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|1| 1 Definition und Erscheinungsbild
chronischer Schmerzen

1.1 Definition
Obwohl die Auseinandersetzung mit dem Phänomen
Schmerz eine lange Tradition in der Menschheitsgeschichte
hat, hat sich eine genaue begriffliche Klärung als schwierig
erwiesen. In einem Versuch, eine gemeinsame
Sprachregelung zu finden, charakterisierte die 1973
gegründete International Association for the Study of Pain
(IASP) Schmerz als „unangenehmes Sinnes- und
Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder potenzieller
Gewebeschädigung verknüpft ist oder der damit
verbundenen Erfahrung ähnlich ist“ (Raja et al., im Druck, S.
2). Diese Definition bringt zum Ausdruck, dass – obwohl eine
Gewebeschädigung oft ein wesentlicher Teil der
Schmerzerfahrung ist – Schmerz nicht notwendigerweise
darauf beruht. Tatsächlich treten vor allem chronische
Schmerzen oft in Abwesenheit einer identifizierbaren
Pathologie auf. Zudem weist diese Definition darauf hin,
dass die emotionale Komponente ein integraler Bestandteil
der Schmerzerfahrung ist („Schmerz ist ein unangenehmes
(…) Gefühlserlebnis“). Jedoch berücksichtigt diese Definition
nicht die Verhaltenskomponente, die ein wichtiger
Bestandteil der Schmerzerfahrung ist. Schmerz wird heute
als komplexe Reaktion verstanden, die auf verbal-



subjektiver, motorisch-verhaltensbezogener und organisch-
physiologischer Ebene beschrieben werden kann (Flor,
1991). Und obwohl Schmerz nicht unmittelbar mit
nozizeptivem Input einhergehen muss, hat er dennoch
immer physiologische Antezedenzien und Konsequenzen
(Flor, Birbaumer & Turk, 1990). Obwohl Schmerz sich immer
auf allen drei Reaktionsebenen manifestiert, besteht je nach
Art des Schmerzes und Kontext ein unterschiedliches
Ausmaß an Kohärenz zwischen diesen Reaktionsebenen.

Ein bedeutsamer Wechsel in der traditionellen Sicht von
Schmerz ergab sich durch die 1965 von Melzack und Wall
postulierte Tor-Kontroll-Theorie („gate control theory“) des
Schmerzes, die davon ausgeht, dass der nozizeptive
Einstrom schon auf der Ebene des Rückenmarks von
aufsteigenden und absteigenden Bahnen moduliert wird
(Melzack & Wall, 1965). Wichtiger als physiologische
Aspekte der Theorie war das neue Konzept von Schmerz:
Schmerz wurde als ein multidimensionales Phänomen
gesehen, das von afferenten und efferenten
Nervenimpulsen auf der Ebene des Rückenmarks
|2| moduliert wird und neben der sensorisch-diskriminativen
auch eine motivational-affektive und eine kognitiv-
bewertende Komponente hat. So erhielten psychologische
Faktoren bei der Schmerzerklärung eine ebenso wichtige
Rolle wie physiologische Variablen. Die Tor-Kontroll-Theorie
hat somit auch die Unterscheidung von somatogenen und
psychogenen Schmerzen obsolet gemacht, weil
psychologische und somatische Faktoren in der
Schmerzentstehung immer interagieren und nicht sich
gegenseitig ausschließende Schmerzursachen sind.



1.1.1 Definition chronischer Schmerzen

Die Unterscheidung chronischer und akuter Schmerzen ist
wichtig und sinnvoll, weil chronischer Schmerz keine
Warnfunktion mehr hat, sondern selbst zu erheblichen
Einschränkungen für das Individuum führt und besonderer
Behandlung bedarf. So sind chronische Schmerzen im
Vergleich zu akuten Schmerzen oft nicht gut lokalisierbar,
können trotz Intervention andauern und lassen sich nicht
immer durch eine Organpathologie erklären. Auch führen sie
meist weniger zu Angstzuständen, sondern vielmehr zu
Gefühlen der Hilflosigkeit, Depression und Irritabilität (Banks
& Kerns 1996; Gatchel & Turk 1999); als Folgen treten oft
Inaktivität, Medikamentenmissbrauch und schließlich
Invalidität auf. Obwohl die Unterscheidung von akuten und
chronischen Schmerzen wichtig ist, ist die klare Abgrenzung
oftmals schwierig.

Chronische Schmerzen werden im wissenschaftlichen und
klinischen Bereich immer noch häufig über die Zeit definiert,
so dass der kritische Wert der Schmerzdauer von 6 (oder
auch von 3) Monaten in „akut“ oder „chronisch“ einteilt. Da
Zeit das alleinige Kriterium darstellt, wird die
Multidimensionalität des Schmerzgeschehens dabei jedoch
nicht berücksichtigt. Auch folgende bekannte Definition von
Bonica (1953, S. 1533) „Chronischer Schmerz wird definiert
als der Schmerz, der über den normalen Heilungsprozess
hinaus persistiert“ (Übersetzung der Autoren) ist wenig
brauchbar, da es keine Normen für das sogenannte normale
Heilen gibt und sich chronische Schmerzen nicht immer aus
einem akuten Problem entwickeln. Allein zeitliche Kriterien



für die Definition chronischer Schmerzen heranzuziehen,
scheint problematisch, weil es eigentlich um die in
bestimmten Zeitintervallen ablaufenden
pathophysiologischen Prozesse geht, wofür auch immer die
individuelle Vulnerabilität zu berücksichtigen ist. Bei Kindern
können schon wenige, relativ schwache Noxen, die bei
Erwachsenen ohne Konsequenz blieben, zu dauerhaften
Veränderungen im Schmerzsystem führen. Posttraumatische
Zustände, z. B. bei Schädel-Hirn-Trauma, können hingegen
zu einer solchen Häufung und Intensivierung nozizeptiver
Prozesse führen, dass es auch bei Erwachsenen schon in
kurzer Zeit zu langfristigen Veränderungen kommen kann.
Bestimmte Schmerzen wie Migräne treten attackenartig auf
und halten nie dau |3| erhaft für 6 Monate an und werden
dann lediglich aufgrund ihres rekurrierenden Charakters als
„chronisch“ bezeichnet. Dies sind nur einige Beispiele, die
die alleinige Verwendung eines Zeitkriteriums problematisch
erscheinen lassen. Man kann auf dieses Definitionsproblem
wie die schon genannte IASP (Merskey & Bogduk, 1994, S.
XII) reagieren: „Berücksichtigt man die vielen Unterschiede
in dem Zustand, der chronischer Schmerz genannt werden
kann, scheint es das Beste zu sein, Flexibilität bei der
Einstufung von Patienten zu erlauben und sich auf die
Diagnosen in der jeweils spezifischen Situation zu beziehen“
(Übersetzung der Autoren). Man kann aber auch noch weiter
nach etwaigen Gemeinsamkeiten von Patienten mit langen
Schmerzkarrieren fahnden. Chronifizierung bedeutet immer
eine Ausweitung der Symptomatik auf den verschiedenen
Reaktionsebenen von Schmerz. So treten zumeist weitere
körperliche Beschwerden auf (organisch-physiologische



Ebene), die psychische Belastung nimmt zu (verbal-
subjektive Ebene), das Verhalten engt sich immer mehr auf
Schmerzbewältigungsversuche ein, und die soziale Umwelt
verarmt (motorisch-verhaltensbezogene Ebene). Solchen
Entwicklungen Rechnung tragend haben Von Korff et al.
(1992) mit einem Schmerzgraduierungsmodell einen
Chronifizierungsfaktor durch die stufenweise
Berücksichtigung der Schmerzintensität und der
schmerzbedingten Behinderungen zu operationalisieren
versucht (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Schweregrad-Stufen nach Von Korff et al.
(1992)

0 Kein Schmerz

1 Geringe Schmerzintensität, geringe schmerzbedingte Beeinträchtigung

2 Hohe Schmerzintensität, geringe schmerzbedingte Beeinträchtigung

3 Hohe schmerzbedingte Beeinträchtigung, mäßig limitierend

4 Hohe schmerzbedingte Beeinträchtigung, stark limitierend

Dieses Modell stellt aber eher einen Schmerzschwereindex
als einen Chronifizierungsindex zur Verfügung.
Gerbershagen und Schmitt (1995) versuchten mit den
Dimensionen der zeitlichen (Häufigkeit, Dauer, Wechsel) und
räumlichen (Anzahl der Schmerzorte) Schmerzausbreitung,
der Medikamenteneinnahme (Häufigkeit, ggf. Abhängigkeit)
und der Patientenkarriere (Arztwechsel,


