden umfassenden
Curriculum ,,Spezielle Schmerzpsychotherapie®
werden zum einen Kenntnisse iiber die bio-
psycho-sozialen Grundlagen des (chronischen)
Schmerzes vermittelt. Dies schliefit somatische
und psychische Vorgidnge der Nozizeption, der
Schmerzinformationsverarbeitung, der Chronifi-
zierungsmechanismen sowie der Pharmakothera-
pie ein (16 Unterrichtsstunden). Des Weiteren wer-
den Kompetenzen in der schmerzpsychotherapeu-
tischen Anamnese, Diagnostik und Therapie er-
worben. Letzteres umfasst insbesondere edukati-
ve, psychophysiologische, kognitive, verhaltens-
bezogene sowie emotions- und konfliktbezo-
gene Interventionsansitze (40 Unterrichtsstun-
den). Schliellich werden vertiefende Kenntnisse
zu den hidufigsten chronischen Schmerzsyndro-
men (Riickenschmerzen, Kopfschmerzen, Ge-
sichtsschmerzen, viszerale Schmerzen, Tumor-
schmerzen, neuropathische Schmerzen und mus-
kulo-skelettale Schmerzen) und ihren Behand-
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lungsmethoden vermittelt (24 Unterrichtsstun-
den).

Das Curriculum wird von der Akademie fiir
Schmerzpsychotherapie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychologische Schmerztherapie und -
forschung (DGPSF e.V.) in Bochum, Mainz und
Norddeutschland angeboten. Weitere Ausbil-
dungseinrichtungen befinden sich in Berlin, Bad
Salzuflen und Miinchen. Die Ausbildung findet an
5 Wochenenden statt (» www.schmerzpsychothe-
rapie.net). Es werden nur theoretische Ausbildun-
gen anerkannt, die im Rahmen eines von der Prii-
fungskommission akkreditierten Curriculums er-
worben wurden. Frithere und aus einzelnen Aus-
bildungseinheiten zusammengestellte Theorieleis-
tungen werden nicht anerkannt. Ein Wechsel
zwischen den Ausbildungsinstituten wird im Aus-
nahmeverfahren von der Priifungskommission ge-
priift.

Praktische Ausbildung

Der 2. Bereich besteht aus der praktisch-klinischen
Tétigkeit in der Versorgung von Schmerzpatien-
ten. Diese Tatigkeit findet iiber eine Dauer von
mindestens 6 Monaten in frei zu wihlenden Ein-
richtungen statt, die in der Versorgung von Patien-
ten mit chronischen Schmerzen eingebunden
sind. Ein qualifizierter Schmerzpsychotherapeut
soll in der Einrichtung titig sein. Alternativ kann
eine Kooperation iiber mindestens 2 Jahre mit ei-
ner solchen Einrichtung stattfinden. Des Weiteren
gehort zu diesem Anforderungsbereich die regel-
méfige Teilnahme an interdisziplindren Schmerz-
konferenzen iiber einen Zeitraum von mindestens
2 Jahren mit einer Frequenz von durchschnittlich
einmal pro Monat.

Dokumentation der Ausbildung

Der 3. Bereich besteht in der Durchfithrung und
Dokumentation der klinisch-psychologischen An-
amnese, Diagnostik und Behandlung von Patien-
ten mit chronischem Schmerz (10 Falldokumenta-
tionen mit 25 Stunden Supervision).

Wenn die Leistungsnachweise in den 3 Berei-
chen erbracht sind, fithrt eine Abschlusspriifung,

die von der gemeinsamen Priifungskommission
der 4 Schmerzgesellschaften organisiert wird, zu
einem Zertifikat, das die Zusatzqualifikation ,,Spe-
zielle Schmerzpsychotherapie bescheinigt. Diese
Qualifikation haben gegenwirtig in Deutschland
183 Psychotherapeuten (Stand: Mérz 2007).

Berufspolitische Bedeutung

Die Zusatzqualifikation ,Spezielle Schmerzpsy-
chotherapie® ist seit 2005 von der Landespsycho-
therapeutenkammer Rheinland-Pfalz als ankiin-
digungsfahiger Zusatztite] gemifl der Weiterbil-
dungsordnung (in Abgrenzung zur Fortbildung)
anerkannt. Fiir die anderen Bundesldnder muss
dieser Status erst erarbeitet werden. ,Spezielle
Schmerzpsychotherapie“ bescheinigt damit eine
besondere Befdhigung fiir die psychotherapeuti-
sche Behandlung von Patienten, die an (chroni-
schen) Schmerzen leiden, ohne Kolleginnen und
Kollegen einzuschrinken, die ohne diesen Weiter-
bildungsnachweis Patienten mit Schmerzen be-
handeln. Es ist das erklérte Ziel der Psychothera-
peutenkammern, durch Weiterbildungsordnun-
gen keine Einschrinkung der durch die Approba-
tion erlangten Kompetenzen bzw. Tatigkeitsfelder
zu schaffen.

Dennoch wird es fiir Leistungstrédger zuneh-
mend interessant, Psychotherapeuten mit dem
qualifizierenden Nachweis einer durch eine ge-
meinsame Priifungskommission der vier grofien
deutschen Schmerzgesellschaften akkreditierten
und durch Leistungsnachweise belegten Fort- bzw.
Weiterbildung ,,Spezielle Schmerzpsychotherapie®
fiir besondere Zwecke zu gewinnen und zu vergii-
ten. Im ambulanten Bereich wire dies denkbar im
Zusammenhang mit Strukturvertrégen, mit Inte-
grierten Versorgungsvertrdagen oder mit schmerz-
therapeutischen Modellprojekten einzelner Kran-
kenkassen. Im stationdren Bereich wire die Inte-
gration der Speziellen Schmerzpsychotherapie in
das Fallpauschalensystem zu diskutieren. Schlief3-
lich konnten Leistungstrager auch iiber Sonder-
vertrige mit Schmerz-Tageskliniken die Qualitit
schmerzpsychotherapeutischer Behandlungen si-
cherstellen.
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Schmerz - eine Gegenstandsbeschreibung

B. KRONER-HERWIG

Zunichst werden die Schmerzdefinition
der Internationalen Gesellschaft zum Stu-
dium des Schmerzes vorgestellt und ihre
Mingel dargelegt. Die Charakteristika des
akuten und chronischen Schmerzes wer-
den in Abgrenzung voneinander ausfiihr-
lich beschrieben, da sie fiir das Verstind-
nis und den Umgang mit chronischem
Schmerz besonders bedeutsam sind. Das
biopsychosoziale Modell des chronischen
Schmerzes wird vorgestellt, wobei neben
biologischen Faktoren die besondere Rolle
psychosozialer Prozesse hervorgehoben
wird. Die Entwicklung von Behandlungs-
konzepten fiir den chronischen Schmerz
auf der Grundlage des biopsychosozialen
Modells wird diskutiert. Befunde aus epi-
demiologischen Studien, die die grof3e Be-
deutung chronischen Schmerzes in unse-
rem Gesundheitssystem belegen, werden
vorgestellt. Schlieflich wird ein Blick auf
die Qualitat der schmerztherapeutischen
Versorgung in Deutschland geworfen.

1.1 Schmerz - eine Definition

Betrachtet man den Schmerz unter einem phylo-
genetischen Blickwinkel, so ist die Sensitivitat fiir
noxische Reize ein ,,uraltes“ und vielen, auch ein-
fachsten Organismen gemeinsames Merkmal. On-
togenetisch betrachtet gehort Schmerz zu den frii-
hesten, hédufigsten und eindriicklichsten Erfah-
rungen eines jeden Individuums.

Danach wire zu erwarten, dass auch der wis-
senschaftliche Umgang mit Schmerz eine lange
Tradition hat und die wesentlichsten Fragen be-
antwortet sind. Befasst man sich jedoch mit dem

Erkenntnisstatus zum Schmerz, sieht man sich mit
vielen ungeldsten Fragen konfrontiert. So ist es
letztlich bezeichnend, dass Melzack noch 1973 sei-
nem Buch den Titel gab The Puzzle of Pain. Ob-
wohl gerade Deutschland schon im 19. Jahrhun-
dert einige Pioniere der Schmerzforschung, wie
M. von Frey und A. Goldscheider, hervorgebracht
hatte (Handwerker u. Brune 1987), zeigen erst die
letzten 4Jahrzehnte nach Verdffentlichung der
bahnbrechenden Theorie von Melzack und Wall in
den 1960er Jahren (deutsche Publikation der Gate-
control-Theorie 1982) einen deutlichen Anstieg
der Forschungsbemiithungen. Neuere Entwicklun-
gen der letzten 2 Jahrzehnte in Diagnostik und
Therapie haben zum Teil bereits Eingang in die
Versorgungspraxis gefunden.

Unter den vielfiltigen Versuchen, den Unter-
suchungsgegenstand ,Schmerz“ zu definieren
(Sternbach 1978), ragt das gemeinsame Bemiihen
einer Gruppe von Wissenschaftlern heraus, die
im Auftrag der International Association for the
Study of Pain (IASP) folgende Definition erstell-
ten.

o Schmerzdefinition der International Society for
the Study of Pain: ,Pain is an unpleasant sensory
and emotional experience with actual or poten-
tial tissue damage or described in terms of such
damage.”

Danach ist Schmerz ein unangenehmes Sinnes-
und Geftihlserlebnis, das mit aktueller oder poten-
zieller Gewebeschddigung verkniipft ist oder mit
Begriffen einer solchen Schidigung beschrieben
wird.

Diese Definition hat eine Reihe von Vorziigen.
Zum einen hebt sie den emotionalen Aspekt als
konstitutive Komponente des Schmerzgeschehens
heraus und unterscheidet damit Schmerz von an-
deren sensorischen Wahrnehmungsprozessen, die
nicht notwendigerweise eine affektive Reaktions-
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komponente beinhalten. Schmerz ist damit mehr
als reine Reizwahrnehmung.

Es werden im Einklang mit Sternbach (1978)
Subjektivitat und Privatheit des Schmerzerlebens
und der Schmerzerfahrung hervorgehoben. Eine
weitere Leistung dieser Definition ist - selbst wenn
diese Aussage sehr verklausuliert ist — dass die
einfache - wie wir heute wissen zu einfache -
Kausalverkniipfung von Gewebeschddigung und
Schmerzreaktion aufgegeben wird.

o Schmerz ist Schmerz, auch wenn keine somati-
schen Auslosebedingungen identifizierbar sind.

Die Definition der Wissenschaftler der IASP ist
damit offen fiir komplexe, multifaktorielle Model-
le der Schmerzentstehung und -aufrechterhal-
tung, die neben somatischen auch Faktoren ande-
rer Art berticksichtigen. Nach der vorgelegten De-
finition wird der Schmerz von dem betroffenen
Subjekt als korperliches Phdnomen erfahren. Da-
mit sind die rein ,,psychischen® Schmerzen (z.B.

»Irennungsschmerz®, ,Heimweh®) aus dem
Gegenstandsbereich der Schmerzforschung her-
ausgenommen.

Aber auch die Konzeptualisierung der IASP
bleibt unbefriedigend. Sie hat 2 Defizite, die be-
sonders hervorzuheben sind:
== Sije unterscheidet nicht zwischen akutem und

chronischem Schmerz.
== Sie definiert Schmerz einseitig als Erleben.

Eine weitere wichtige Komponente des Schmerzes,
nimlich das Schmerzverhalten, wird dabei aufler
Acht gelassen (Fordyce 1976).

Bestimmungsstiicke und Mangel
der Schmerzdefinition der IASP
== Schmerz hat eine sensorische und emo-
tionale Qualitat
== Schmerz ist ein korperlich wahrgenom-
menes Phanomen
== Schmerz kann ohne Gewebeschadigung
auftreten
== Esfehlen
== Hervorhebung der behavioralen Seite
des Schmerzes
== Differenzierung von akutem und
chronischem Schmerz

Besonders die Unterscheidung von akutem und
chronischem Schmerz halten wir aus konzeptuel-
len Griinden fiir tiberaus wichtig, zum einen fiir
das Verstindnis der komplexen Bedingtheit des
chronischen Schmerzes und zum anderen fiir die
besonderen Notwendigkeiten seiner Behandlung.
Es soll deshalb zunéchst der Versuch der Differen-
zierung akuter und chronischer Schmerzen ge-
macht werden. Vorauszuschicken ist, dass die hier
an einigen Stellen nahegelegte kategoriale Tren-
nung der Schmerzformen eine Vereinfachung dar-
stellt.

Was unterscheidet
chronischen Schmerz
von akutem Schmerz?

1.2

Das Erleben akuten Schmerzes ist eine fast tigli-
che Erfahrung. Akut bedeutet, der Schmerz dauert
Sekunden bis maximal Wochen und ist in der Re-
gel an erkennbare Ausloser, wie z. B. aversive/scha-
digende duflere Reize oder endogene Prozesse
(z.B. Gelenkiiberdehnung, Entziindung), gekop-
pelt. Das Aufhéren des exogenen Reizes oder das
Abklingen der endogenen Storung geht einher mit
dem Abklingen des Schmerzes.

Von chronischem Schmerz spricht man hinge-
gen dann, wenn der Schmerz ,persists past the
normal time of healing“ (Bonica 1953). Diese etwas
problematische Kennzeichnung (was ist ,normal
time“?) wird in der Praxis oft iiber zeitliche Krite-
rien determiniert. Die Task Force der IASP geht
von der pragmatischen Zeitgrenze von 3 Monaten
aus, andere setzen als Kriterium fiir chronischen
Schmerz eine Dauer von 6 Monaten an.

o Damit ist der akute Schmerz vom chronischen
Schmerz zunachst einmal durch seine speziellen
zeitlichen Charakteristika und Auslosungsbe-
dingungen zu unterscheiden.

Es werden unter dem Begriff ,chronisch“ aus-
driicklich sowohl anhaltende wie wiederkehrende
Schmerzen, etwa die anfallsartig auftretende Mi-
grane oder Neuralgien, subsumiert, wenn sie iiber
lange Zeitrdume hinweg héufig auftreten. Ein neu-
eres Konzept der Chronizitét, das Mainzer Stufen-
modell, unterscheidet verschiedene Stufen der
Chronifizierung und nutzt auch qualitative Merk-
male des Schmerzsyndroms zur Definition.
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0 Beim chronischen Schmerz liegt eine enge
Kopplung mit eindeutig bestimmbaren, schadi-
genden somatischen Faktoren haufig nicht vor.

Lassen sich schmerzbezogene Schddigungen iden-
tifizieren, so sind diese nicht behebbar (z.B. bei
degenerativen Erkrankungen). In einigen Fillen
sind organische Schiddigungsfaktoren diagnosti-
zierbar, deren Ausmaf3 und Schwere aber (aus der
Sicht eines medizinischen Modells) in einer ,nicht-
proportionalen” Beziehung zur berichteten
Schmerzintensitat oder -lokalisierung stehen.

Beim akuten Schmerz findet man analog zu
seiner Assoziation mit identifizierbaren auslosen-
den Bedingungen meist eine relativ gut um-
schreibbare Lokalisation des Schmerzes. Beim
chronischen Schmerz dagegen sind oft verschiede-
ne Areale des Korpers betroffen, einige Patienten
berichten von Schmerzen im ganzen Korper.

Weiterhin ist akuter Schmerz in der Regel be-
gleitet von autonomen und hormonellen Aktivie-
rungs- und Stressreaktionen. Auch reflexhafte mo-
torische Reaktionen (Muskelspannungserh6hung)
koénnen auftreten. Insbesondere autonome Stress-
reaktionen sind bei chronischem Schmerz in der
Regel nicht zu beobachten. Die bei einigen chroni-
schen Syndromen (z.B. Spannungskopfschmerz,
Riickenschmerz) zum Teil zu findende langfristig
erhéhte Muskelspannung kann als Folge, aber
auch als eine Entstehungsbedingung des Schmer-
zes betrachtet werden (Turk u. Flor 1984).

° Grundsatzlich ist Schmerz eine subjektive Reak-
tion.

Bei der Einwirkung zeitlich begrenzter, diskreter
Schmerzreize (beim z.B. durch elektrische oder
thermische Reize induzierten akuten Labor-
schmerz) ldsst sich aber auch ein sog. ,objektiver”
Schmerzindikator messen, das elektroenzephalo-
graphisch erhebbare sog. sensorisch evozierte
Schmerzpotenzial (SEP; Bromm 1985). SEPs sind
Korrelate sensorischer Reizverarbeitung. Sie treten
in einer regelhaften zeitlichen Kopplung mit dem
auslosenden Reiz auf und variieren in ihrer Gestalt
mit Charakteristika des Reizes. So wird etwa mit an-
steigender Intensitét des noxischen Reizes die spite
Potenzialkomponente (zum Zeitpunkt 100 ms nach
Reizbeginn) grofler. Analgetika wirken sich dage-
gen dimpfend auf das SEP aus. Die Methode der Er-
fassung der SEP setzt dabei eine hiufige, identische

Darbietung des noxischen Reizes voraus, wie es bei
Laborreizen mdoglich ist.

Aus den vorhergegangenen Ausfithrungen
zum Charakter des chronischen Schmerzes ist
evident, dass diskrete zentralnervise Reaktionen,
wie das SEP, bei chronischem Schmerz nicht er-
wartet werden konnen. Neuere Methoden des
Neuroimaging - wie die funktionelle Magnetre-
sonanztomographie (fMRI), die Magnetenzepha-
lographie (MEG) oder die Positronenemissions-
tomographie (PET) - erlauben, bisher erst im be-
schrankten Ausmaf3, die Darstellung klinischen
Schmerzes, also bei dem durch ,,natiirliche* Ursa-
chen ausgelosten Schmerz (Rainville et al. 2000).
So konnten im MEG Verdnderungen in der korti-
kalen Organisation bei Phantomschmerzpatien-
ten nachgewiesen werden (Flor et al. 1995).

Experimente mit induziertem Schmerz gaben
wichtige Hinweise auf die neuronalen Netzwerke
der Schmerzverarbeitung (Wiech et al. 2001, Tolle
u. Berthele, Kap. 4 in diesem Band).

o Da in der Routinediagnostik einsetzbare objek-
tive und verlassliche Verfahren zur Schmerzer-
kennung nicht zur Verfligung stehen, sind wir
in der Diagnostizierung und Messung des klini-
schen Schmerzes ausschlieBlich auf das erle-
bende Subjekt verwiesen, d. h. auf seine Aussa-
gen und sein Verhalten.

Wesentliche Unterschiede zwischen akutem und
chronischem Schmerz betreffen seine Bedeutung
und Funktion fiir den Organismus. Der akute
Schmerz hat eine uniibersehbare Warn- und
Schutzfunktion, da er das Signal fiir die Auslosung
weitere Schiddigung vermeidenden bzw. heilungs-
férderlichen Verhaltens darstellt. Die einfachsten
schmerzbezogenen Verhaltensweisen, die wir
schon bei Einzellern finden, sind die sog. Schutz-
und Vermeidungsreflexe, die ein Wegstreben von
der Schmerzquelle beinhalten. Die beschriebenen
autonomen und motorischen Aktivierungsreak-
tionen sollen den Organismus in die Lage verset-
zen, der Bedrohung zu entfliehen oder ggf. einen
ihn verletzenden Gegner selbst anzugreifen.
Akuter Schmerz setzt aber auch, natiirlich ins-
besondere beim Menschen, komplexeres Verhal-
ten in Gang, z. B. Ruhe und Schonung, Aufsuchen
des Arztes, Medikamenteneinnahme. Auch die ver-
bale oder behaviorale Schmerzexpression kann
funktionale Bedeutung haben (Herbeiholen von
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Unterstiitzung, Hilfe). Ob man die beschriebenen
Verhaltensweisen als Komponenten oder Folge des
Schmerzes beschreibt, hingt von der Betrach-
tungsweise ab und ist eine relativ willkiirliche Set-
zung.

o Festzuhalten ist, dass akuter Schmerz iiber die
unmittelbar negative Valenz des Erlebens hin-
aus (,unpleasant experience”) eine auflerst
wichtige Funktion hat, néamlich den Erhalt bzw.
die Wiederherstellung der kérperlichen Unver-
sehrtheit des Organismus zu gewahrleisten.

Ganz besonders deutlich wird diese Funktion,
wenn man die Geschichte eines der wenigen Men-
schen betrachtet, der von Geburt an schmerz-
unempfindlich war.

e Fallstudie

Angeborene Schmerzunempfindlichkeit
Sternbach (1963) beschreibt den Fall einer jungen
Frau, die wahrend ihres ganzen Lebens intensiv
untersucht und beobachtet worden war. Sie hatte
in ihrer Kindheit und Jugend spektakuldre Unfalle
erlitten: So hatte sie sich Brandverletzungen
3. Grades zugezogen, als sie sich auf einen heillen
Heizkorper setzte, um aus dem Fenster zu schau-
en. Beim Essen hatte sie sich ein Stiick Zunge ab-
gebissen. Die dabei zugezogenen Verletzungen
waren jedoch nicht ihr Verhdngnis. Die junge Frau
starb mit 29 Jahren an Infektionen und Entziin-
dungen von Haut, Knochen und Gelenken, die sie
sich aufgrund einer dauernden dysfunktionalen
Belastung ihres Bewegungsapparates zugezogen
hatte. Da sie absolut schmerzinsensitiv war, stan-
den ihr keine Korpersignale zur funktionalen
Steuerung ihrer Bewegungen zur Verfligung, was
zu einer chronischen Fehl- und Uberbelastung
fuhrte.

Die Leidensgeschichte (!) dieser schmerzunemp-
findlichen jungen Frau war also insgesamt weni-
ger durch spektakuldre Unfille als durch die zu-
nédchst einmal eher unauffilligen, aber letztlich
letalen Folgen ihres Defizits bestimmt.

Diese Warnfunktion verliert der chronische
Schmerz véllig. Er ist in der Regel nicht mehr Hin-
weis auf eine Schadigung des Korpers, die durch
geeignetes Verhalten behoben werden kann, noch
gibt er Hinweise auf eine drohende Schidigung,

die durch geeignete Mafinahmen verhindert wer-
den kann.

o Somit wird der chronische Schmerzzustand vom
Symptom zur Krankheit selbst, Schmerzlinde-
rung wird zum eigentlichen Ziel der Behand-
lung (ggf. neben der Behandlung somatischer
Korrelate, z. B. der Entziindung wie bei der rheu-
matischen Arthritis).

Weitere  wesentliche  Unterscheidungsaspekte
zwischen akutem und chronischem Schmerz (Ta-
belle1.1) ergeben sich aus Unterschieden in der
kognitiv-emotionalen Bewertung des Schmerzge-
schehens und daraus folgendem Verhalten. Hier
soll zundchst einmal der chronische Schmerzpa-
tient selbst in seiner Auseinandersetzung mit dem
Leiden betrachtet werden, wobei diese stark von
der Ausrichtung unseres Gesundheitssystems mit-
bestimmt ist.

Sowohl Patient als auch der Arzt haben im Fall
des akuten Schmerzes in der Regel eine relativ kla-
re Kausalattribution. Es wird davon ausgegangen,
dass der Schmerz eine bestimmte identifizierbare
Ursache hat. Es besteht Gewissheit, zumindest aber
eine grofle Zuversicht hinsichtlich des voriiberge-
henden Charakters des Schmerzes.

Auch die Kontrollattributionen sind in der Re-
gel positiv. Die Behandlung der Schmerzursachen
kann mit Aussicht auf Erfolg angegangen werden.
Analgetika konnen in der Zwischenzeit bis zur Be-
hebung der Grundstérung den Schmerz lindern.
Damit ist die Bedrohlichkeit des Ereignisses redu-
ziert.

o Aus der Stressforschung ist bekannt, dass Vor-
hersehbarkeit und Kontrollierbarkeit die psy-
chische Belastungsreaktion mildern. Das Ertra-
gen auch intensiver Schmerzen wird somit er-
leichtert.

Die Art der Auseinandersetzung mit akutem
Schmerz kann etwa nach Selye (1953) sinngemifd
als Prozess der Widerstandsphase in der Ausein-
andersetzung mit einem Stressor charakterisiert
werden. Die Auseinandersetzung mit chronischem
Schmerz dagegen ist am ehesten als Prozess der Er-
schépfungsphase beschreibbar. Er stellt sich in
der kognitiven Verarbeitung und seinen Konse-
quenzen vollig anders dar als akuter Schmerz.
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Tabelle 1.1. Unterscheidungsmerkmale akuter und chronischer Schmerzen

Akut
Dauer Nur kurz andauernd
Ursache Bekannt und ggf. therapierbar
(z. B.Verletzung, Entziindung)
Funktion Warnfunktion

Intervention

Behandlungsziele Schmerzfreiheit

Psychologische Konsequenzen
Kontrolliberzeugung

Wie bereits beschrieben, ist hdufig eine klare
Kausalattribution nicht méglich, bzw.im Laufe der
Zeit werden Patient und Arzt hinsichtlich der
mdglichen Ursachen immer unsicherer. Die Uber-
zeugung, den Schmerz in den ,,Griff“ zu bekom-
men, wird immer geringer, d. h. die Kontrollattri-
bution ist schwach ausgeprigt. Der Patient wird
durch eine Reihe erfolgloser Behandlungsversu-
che so frustriert, dass schliellich Resignation und
Hoffnungslosigkeit Platz greifen und er an sich
selbst zu verzweifeln beginnt.

Dieser Prozess wird nur kurzfristig durch neue
diagnostische Versuche und therapeutische ,Heil-
versprechungen” aufgebrochen, deren Misserfolg
den Patienten dann noch weiter zuriickwirft. Da
sich die Behandlungsversuche zumeist am Akut-
modell des Schmerzes orientieren, erhélt der Pa-
tient auch keine alternativen Anregungen zum
Umgang mit dem Schmerz. In einigen Fdllen kom-
biniert sich die Ratlosigkeit des Patienten und
seine Perspektivlosigkeit mit Feindseligkeit und
Aggressionen gegeniiber den als ,,unfdhig® ein-
geschitzten Arzten und der gesunden Umge-
bung.

o Auch die behandelnden Arzte erleben Hilflosig-
keitim Umgang mit dem Patienten. Auch ihr Be-
diirfnis nach Ursachenerklarung wird frustriert,

Schonung, Behandlung der Schmerz-
ursachen, analgetische Behandlung

Hoffnung auf Erfolg der Behandlung,

Chronisch
Lang andauernd bzw. wiederkehrend

Unbekannt und vielschichtig
unspezifischer Rlickenschmerz oder
bekannt und nicht therapierbar

(z. B.Wirbeldegeneration)

Keine Warnfunktion

Abbau schmerzunterstitzender
Faktoren, z. B. Auslserkontrolle,
Veranderung von katastrophisieren-
der Verarbeitung, Abbau von
Bewegungsangst

Linderung der Schmerzen,
besserer Umgang mit dem Schmerz,
Minderung der Beeintrachtigung

Resignation, Hoffnungslosigkeit,
Hilflosigkeit

ihr Kompetenzgefiihl durch immer wieder er-
folglose Behandlungsversuche bedroht.

Die in unserem System auf Aktion verpflichteten
Arzte reagieren oft mit der Strategie des ,Mehr
desselben” (z. B. Serien von Injektionen, wobei die
erste schon keinen Erfolg zeigte) oder mit Uber-
weisungen zu verschiedenen Fachidrzten, die eben-
so dem Modell des akuten Schmerzes anhidngen.
Diese suchen die Ursache des Schmerzes in jhrem
Fachgebiet und beginnen mit den in ihrer Diszi-
plin gdngigen Therapien. Nach weiteren Misserfol-
gen ist die letzte Stufe dieser Entwicklung héufig
das ,,Aufgeben” des Patienten durch den Arzt.

Als quasi letzte Instanz fiir den Schmerzpa-
tient gilt die Psychiatrie. Von dieser Institution
wird erwartet, dass sie den Patient als ,Simulant”
entlarvt oder ihn zumindest als ,hypochondri-
schen” Ubertreiber seines Leidens diagnostiziert,
sofern nicht noch ,,Schlimmeres®, etwa psychopa-
thologische Prozesse, als Grundlage des Schmer-
zes vermutet werden.

o Diese arztliche Reaktion hat natiirlich wiederum
Einfluss auf das Patientenverhalten. Fast immer
wird die Vermutung, der Schmerz sei psychisch
verursacht, als eine Bedrohung der eigenen In-
tegritat wahrgenommen (DeGood 1983).
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Der Patient besitzt, genau wie der Arzt, in der
Regel ein monokausales medizinisches Konzept
des Schmerzes, das auf seinen Erfahrungen mit
akutem Schmerz beruht. Die Vermittlung an
psychologische und insbesondere psychiatrische
Institutionen begriindet fiir ihn zumeist den Ver-
dacht, man glaube, er sei ,verriickt, sein Schmerz
sei eingebildet oder aus ,naheliegenden® Griinden
(Rente!) vorgespielt. Darauf folgt oft genug ein ver-
bissenes Bemiihen des Patienten, durch Aufsuchen
immer neuer Arzte, sich doch noch durch das
Entdecken der organischen Ursache zu rechtferti-
gen und es den Arzten und allen anderen zu
»beweisen®. Diese Entwicklung, die oft genug einer
effektiven, d.h. multiprofessionellen Behandlung
mit hoher Eigenaktivitit des Patienten entge-
gensteht, beschreibt Sternbach (1974) im Rahmen
der sog. ,pain games”, die Patient und Arzt ,spie-

«

len“

1.3 Das biopsychosoziale Konzept

des chronischen Schmerzes

Aus den bisherigen Ausfithrungen geht bereits
hervor, dass der chronische Schmerz mehr bein-
haltet als das Erleben von Schmerzen. Er ist als
Syndrom zu verstehen, bei dem das Erleben des

z.B. z.B
Arztbesuch -
- Medikamenteneinnahme -
- Vermeidung korperlicher -
Aktivitaten -
Verhalten Emotionen
Schmerzerleben
- Intensitat - Ort
- Qualitat - Zeit
Biologische | Kognitio-
Prozesse nen
. B \‘/ZB
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Schmerzes in seiner Intensitit (Schmerzstirke),
seiner Qualitit (sensorisch und affektiv) sowie sei-
ner Lokalisierung und zeitlichen Charakteristika
zwar ein Kernstiick des Syndroms ausmachen,
aber zur Charakterisierung bei Weitem nicht aus-
reichen. Die Beeintrichtigung des Patienten ist
wesentlich bestimmt durch die kognitiv-emotio-
nalen und behavioralen Komponenten des Syn-
droms. Gerade kognitive und emotionale Aspekte
des Schmerzes - wie Kontrollverlust, Hoffnungslo-
sigkeit, Verzweiflung und Depression - sind Korre-
late und vermutlich auch Verstiarker der Schmer-
zen (Abb. 1.1; Romano u. Turner 1985).

Die Fokussierung auf den Schmerz, die damit
verbundene Diagnostik und Behandlung, fithren
zu einer Einengung der Lebensperspektive, mit
der héufig eine gravierende Verdnderung des
gesamten Lebensgefiiges einhergeht. Viele der
langjdhrigen Schmerzpatienten sind auf lidnge-
re Zeit arbeitsunfihig (McArthur et al. 1987), was
sie weiter dem normalen Leben entfremdet. Ren-
tenantrage werden oft schon in jungem Alter ge-
stellt.

o Schonung (auf begrenzte Zeit) und Riickzug von
bestimmten Aktivititen konnen bei akutem
Schmerz eine sinnvolle voriibergehende Strate-
gie zur Wiederherstellung der Funktionsfahig-
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keit sein. Wird diese Strategie jedoch auf linge-
re Zeit beibehalten, fiihrt sie auf Dauer gesehen
mit groBer Wahrscheinlichkeit in die Chronifi-
zierung (Fordyce 1995). Das Akutmodell des
Schmerzes propagiert aber gerade dieses Ver-
halten.

Die Familienbeziehung ist infolge der chronischen
Schmerzbeschwerden eines Mitglieds hdufig be-
eintrichtigt. Der Patient fordert auf ,,Kosten® der
Familie Riicksichtnahme und Schonung oder sie
werden ihm aufgedringt. Alltagsaktivitidten wer-
den von anderen Familienmitgliedern {ibernom-
men, gemeinsame Aktivitdten sind beeintrachtigt.
Die Sexualitdt zwischen Ehepartnern ist durch das
Schmerzgeschehen oft erheblich gestért (Maruta
et al. 1981). Die Zufriedenheit mit der Partner-
schaft nimmt ab (Flor et al. 1987). Es kann zu einer
komplementdren Koalition kommen, wo die
Schwidche des Partners zur Stirke des Anderen
wird, in der der Schmerz einen hohen Stellenwert
einnimmt.

Gemeinsame Aktivititen mit Freunden und
Bekannten werden hiufig reduziert, da der Betrof-
fene der Meinung ist, dies belaste entweder ihn
selbst iiber Gebiihr und/oder belaste die anderen,
so dass in jedem Fall Riickzug die Folge ist.

0 Das Schmerzmanagement selbst (Arztbesuche,
Medikamenteneinnahme, Bestrahlungen, Bader
usw.) steht im Vordergrund des Lebensvollzugs
und kann zum nahezu einzigen Lebensinhalt
werden.

Die Einseitigkeit der Perspektive und gleichzeitige
Ausgefiilltheit des Lebens durch den Schmerz er-
leichtern das griiblerische, depressive Verharren in
der aussichtslos geglaubten Situation.

Bei einer Reihe von chronischen Schmerzpa-
tienten entwickelt sich ein dysfunktionales Muster
von einerseits Uberaktivitdt und eigener Uberfor-
derung in schmerzarmeren oder -freien Perioden
und andererseits absoluter Inaktivitit in den
(durch die Uberlastung vermutlich verstirkt auf-
tretenden) Schmerzphasen. Ein solches Muster
wird besonders von der Uberzeugung aufrechter-
halten, dass man sich Phasen von Ruhe und Ent-
spannung nur bei Schmerz ,gonnen“ darf,
Schmerz also die einzige Rechtfertigung fiir Erho-
lungsphasen ist. Dies scheint besonders héufig bei
Migrdnepatientinnen vorzuliegen.

Es ist deutlich geworden, dass chronischer
Schmerz in vielen Fillen ein sog. ,chronisches
Krankheitsverhalten” beinhaltet (Fordyce 1976;
Beutel 1988), das durch psychosoziale Inaktivitdt
und Riickzug, Ausrichtung auf Schonung so-
wie Fokussierung auf Behandlungsangebote des
Gesundheitsversorgungssystems gekennzeichnet
ist.

o Dieses chronische Krankheitsverhalten ver-
starkt und verfestigt in der Regel die schmerz-
abhéngige Depressivitdt, die wiederum mit ei-
nem negativen Selbstkonzept (Large 1985) ein-
hergeht.

Der Patient sieht sich als Versager und Invalide, der
seine sozialen Pflichten nicht mehr erfiillen kann,
oder er sieht sich als Opfer des Schicksals, nur
noch als ,,Leidenden®. Diese negativen Formen des
Selbstkonzepts kénnen so dominant und rigide
werden, dass sie eine Veranderung der eigenen
Rollenperspektive verhindern, wie Sternbach
(1978) dies sehr nachdriicklich in seinem Buch
Pain Patients beschreibt.

1.4 AIIggmeineUberIegungen
zur Atiologie, Aufrechterhaltung

und Nosologie

Es soll vorangestellt werden, dass das bereits im
letzten Abschnitt skizzierte biopsychosoziale Mo-
dell des Schmerzes zwar insbesondere fiir den
chronischen Schmerz Geltung hat, aber der akute
Schmerz in vieler Hinsicht davon nicht ausgenom-
men ist. An dieser Stelle kann jedoch darauf nicht
weiter eingegangen werden.

Zur addquaten Erfassung chronischer Schmerz-
syndrome gehort die Analyse biologischer Fakto-
ren wie psychosozialer Faktoren. Dies gilt fiir Dia-
gnostik und Therapie ebenso wie fiir die Erkla-
rung der Entstehung und Aufrechterhaltung.

o Die Frage nach den psychosozialen Anteilen am
chronischen Schmerzgeschehen sollte nicht, wie
es haufig geschieht, auf die Frage der Genese
eingeengt werden, wie dies in der Tradition der
klassischen Psychosomatik haufig der Fall ist.

Der Frage nach der Genese (psychogener/somato-
gener Schmerz) liegt oft ein Krankheitsmodell zu-



