Zeitschrift: Physiotherapeut : Zeitschrift des Schweizerischen
Physiotherapeutenverbandes = Physiothérapeute : bulletin de la
Fédération Suisse des Physiothérapeutes = Fisioterapista : bollettino
della Federazione Svizzera dei Fisioterapisti

Herausgeber: Schweizerischer Physiotherapeuten-Verband
Band: - (1976)

Heft: 271

Artikel: Formen des Schmerzes

Autor: Kaeser, H.E.

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-930661

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 10.02.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-930661
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

Der Physiotherapeut
Le Physiothérapeute

Nr. 271 Dezember 1976

Zeitschrift des Schweizerischen Verbandes staatlich anerkannter Physiotherapeuten

Bulletin de la Fédération Suisse des Physiothérapeutes

Erscheint 2monatlich

Formen des Schmerzes

Prof. Dr. med. H. E. Kaeser

Gedanken zum Thema

Kein anderes Sympton fiihrt den Patien-
ten hiufiger zum Arzt als der Schmerz. Fiir
den Arzt kann er ein wertvoller Fithrer zur
Diagnose eines ernsthaften Leidens sein,
aber er ist wohlbekannt, dass hinter schwer-
sten Schmerzen kein lebensbedrohliches Lei-
den stecken muss und dass schwere Erkran-
kungen iiber lange Zeit ohne Schmerzen
verlaufen konnen. Noch immer glauben
nicht wenige Laien, dass eine Verinderung
am Korper nicht ernster Natur sein kon-
ne, wenn sie schmerzlos ist.

Der Schmerz ist eine Bewusstseinserschei-
nung, er verschwindet in der Narkose.
Die Meinung, er sei eine universelle Empfin-
dung und entspreche dem iltesten sensori-
schen System, kann man nicht ohne Ein-
schrinkungen akzeptieren. Bei den vielen
Tieren fehlt der Nachweis, dass sie Schmer-
zen empfinden. Man kann einen Plattwurm
entzweischneiden, worauf sich das vordere
Ende «unbekiimmert» weiterbewegt. Ein
Hai rihrt sich nicht, wenn man an ihm
grosse Operationen ohne jede Anisthesie
durchfiihrt, solange sein Maul geniigend
mit Wasser durchspiilt wird. Eine Garnele
oder einem Insekt kann man den Magen ex-
stirpieren, ohne dass das Tier seine Titig-
keit unterbricht. Ein Soldat in einer Kampf-
situation fithle oft auch bei schweren Ver-
letzungen keine Schmerzen. Beecher hat da-
rauf hingewiesen, dass nur 20% verletz-
ter Soldaten Schmerzen angeben und Anal-
getika verlangen, im Gegensatz zu 80%
der Opfer von Verkehrsunfillen. Bekannt
ist auch der Einfluss der Ablenkung, sogar
auf akute schwere Schmerzzustinde. Im-

Neurologische Universitatsklinik, Basel

manuel Kant gelang es, sich durch ge-
dankliche Verarbeitung beliebiger Begriffe
so von seinen Gichtanfallen abzulenken,
dass er ohne Mittel einschlafen konnte. Die
Beispiele liessen sich beliebig vermehren und
sollen nur zeigen, dass keine einfache Be-
ziehung zwischen Reiz und Schmerzempfin-
dung besteht; bei einer schweren Verletzung
konnen Schmerzen fehlen, und umgekehrt
kann sich bei einer geringfiigigen oder ab-
geheilten Lision eine alles beherrschende
Schmerzhaftigkeit entwickeln.

Schmerz ist an spezifische anatomische
Strukturen im peripheren und zentralen
Nervensystem gebunden. Es gibt keine
Schmerzempfindung, wenn sie ausgeschal-
tet sind. Das Mass der Schmerzempfindung
wird jedoch die Bewusstseinsebene, durch
die rationale und emotionale Verarbeitung,
durch die frithkindlichen Erfahrungen und
den Kulturkreis bestimmt.

Wenden wir unsere Aufmerksamkeit zu-
nichst den Schmerzbahnen und -zentren
zu. Aus der Haut und den Schleimhiuten
durch zwei verschiedene Fasertypen —
A ) 2- und (myelinfreie) C-Fasern — ge-
leitet. Die ersteren vermitteln den exakt
lokalisierten Oberflichenschmerz  (Erst-
schmerz, epikritischer Schmerz, Nadel-
stich), tiefen, bohrenden oder brennenden
Schmerz (protopathischen oder Zweit-
schmerz). Die Dualitdt des Schmerzsystems
bleibt auch im ZNS erhalten. Der lokali-
sierte Schmerz wird iiber den Tractus spi-
nothalamicus im gegenseitigen Vorderseiten-
strang zu rindenabhingigen Thalmusker-
nen (u.a. kleinzelliger kaudaler Ventral-
kern) und iiber diese zum Gyrus postcen-



tralis geleitet. Der protophatische Schmerz
erreicht Uber ein polysynaptisches Netz-
werk cortexunabhingige Kerne an der
Grenze zwischen Mittel- und Zwischenhirn
(u. a. Nucleus limitas) und steht in beson-
ders enger Beziehung zur Formatio reticu-
laris des Hirnstamms und zu den Mittel-
hirnanteilen des limbischen Systems. Abstei-
gende Bahnen vermégen den Einstrom von
Schmerzimpulsen auf verschiedenen Ebe-
nen, von der Substantia gelantinosa Ro-
landi bis zum Thalamus zu dimpfen. Wenn
die absteigenden kortikothalamischen Ein-
fliisse ausfallen, konnen in einem bestimm-
ten Korperabschnitt thalamische Schmerzen
auftreten, und die Schmerzafferenzen er-
reichen den Thalamus ungehemmt. Es
scheint auch, dass der iiber C-Fasern gelei-
tete Schmerz vom phylogenetisch jiingeren,
scharf lokalisierten Schmerz dominiert
wird. Wenn die A 0 -Fasern bei der Kom-
pression eines peripheren Nervs (z.B. der
Meralgia paraesthetica), beim Zoster oder
der Tabes dorsalis selektiv zugrunde gehen,
kann eine Anaesthesia dolorosa mit dum-
pfen, brennenden Schmerzen auftreten.

Die Dualitidt des Schmerzsystems ist auch
von entscheidender Bedeutung fiir die
Schmerzchirurgie. Bei der Ausschaltung des
Tractus spinothalamicus (ventrolaterale
Chordotomie) ist es entscheidend, dass nicht
nur der oligosynaptische Trakt, sondern
auch das Netzwerk der mehr medial ge-
legenen paliospinothalamischen Bahn un-
terbrochen wird. Bei einem stereotaktischen
Eingriff auf Hohe des Thalamus ist nur
dann mit einer definitiven Schmerzfreiheit
zu rechnen, wenn alle Kerne sowohl des
kortexabhingigen wie deskortexunabhingi-
gen Schmerzsystems ausgeschaltet werden.
Schmerzen konnen schliesslich auch iiber
den Grenzstrang geleitet werden, und bei
einigen Schmerztypen, insbesondere der
Kausalgie, ist die Sympathektomie der
wirksamste Eingriff.

Schmerz ist weit mehr als eine Empfin-
dung. Schmerzempfindung und -dusserrung
hingen von frihkindlichen Erlebnissen und
von der rationalen und emotionalen Ver-
arbeitung ab. Es gibt die zwar sehr sel-
tene, aber aufschlussreiche angeborene
Schmerzasymbolie. Diese Kinder weisen
keine fassbaren Verinderungen des zentra-

len und peripheren Nervensystems auf, sie
konnen zwischen spitz und stumpf unter-
scheiden, zeigen aber keine Schmerzreak-
tion. Wenn ein junger Hund friihzeitig von
seiner Mutter isoliert wird, weicht er spi-
ter den Schmerzreizen nicht aus. Auch bei
Menschen bestimmen die frithkindlichen Er-
lebnisse das Schmerzverhalten in hohem
Masse. Ein Neugeborenes reagiert auf
schmerzhafte Injektionen; die Schmerz-
schwelle, gemessen an elektrischen Reizen
ist aber wesentlich hoher beim Kleinkind.
Mutter und Kind bilden eine «Schmerzge-
meinschaft». Wie sich die Mutter verhilt,
wenn das Kleinkind bei Steh- und Gehver-
suchen fillt und wenn es an Gegenstinde
anstosst, wird fiir das spitere Verhalten
bestimmend. Jeder Kinderarzt weiss, dass
die eine Mutter im Sprechzimmer abschwi-
chend, die andere verstirkend auf das
Schmerzverhalten des Kindes wirkt. Den
Schmerzen, die das Kind bei seinen Bewe-
gungen erlebt, schreibt man eine wichtige
Funktion fiir die Bildung des Korpersche-
mas bzw. fiir die Leibfindung zu. Das Kind
muss erst lernen, wo sein Korper aufhort
und die Umgebung beginnt. Das Kleinkind
lokalisiert seine Schmerzen ohne Zdusserlich
sichtbare Verinderungen immer in den
Bauch, erst spiter bezieht es auch den Kopf
und die Extremititen in das Schmerzsche-
ma ein.

Die Analyse und sodann die Bekim-
pfung der Schmerzursachen sind vornehm-
ste irztliche Aufgaben. Aus der Schilde-
rung des Patienten und mit Hilfe von pra-
zisen Fragen gilt es abzukliren, wo der
Schmerz ist und vor allem, wo er nicht ist.
Man muss wissen, ob sich die Schmerzen
im Sinne einer Neuralgie (Dolor projectus)
exakt an das Ausbreitungsgebiet eines Ner-
ven, einer Nervenwurzel oder einer sen-
siblen Bahn halten, oder ob es sich um eine
«Zona algetica» handelt, die nicht dem Aus-
breitungsgebiet eines definierten nervosen
Substrats entspricht, oder um einen Dolor
translatus bei einem Prozess in der Tiefe.
Es sit alles daranzusetzen, um herauszu-
finden, ob dem Schmerz eine ernsthafte,
aktuelle und therapeutisch beeinflussbare
Ursache zugrunde liegt.

Ein schwieriges therapeutisches Problem
wird das Leiden dann, wenn neuralgische



oder dumpfe Schmerzen ohne bedrohliche
oder sicher fassbare Ursache das Leben
emnes Patienten beherrschen, wenn sich die
Schmerzkrankheit sozusagen verselbstin-
digt hat. Zu den schlimmsten Neuralgien
gehoren die Trigeminus- und die Glosso-
pharyngikusneuralgie. Zu den quilendsten
dumpfen und brennenden Schmerzen zih-
len die Amputationsstumpf- und Phantom-
schmerzen, die Zosterneuralgie, die Anaes-
thesia dolorosa nach Trigeminusoperationen
und die Thalamusschmerzen. Auch bei Kar-
zinompatienten mit Knochenmetastasen
kann die Schmerzbehandlung zum vor-
dringlichen Problem werden. Da Operatio-
nen an den spezifischen schmerzleitenden
Strukturen des Nervensystems oft nicht
zum Ziel fithren, hat man verschiedene
Operationen  vorgenommen, die den
Schmerz zwar nicht beseitigen, ihm aber
seinen zwanghaften, beherrschenden und
quilenden Charakter nehmen und den Pa-
tienten vor der Opiatabhingigkeit bewah-
ren. Die prifrontale Leukotomie vermag
dieses Ziel wohl zu erfiillen, kann aber
schwere Personlichkeitsverinderungen nach
sich ziehen. Weniger verstiimmelnd wirkt
die rostrale Zingulotomie, die sich dann
bewihrt, wenn die emotionellen Erschei-
nungen der Schmerzkrankheit im Vorder-
grund stehen. Psychopharmaka wirken in
solchen Fillen oft erlosend und sollten im-
mer versucht werden, bevor Opiate ver-
schrieben oder psychochirurgische Eingriffe
vorgenommen werden.

Bekanntlich gibt es keinen spezifischen
Schmerzreiz, wohl aber korpereigene Sub-
stanzen, die bei der Schmerzentstehung eine
Rolle spielen, so Bradykinin, Histamin und
Prostaglandin. Sie werden bei einem Ge-
websschaden  freigesetzt, mindern die
Schmerzschwelle herab und tragen durch
Erhohung der Gefasspermeablitit zur
Schwellung und Entziindung bei. Antipyre-
tische Substanzen wie Salizylate, Pyrazo-
londerivate und Phenylbutazon greifen in
der Peripherie an, indem sie u.a. Brady-
kinin blockieren und die Prostaglandinsyn-
these hemmen. Andere Schmerzmittel wie
Morphium wirken zentralnarkotisierend
oder wie verschiedene Morphiumersatzpra-
parate und amphetaminihnliche Substanzen
zentral nichtnarkotisierend.  Beecher hat

darauf hingewiesen, dass beim Menschen
Morphium die Schmerzschwelle in expe-
rimentellen Situationen nicht erhéht, wohl
aber bei pathologischen Schmerzen. Er hat
auch gezeigt, dass Placebos bei pathologi-
schen Schmerzen, z. B. bei Angina-pectoris-
Anfillen, oft wirksam sind. Sie sind um
so erfolgreicher, je stirker die Stressituation
1st, in welcher die Schmerzen auftreten. Bei
pathologischen Schmerzen fand er sie zehn-
mal so wirksam wie bei experimentellen
Schmerzen. Die Placebowirkung ist aber,
wenn vorhanden, stets nur von begrenzter
Dauer und vermag das Problem der
Schmerzkrankheit nicht zu 16sen.

Gliicklicherweise hat man heute neben
den Opiaten und Opiatersatzpriparaten,
die unweigerlich zur Sucht fithren, andere
Mittel in der Hand, die auch schwerste
Schmerzzustinde in vielen Fillen beherr-
schen. Es sei an das Carbamazepin bei der
Trigeminusneuralgie, die Serotoninantago-
nisten bei Migrine und die Neuroleptika
und Antidepressiva bei vielen Schmerz-
krankheiten erinnert. Hochpotente Neuro-
leptika sind gerade bei denjenigen Schmerz-
zustinden wirksam, die den eigentlichen
Analgetika trotzen: der Anaesthesia dolo-
rosa, wie sie gelegentlich nach Trigeminus-
operationen auftritt, den Stumpf- und
Phantomschmerzen, der Kausalgie, den
therapieresistenten Kopf- und Gesichts-
schmerzen, den brennenden und stechenden
Schmerzen bei Polyneuropathien und den
Schmerzzustinden, die mit einem Analge-
tika-Abusus verhaftet sind. Es sind also
hauptsiachlich die dumpfen, driickenden,
bohrenden und brennenden Schmerzen, die
auf Neuroplegika reagieren. Dabei ist be-
merkenswert, dass der Effekt im Gegensatz
zur antipsychotischen Wirkung nicht von
der Entwicklung parkinsonartiger Neben-
wirkungen abhingt.

Thymoleptika wie die trizyklischen An-
tidepressiva sind im Gegensatz zu den Neu-
roplegika bei den scharf umschriebenen
Schmerzen der «grossen» Neuralgien und
Wurzelschmerzen wirksam, aber auch bei
Schmerzen, die durch Knochenmetastasen
oder die Infiltration von Nerven mit ma-
lignen Zellen hervorgerufen sind. Auch
hier hingt der Effekt nicht vom Vorhan-
densein einer depressiven Stimmung ab, ob-



wohl die anxiolytische Komponente sicher
eine Rolle spielt.

Die Kombination von Neuroplegika und
Thymoleptika bewihrt sich bei Zosterneu-
ralgien, schweren radikuliaren Schmerzzu-
stinden, im Schmerzstadium der neuralgi-
schen Schulteramyotrophie und bei Thala-
musschmerzen. Der Erfolg stellt sich meist
innerhalb von wenigen Tagen, seltener in
10 bis 14 Tagen ein. Obwohl der Wirkungs-
mechanismus der Psychopharmaka noch un-
geniigend geklirt ist, sind die Erfolge —
wenn auch leider nicht immer — tiber-
zeugend. Der Leidensdruck schwindet, die
Patienten schlafen wieder, essen mit Appe-
tit und konnen sich auf ihre Arbeit und
Lebensfreuden konzentrieren. Bei geniigend
langer Behandlung werden viele Schmerz-
kranke geheilt, andere erkldren, dass die
Schmerzen wohl noch vorhanden seien,
aber ihren quilenden Charakter verloren

haben.

Auch die Tranquilizer haben einen festen
Platz in der Behandlung einiger chroni-

scher Schmerzzustinde, z.B. beim Span-
nungskopfschmerz. Diese Mittel, verbunden
mit Entspannungsiibungen, z. B. dem auto-
genen Training, durchbrechen die chroni-
sche Anspannung der Galeamuskeln, vor-
ausgesetzt, dass thr nicht ein uniiberwind-
barer Konflikt oder eine Refraktionsano-
malie oder Heterophonie der Augen zu-
grunde liegt. Schliesslich darf nicht verges-
sen werden, dass ein Schmerz-Engramm bei
depressiven Zustanden wieder auftauchen
kann, ohne dass eine aktuelle Ursache vor-
liegen muss. Die Tatsache, dass Schmerzen
Ausdruck einer Neurose oder einer soma-
tisierten Depression sein konnen, darf uns,
wie schon gesagt, nicht davon abhalten die
Schmerzen bei jedem Patienten sorgfaltlg
zu analysieren. Obwohl die Fortschritte in
der Behandlung schwerer chronischer
Schmerzzustinde gross sind, gibt es leider
immer noch Patienten, deren Schmerzen
wir machtlos gegentiberstehen.

(Aus: ciba revue)

bindliches Gesprach.

Frankreich und den USA.

Tiichtige Leute arbeiten einmal temporar

Zur Tuchtigkeit gehort, dass man sich aufseinem
Fachgebiet umsieht, einmal temporar arbertet.
Temporare Arbeit bedeutet zettlich begrenzten
Einsatz, zum Beispiel zwischen zwei Stellen, wah-
rend der Weiterbildung, nach der Ruckkehr aus
dem Ausland, nach der Heirat. Medizinischen
Fachkraftenn  bieten wir abwechslungsreiche
Arbeit. Einsatz in der ganzen Schweiz nach Wunsch, guten Lohn,
bezahlte Ferien und erstklassige Sozialleistungen. Rufen Sie die in
Ihrer Nahe liegende Adia-Filiale an und vereinbaren Sie ein unver-
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