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Wenn Schmerzen zur Schmerz-
krankheit werden

Hans-Georg Kopp, Abteilung fiir Psychosoziale Medizin (Leiter: Prof Dr. J. Willi)
Psychiatrische Poliklinik (Direktor: Prof. H. Kind), Universitdtsspital, 8091 Ziirich

Allgemeine Charakteristika
von Schmerzen

Schmerz ist etwas «Privates», ein
Gefiihl, das nicht eigentlich gemes-
sen werden kann. Auch kann man
Schmerz als Grundbefindlichkeit de-
finieren, die dhnlich wie Hunger oder
Durst nach Abhilfe ruft und sich
hierin also von anderen Qualititen
wie z.B. des Tastsinns unterscheidet.
Es konnen verschiedene Komponen-
ten oder Dimensionen beim Schmerz
unterschieden werden:

a) korperliche Dimension: motori-
sche (Abwehrspannung), vegetati-
ve und endokrine Manifestatio-
nen;

b) die sensorische Komponente, wie
z.B. Stirke, Qualitdt (z.B. bren-
nend oder stechend), Lokalisation
und zeitlicher Charakter;

c) die emotionale, also gefiihlsmas-
sige Komponente, die vor allem
die Angst und den Grad des Lei-
dens am Schmerz beinhaltet;

d) das schmerzbedingte Verhalten,
wie z.B. die Mimik, Gestik, Ton-
fall und Gangart, die auch ohne
Worte mitteilen, dass der Betroffe-
ne Schmerzen leidet;

e) die Bedeutung (cognitive Kompo-
nente), des Schmerzes, typischer-
weise als Bedrohung oder Krank-
heit erlebt, eventuell aber auch als
Erlésung durch Krankheit aus
driickenden Umstédnden.

Die klinische Erfahrung zeigt dabei,
dass keine klare Beziehung zwischen
der Stdarke des Schmerzes und dem
Leiden daran gegeben ist, und dass
schmerzzentriertes Verhalten eben-
sowenig eine notwendige Folge der
Starke des Schmerzes oder des Lei-
dens daran ist (Abb. 1). Die emotio-
nale Komponente und das Schmerz-
verhalten sind fiir die Umgebung des
Patienten eine beziehungswirksame
Aufforderung, ihm zu Hilfe zu kom-
men.

* Vortrag gehalten an der Fortbildungstagung
des Verbandes der Schweizerischen Ergothe-
rapeuten am 19./20. Juni 1986 in Ziirich

Akuter Schmerz

Der von akutem Schmerz Befallene
erlebt die Situation typischerweise
so, dass er die Schmerzursache in
einem akuten Gewebeschaden sieht,
sich oft durch den Schmerz iiberwil-
tigt vorkommt und dann typischer-
weise Angst empfindet. Aus dieser
Situation des von akutem Schmerz
betroffenen Menschen und seinen
Helfern entsteht das klassische medi-
zinische Behandlungsmodell um den
Schmerz: Ein Arzt in der Rolle des
Experten und Helfers eruiert die
medizinische Ursache des Schmerzes
und versucht, diese zu eliminieren.
Wihrend dies geschieht, lindert er
einstweilen die Schmerzen des Pa-
tienten, z.B. medikamentds. Dem
Letzteren fdllt dabei die typische

«Patientenrolle» zu, die im wesent-
lichen passiv ist und die Verpflich-
tung in sich trigt, dem Arzt ver-
trauensvoll den Korper fiir Unter-
suchung und Therapie gleichsam
anzubieten. Es resultiert daraus eine
typische, in Verantwortlichkeit und
Aktivitdt asymmetrische Arzt-Pa-
tient-Beziehung: Der Arzt ist Exper-
te und Retter und der Patient das
hilflose Opfer eines bosen Dritten,
namlich des Schmerzes. Ursache und
Wirkung beim Schmerzgeschehen
wird dabei ganz klar in einer Rich-
tung verstanden: Gewebeschaden er-
zeugt Schmerz, und beides soll elimi-
niert werden. Der Patient dabei ist
gleichsam der passive Schauplatz
dieses pathologischen Geschehens;
eine aktive Rolle des Patienten in

Schmerzverhalten

Leiden

Fakultative
Entwicklung

Abbildung 1
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Abbildung 2: Das Akut-Behandlungsmodell
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Verursachung oder Therapie wird
nicht in Betracht gezogen. Dieses
medizinische Behandlungsmodell ist
nun in vielen Situationen des akuten
Schmerzes bewéhrt und bringt dann
oft Erfolg. Es muss aber schon hier
festgehalten werden, dass diese Rol-
lenverteilung bei Fortdauern der
Schmerzen typischerweise Hilflosig-
keit und Passivitit beim Patienten
hervorbringt und verstirkt.

Chronifizierte
Schmerzsituationen

Die klinische Erfahrung zeigt nun,
dass hdufig Schmerzen weiterbeste-
hen oder sich gar verstirken oder
verdndern, wenn nach medizinischer
Erkenntnis eigentlich die Grundursa-
che ausreichend behandelt sein soll-
te. Es entsteht dann Ratlosigkeit beim
Arzt und Patienten, denn das akute
Schmerzbehandlungsmodell versagt
offensichtlich. Es ist eine willkiirli-
che Frage, ab wann man eine
Schmerzsituation als chronifiziert
bezeichnen  will; iiblicherweise
spricht man nach sechs Monaten
Dauer von chronischen Schmerzen.
Fortdauernde Schmerzen einer sol-
chen Linge konnen auch durch eine
weiterwachsende bosartige Krank-
heit verursacht werden, die durch
laufende fortschreitende Gewebszer-
storung weiteren Schaden stiftet.
Daraus entsteht naturgeméiss eine
ganz eigene medizinische und psy-
chische Situation, deren Bespre-
chung jedoch den Rahmen dieses
Referates sprengen wiirde. Ich be-
schranke mich deshalb aufdie Darle-
gung der chronischen Schmerzen, die
nicht durch eine bosartige Krankheit
bedingt sind. Das Typische daran ist,
dass oft ein im Verhiltnis zum nach-
weisbaren Korperschaden exzessiver
Schmerz besteht; gelegentlich ist gar
kein Korperschaden mehr fassbar.
Erkennbar ist dieser Zustand vor
allem daran, dass das Leiden und
Schmerzverhalten des Patienten im
Vergleich zur medizinischen Ursache
ibertrieben scheinen. Im tibrigen hat
die Schmerzforschung Befunde er-

id
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Ubergang
Schmerz » Schmerzkrankheit
+\f +
\ AusgelOste
Vorgange
Abbildung 3
bracht, die es wahrscheinlich verldngert und intensiviert, wodurch

machen, dass nach monatelangem
Fortbestehen eines Schmerzes, der
urspriinglich durch Signale aus der
geschidigten Peripherie unterhalten
wurde, die Schmerzempfindung
schliesslich zentral gesteuert und un-
abhéngig von der Peripherie wird.
Man stellt sich dies dabei nun so vor,
dass im Him die vorhandenen
schmerzhemmenden und schmerz-
fordernden Mechanismen, die nor-
malerweise ein Gleichgewicht bil-
den, neue Funktionskreise bilden,
die unabhidngig von peripheren
Schmerzmeldungen werden. Der
Schmerz wird dann gleichsam zentral
erzeugt. .

Wie geschieht nun dieser Ubergang
vom akuten, peripher erzeugten zum
chronischen (eventuell zentral er-
zeugten) und im Verhiltnis zum

Korperbefund exzessiven, iiber-
schiessenden Schmerz, also zur
Schmerzkrankheit?

Man muss sich dabei vorstellen, dass
der Schmerz bei Fortdauern laufend
Vorginge auf verschiedenen Ebenen
(Abb. 3) in Gang setzt, wobei diese
Vorgidnge im Sinn einer Verstarkung
auf den Schmerz zuriickwirken.

In den folgenden Abschnitten wird
auf diese Mechanismen genauer ein-
gegangen.

Vorginge auf der Beziehungsebene

In der Arzt-Patient-Beziehung ge-
schieht bei Fortdauern eines
Schmerzzustandes  typischerweise
«mehr Desselben», indem der Arzt
unter Annahme einer weiteren Ge-
websschiddigung die Ursachensuche

oft untersuchungsbedingte Korper-
schdden gesetzt werden und die
Krankheitsbefiirchtung beim Patien-
ten steigt. Auch treibt der Arzt mehr
Schmerzlinderung. Allerdings bringt
die Verabreichung von Schmerzmit-
teln bei chronischen Schmerzen we-
nig Effekt und fiihrt zur Dosissteige-
rung und kann so eine Medikamen-
tenabhéngigkeit erzeugen. Medika-
mentenmissbrauch  verstarkt die
Schmerzen; als Mechanismus stellt
man sich vor, dass der Patient den
Schmerz stirker empfindet, wenn er
ganz auf den Schmerz konzentriert
darauf wartet, dass dieser eine Inten-
sitdt erreicht, welche die Einnahme
eines Schmerzmittels rechtfertigt; die
kurze Schmerzlinderung «belohnt»
die Medikamenteneinnahme und
verstarkt die Neigung, zur Tablette zu
greifen.

Es ist nun die allgemeine Erfahrung,
dass mehr medizinische Hilfe vom
Typus des Akutbehandlungsmodells
das Problem nicht 16st. Der Patient
wird enttduscht sein und den Arzt
wechseln; der enttduschte Arzt wird
entweder an sich oder am Patienten
zweifeln. So kann es zur Situation
kommen, dass anfangs der Schmerz
gleichsam der bose Tdter war — soll
jetzt am Ende der Patient plotzlich
der Bose sein?

Im Rahmen dieser schwierigen Ent-
wicklung der Arzt-Patient-Bezie-
hung bei der Chronifizierung von
Schmerzen kommen sogenannte
«pain games» vor, also Spiele zwi-
schen Patient und Arzt mit verteil-
ten Rollen um das Thema «chroni-
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scher Schmerz». Es geht dabei um
Arztwechsel, Wecken von neuen
Hoffnungen, anfingliche Idealisie-
rung des Arztes, baldige Enttdu-
schung und gegenseitige Entwertung.
Der Begriff dieser «Schmerzspiele»
stammt aus der Transaktionsanalyse.
Eine typische «Rolle» wire z.B., dass
ein scheinbar schwacher, bisher von
allen Arzten enttduschter Patient bei
einem neuen, scheinbar besseren und
idealisierten Arzt Hilfe sucht, der
sich durch das entgegengebrachte
Vertrauen geschmeichelt vorkommt
und neue, noch stirkere therapeuti-
sche und diagnostische Anstrengun-
gen unternimmt. Trotz aller vorge-
brachter Idealisierung ist der Patient
mindestens ambivalent und erwartet
aus fritherer Erfahrung schon die
Enttduschung, die dann auch eintritt.
Es erfolgt eine gegenseitige Entwer-
tung, wobei aus Sicht des Patienten
der Arzt in die Reihe seiner Vorgin-
ger als Versager eingereiht wird, und
der Patient vom Arzt zur Kategorie
der Hoffnungslosen oder «psychisch
Bedingten» oder «Uberlagerten» ge-
schlagen wird. Oft ist es fiir den Arzt
schnell spiirbar, dass ein chronischer
Schmerzpatient in seinem Hilfeersu-
chen sehr ambivalent ist. So prisen-
tieren sich z.B. viele an chronischen
Schmerzen Leidende beim Arzt von
Anfang an kritisch, fordernd und
ironisch bis hilfeabweisend. Oft steht
wie eine stille Botschaft im Raum, die
z.B. folgendes aussagt: Recht ge-
schieht es Dir als Arzt, dass es mir so
weh tut! — oder: Mach gefilligst
wieder gut, was andere Arzte verdor-
ben haben!-oder: Hilfmir gefalligst,
aber es wird sowieso nichts niitzen!
Sollte der Arzt versuchen, den Pa-
tienten zu trosten oder ihm zu bedeu-
ten, die Situation sei nicht so
schlimm, wird das Schmerzangebot
des Patienten typischerweise ver-
starkt, als ob dieser sagen wollte:
«Was, Du als Arzt glaubst mir nicht —
siehe her, wie weh es mir tut!»

In dieser schnell festgefahrenen Be-
handlungssituation wird dann oft der
Psychiater zugezogen, da keine genii-
gende Schmerzursache mehr fassbar

Gewebe-/Nervenschaden

= \\/irkung auf

\

Schmerz

/

Psychodynamik (Konflikte)
Lebensgeschichte
Charakter

Kultureller Hintergrund

| Arzt-Patient-Beziehung
| Medikamenteneinnahme
ll weiteres Beziehungsfeld
: (Verhalten)
sehmerzpare|rs il biologische Ebene (Spannung)
T Stimmung (Depression)

Wahrnehmung (Cognition)

Abbildung 4: Schmerzverstirkung

ist und die Behandlung versagt. Der
Schluss, der Schmerz miisse «psy-
chisch verursacht» sein, wurde dabei
gleichsam im Ausschlussverfahren
getroffen, weil die somatischen Ursa-
chen nicht ausreichen. Dies ist aber
nach heutiger Erkenntnis in den
meisten Féllen eine groblich verein-
fachte und teils unzutreffende Be-
trachtungsweise. Wie schon in ande-
ren Teilen dieser Arbeit ausgefiihrt
wird, ist folgende Vorstellung adi-
quater: Chronisch fortbestehende
Schmerzen (unabhéngig davon, ob
am Anfang durch ein korperliches
oder psychisches Leiden verursacht)
fiihren zu einer ungiinstigen psycho-
sozialen Entwicklung, deren Merk-
mal es ist, dass sich der Schmerz
laufend verstiarkt, wahrend die ur-
spriinglichen Schmerzursachen
gleichzeitig an Einfluss verlieren.
Der Patient erlebt allerdings die Zu-
ziehung eines Psychiaters als Krén-
kung. Er fiihlt sich nicht ernst genom-
men und fasst die Erwdhnung von
psychischen Ursachen so auf, dass
der Arzt glaube, der Schmerz sei
eingebildet, was wiederum in der
Sicht des Patienten meistens mit
Simulation gleichgesetzt wird. Der
zugezogene Psychiater gerdt dadurch
leicht mit dem zu beurteilenden

Schmerzpatienten in eine auswegs-
lose Beziehungssituation, die durch
Abwehr, Ablehnung und Unoffen-
heit gekennzeichnet ist. Die Hilflo-
sigkeit des Patienten und des zuvor
behandelnden Arztes hat sich somit
auch prompt auf den Psychiater
iibertragen.

An dieser Stelle ist Gelegenheit, eini-
ge zusidtzliche Definitionen von
chronischem Schmerz zu versuchen.

Chronischer Schmerz ist:

— ein Syndrom (eine uniforme Kon-
stellation von Befunden) und nicht
einfach ein medizinisches Sym-
ptom wie andere auch;

— eine soziomedizinische Krise;

— eine Entwicklung, ausgehend von
Schmerzen verschiedener Ursache
mit Ende in einer Sackgasse, wo
sich ein relativ einheitliches Bild
bietet;

- die psychosomatische Krankheit
par excellence, die Hilflosigkeit
schafft und legitimiert.

Das Syndrom des chronischen
Schmerzes ist im wesentlichen durch
psychische Symptome gekennzeich-
net:

— Depressivitdt mit Schlafstorung,
Apathie, hypochondrischen Ge-
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danken, Reizbarkeit und Gefiihl
von Wertlosigkeit;

— Verleugnung von Problemen;

— Ursachensuche vor allem auf kor-
perlicher Ebene durch den Patien-
ten;

— Schuldzuweisung an andere;

— Gefiihl der Hilflosigkeit, indem die
Ursachen als iibermichtig und
nicht beeinflussbar wahrgenom-
men werden.

Nachdem nun in diesem Abschnitt

geschildert wurde, wie sich zwischen

Arzt und Patient typischerweise die

gleichen, fruchtlosen oder gar de-

struktiven Behandlungsmuster und

Beziehungssituationen wiederholen

und damit einen schmerzverstirken-

den Teufelskreis bilden, sollen wei-
tere schmerzverstarkende Mechanis-
men erwahnt werden:

Auswirkungen von Schmerzen auf
der weiteren Beziehungsebene des
Patienten

Der Patient erfahrt durch seine chro-
nische Schmerzsituation von weite-
ren Beziehungspersonen (Familie,
Freunde, Arbeitskollegen) Riicksicht
und Beachtung. Dies ist einerseits
eine Zuwendung, die begreiflicher-
weise niemand dem armen Schmerz-
patienten missgonnen mochte. Es
liegen nun aber auch Untersuchungs-
befunde vor, die zeigen, dass
Schmerzklagen um so mehr zuneh-
men, je mitleidiger die Beziehungs-
personen sind. Dies hat eine weitere
Einengung der Aufmerksamkeit des
Patienten aufden Schmerz und letzt-
lich eine Schmerzverstarkung zur
Folge, flihrt also nicht notwendiger-
weise zu einem positiven Resultat,
wie es der hilfreiche Angehorige
eigentlich mochte. Auch erfahrt der
Schmerzpatient durch die Entlastung
und Schonung eine Immobilisierung,
die teilweise durch Schwichung der
Muskeln letztlich zur Abnahme der
Schmerztoleranz und Belastungsfi-
higkeit fiihrt. Viele Schmerzpatien-
ten spiiren nun nach und nach, dass
ihnen der Schmerz neben allem Lei-
den auch angstvolle und miihevolle
Aufgaben erspart, und dass der

Schmerz beginnt, die Beziehungen in
der Familie und im weiteren Umfeld
auf eine neue Weise zu regulieren,
indem der Patient meistens mehr
Zuwendung bekommt und weniger
mit Konflikten konfrontiert wird.
Diese fiir den Patienten positiven
Aspektebezeichnet man als sekunda-
ren Leidensgewinn. Es wire dabei
ungerecht, den Patienten zu beschul-
digen, er habe diese positiven Wir-
kungen absichtlich oder gar arglistig
herbeifiihren wollen. Wenn diese po-
sitiven Auswirkungen auch unbeab-
sichtigterweise eingetreten sind, wir-
ken sie doch im Sinn einer Schmerz-
verstarkung, und es etabliert sich ein
weiterer Teufelskreis. Man kann sich
den Mechanismus dabei in Anleh-
nung an die Erkenntnisse der Verhal-
tenstherapie als Wechselwirkung von
Belohnung und Verhalten vorstellen,
wobei die Theorie sagt, dass ein
belohntes Verhalten regelhaft ver-
starkt wird. So gewinnen diese Effek-
te bzw. Belohnungen schliesslich die
weitreichende Kontrolle iiber das
Schmerzverhalten, d.h., dass also
schmerzbezogene und schmerzab-
hidngige Aktivitdten sich dadurch
laufend mehr ausbreiten und das
Leben des Patienten auf das Thema
Schmerz einengen. Es entsteht da-
durch mehr Invaliditit, als eigentlich
notig wire. So muss haufig festgestellt
werden, dass gutgemeinte Leistungen
wie Riicksichtnahme, Beachtung
und auch eine Rente letztlich in
Richtung Verschlimmerung und
Schmerzverstarkung wirken. An wei-
teren Dimensionen des sekundédren
Leidensgewinnes kommt man oft mit
der Klarung folgender Frage heran:
Welche Aufgaben oder Entwicklun-
gen hitte der Patient zu leisten; wenn
der Schmerz nicht da wire?

In dieser Perspektive scheint der
Schmerzpatient nun plétzlich als Ge-
winner dazustehen. Er ist dies aber
nicht, da dieser scheinbare Gewinn
durch die wichtigen Nachteile mehr
als aufgewogen wird: Isolation, Be-
ziehungsverlust zum weiteren Um-
feld, Verlust der Arbeit, Einengung
auf den Schmerz und anderes mehr.

Von seiten der Angehorigen prisen-
tiert sich die Situation meist folger-
dermassen: Diese kommen sich als
Verlierer und Opfer der Situation vor,
indem sie auf den Patienten Riick-
sicht nehmen wollen und miissen,
Pflegeaufgaben zu verrichten haben,
unter dem Verdienstausfall des Pa-
tienten leiden und oft von Schuldge-
fiihlen geplagt sind: Sie stellen sich
die Frage, ob sie mehr hitten dazu
beitragen konnen, den Schmerz zu
verhindern und drgern sich dariiber,
dass ihre eigenen Bediirfnisse gegen-
iber denen des Patienten zuriickge-
stellt werden miissen, wagen aber
nicht, sich diesen Arger einzugeste-
hen und haben Schuldgefiihle. Aus
dieser Perspektive scheinen die An-
gehorigen immer die Opfer und Ver-
lierer zu sein; es kommt aber auch
vor, dass z.B. ein Ehepartner eines
solchen Patienten mehr Erfiillung in
der Rolle des Helfers als zuvor in der
Rolle des Partners findet. Es kann
nun nicht selten beobachtet werden,
dass ein chronischer Schmerzpatient
in seiner Patientenrolle damit gleich-
sam gebraucht und dadurch die Si-
tuation zementiert wird. Von da aus
konnte man sich sogar fragen, ob die
lieben und mitleidigen Helfer nicht
nun eigentlich die bosen Téter sind!
Ziel dieser Ausfiihrungen ist jedoch
vor allem, aufzuzeigen, dass einseiti-
ge Erkldrungsmodelle unzutreffend
sind, weil intensive Wechselwirkun-
gen bestehen. Ursachen und Wirkun-
gen verlaufen in beiden Richtungen.
Auch ist eine einseitige Festschrei-
bung der Rollen von Téater und Opfer
verfehlt.

Es sind weitere Mechanismen der
Schmerzverstarkung in Betracht zu
ziehen:

Biologische Ebene und Stimmung

Wie erwdhnt, hat man heute Anhalts-
punkte, dass die urspriinglich von der
Peripherie stammenden Schmerzsi-
gnale dann durch zentrale Erregungs-
strome ersetzt werden, die ihrerseits
fiir sich geniigen, den Schmerz fort-
dauern zu lassen. Hier bietet sich
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auch ein therapeutischer Ansatz-
punkt, indem durch neuerliches Ein-
bringen von peripheren Reizen das
schmerzerzeugende zentrale Gleich-
gewicht gedndert werden kann, was
oft zur Schmerzlinderung fiihrt. Zu
erwiahnen sind hier das TENS-Ver-
fahren und die Akupunktur. Deren
Wirkung geht wahrscheinlich {iber
diesen Mechanismus und die Aus-
schiittung von korpereigenen
schmerzhemmenden Stoffen.

Auch erzeugt Schmerz iiber Angst
eine korperliche Spannung bzw.
Muskelverspannung, die ihrerseits
iiber die verminderte Muskeldurch-
blutung und Spannungsrezeptoren
zu neuen Schmerzen fiihrt, wodurch
sich ein Teufelskreis etabliert. Auch
wird unter Angst Schmerz stirker
empfunden, was wiederum eine
Schmerzsteigerung zur Folge hat.
Weiter wirkt Schmerz dahingehend,
dass oft in der Folge Depressivitét
auftritt, wie schon vorher erwdhnt
wurde. In der depressiven Stim-
mungslage ist die Schmerzwahrneh-
mung verstdrkt, wodurch wiederum
die Depressivitit gefordert wird.

Auch hier etabliert sich also ein
Teufelskreis. Anderseits ist bekannt,
dass primidr (endogen) auftretende
Depressionen Schmerz als Symptom
aufweisen konnen. Der Schmerz
steht dabei oft ganz im Vordergrund,
und es kann von einer larvierten
Depression gesprochen werden. So
gesehen lassen sich in vielen Fillen
chronische Schmerzen, fiir die zu
keiner Zeit eine korperliche Erkli-
rung gefunden werden konnte, als
depressives Aequivalent auffassen.
Therapeutisch ergibt sich als Konse-
quenz daraus, dass ein Versuch mit
einer antidepressiven medikamento-
sen Behandlung gerechtfertigt sein
kann, in jedem Fall bei priméar aufge-
tretener Depression, jedoch auch bei
sekunddrer Depressivitdt. Der Wir-
kungsmechanismus geht dabei einer-
seits iiber die Stimmungsaufhellung,
anderseits aber auch iiber die
schmerzlindernde Wirkung von anti-
depressiven Medikamenten.

Psychodynamische, lebensgeschicht-
liche, kulturelle und charakterbe-
dingte Aspekte des Schmerzes

Fiir chronische Schmerzpatienten,
deren Schmerz ja typischerweise im
Missverhéltnis zu fassbaren, somati-
schen Ursachen steht, wurden immer
wieder die psychischen Aspekte und
deren Zusammenhinge mit der Le-
bensgeschichte, dem Charakter des
Patienten und seinen inneren Kon-
flikten diskutiert. Es wurde dabei der
Begriff «pain proneness» durch G.
Engel geprigt. Es kann dies mit
«Bereitschaft, Schmerzen zu erlei-
den» libersetzt werden. Diese Autor
beschreibt dabei Menschen, die typi-
scherweise aus Familien stammen,
wo Angehdrige auch unter chroni-
schen Schmerzzustinden litten, in
der Familie frustrierende Beziehun-
gen und emotionale Distanz ohne
Moglichkeit zu Gefiihlsausdruck
herrschte und Misshandlungen vor-
kamen. Weiter wird der selbstquile-
rische Charakterzug dieser Patienten
beschrieben. Zuwendung kam vor
allem iiber Krankheit oder Provoka-
tion und Schldge zustande. Es liegt
also nahe, aus dieser Perspektive
heraus Schmerz als ein Mittel der
Kommunikation aufzufassen, das in
diesen Familien durch den Patienten
mangels besserer Mittel friih erlernt
und dann « vergessen» wurde, um in
einer spateren Lebenssituation wie-
der zur Auflésung zu kommen und
eingesetzt zu werden. Ebenfalls stellt
man sich vor, dass in der frithen
kindlichen Entwicklung von spite-
ren Schmerzpatienten sich enge Ver-
bindungen zwischen Verhaltenswei-
se, Gedanken und Schmerzen als
Strafe und vorweggenommener
Selbstbestrafung bildeten.

Es ist nun allerdings zu bemerken,
dass sich der Zusammenhang zwi-
schen einzelnen Vorkommnissen
(wie z. B. von Misshandlungen) in der
Vorgeschichte und den spiteren
chronischen Schmerzen statistisch
nicht in der Art sichern liess, wie
urspriinglich erhofft wurde. Man hat
auch versucht, einen typischen Cha-

rakter von Schmerzpatienten heraus-
zuarbeiten, was letztlich bedeuten
wiirde, dass die Neigung zu chroni-
schen  Schmerzen konstitutionell
bedingt ist. Doch kann beobachtet
werden, dass sich ein sogenannt typi-
scher Schmerzcharakter dann dndern
lasst, wenn der Schmerz therapeu-
tisch beeinflussbar wird, so dass die
scheinbar charakterbedingten We-
sensziige des typischen Schmerzpa-
tienten in diesen Fillen dann doch
nicht konstitutionell gewesen sein
konnen. Nicht zu vergessen ist der
Einfluss von Kulturkreisen, wo es
gingig ist, emotionale Notsituatio-
nen auf der Korperebene mit
Schmerzen auszudriicken.

Auch kann ein Schmerz, der kdrper-
lich nicht zureichend erklirt ist, als
sogenanntes Konversionssymptom
betrachtet werden. Dieser Begriffent-
stammt der psychoanalytischen
Theorie und ist mit der hysterischen
Neurose verbunden. Es geht bei die-
sem Erklarungsmodell um die Sym-
bolfunktion des Schmerzsymptoms,
indem durch Art und Lokalisation
des Schmerzes ein innerer Konflikt
ausgedriickt wird, z. B. also aggressive
Wiinsche durch Schmerzen im Arm
sichtbar gemacht werden, anderseits
aber dann die Ausfiihrung des aggres-
siven Aktes durch die Schmerzen
wieder verhindert und der Patient
obendrein fiir die aggressive Absicht
durch den Schmerz bestraft wird.
Solche Zusammenhinge konnen al-
lenfalls in einzelnen Fillen vermutet
werden; ein Beweis ist jedoch nicht
einfach anzutreten. Die therapeuti-
schen Konsequenzen dieser lebens-
geschichtlichen, charakterlichen und
konfliktorientierten Perspektive
haben sich allerdings als wenig effek-
tiv bei Schmerzpatienten erwiesen:
Aufdeckung und Deutung solcher
Zusammenhénge in einer Einzelpsy-
chotherapie erlebt der typische
Schmerzpatient als Entwertung und
Nicht-ernst-Nehmen seiner Schmer-
zen. Uberdies sind typische Schmerz-
patienten wenig einsichtsorientiert
und verbal gewandt, so dass der
Psychotherapeut und der Patient an-
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einander vorbeireden und keine An-
derung zustande kommt. Diese Be-
handlungsansidtze wurden zumeist
wegen des Missverhdltnisses zwi-
schen therapeutischem Aufwand und
Wirkung aufgegeben.

Fiir den Psychotherapeuten bedeu-
tungsvoller in seiner praktischen Ar-
beit sind kognitive Aspekte des
Schmerzes, also die Bedeutung des
Schmerzes, die dieser fiir den Patien-
ten hat.

Kognitive Aspekte

Typischerweise bedeutet Schmerz fiir
den Patienten folgendes: Er kiindet
Unheil und Korperschaden an, wird
als ein Ubel wahrgenommen, das nur
mit fremder Hilfe bekdmpft werden
kann, legitimiert die eigene Hilflosig-
keit, steht fiir den Patienten als
Hindernis seines personlichen Fort-
schrittes und jeder Aktivitdt da und
wirkt als Aufforderung, sich zu scho-
nen. Wenn chronischer Schmerz so
wahrgenommen wird, ergibt sich dar-
aus eine Einengung der Aufmerk-
samkeit und des Denkens auf den
Schmerz und alles, was damit zu tun
hat. Anderes wird unwichtig. Der
Patient wartet gleichsam nur darauf,
dass erneuter und vermehrter
Schmerz kommt. Entsprechend be-
wahrheitet sich auch der Satz, dass
eintrifft, was erwartet wird! Es
kommt also zur Schmerzverstdrkung
und ein Teufelskreis etabliert sich.
Da Schmerz typischerweise als etwas
medizinisch Behandlungsbediirftiges
wahrgenommen wird, was ausser-
halb der Kompetenz des Patienten
fallt, kommt es oft dazu, dass dieser
jegliche Aspekte von Selbsthilfe ver-
nachlissigt.

Therapeutische Betrachtungen

Grundsiétzlich geht es darum, maog-
lichst viele Elemente der ungiinstigen
psychosozialen Entwicklung
«Schmerzkrankheit» soweit als mog-
lich riickgidngig zu machen. Es er-
weist sich dabei therapeutisch erfah-

— Im Beziehungsfeld (Familie,
Arzt)
Schmerzen nicht mehr
belohnen

— Aktivieren

— Stimmung heben

— Selbsthilfe fordern

— Abklarungen beenden

— Medikamentenentwohnung

— Isolation angehen

— Anreize schaffen

— Wahrnehmung (Cognition)
verandern
— Entspannungsverfahren
— Biofeedback
— Stressmanagement
— Information

— Korperliche Verspannung und
Schmerzleitung angehen
— Biofeedback
— TENS
— Akupunktur

Abbildung 5: Kombinierter Therapieansatz

rungsgemass als verfehlt, dem Patien-
ten als Behandlungsziel Schmerzfrei-
heit zu verheissen. Dies erweckt fal-
sche Hoffnungen mit nachfolgener
Enttéduschung und sabotiert dadurch
eine mogliche Anderung. Ein viel
realistischeres Ziel ist, mit dem Pa-
tienten zu erarbeiten und zu iiben,
wie er trotz fortbestehender Schmer-
zen besser und aktiver leben kann. Es
ist ja, wie schon erwihnt, kein regel-
hafter Zusammenhang zwischen
empfundener Stiarke von Schmerzen,
dem Leiden daran und der schmerz-
bedingten Behinderung vorhanden.
Das therapeutische Handeln richtet
sich demnach vor allem auf das Ziel,
das Leiden anden Schmerzen und das
Schmerzverhalten zu beeinflussen,
das seinerseits den grossen Teil der
beziehungsmaéssigen und sozialen
Behinderung des Patienten aus-
macht. Man konnte mit anderen
Worten auch sagen, dass der Teil der
Behinderung abgebaut werden soll,
der nicht durch definitive, kérperlich
gegebene Grenzen vorgezeichnet ist.

Es zeigt sich dabei, dass einzelne
therapeutische Massnahmen nicht
ausreichen, das vielfach bedingte Zu-
standsbild «Schmerzkrankheit» im
Sinn einer Besserung zu beeinflussen.
Es muss dabei auf verschiedenen
Ebenen und mit verschiedenen Mit-
teln gearbeitet werden, wie nachfol-
gend geschildert wird. Dies ist auch
verstdndlich, wenn in Betracht gezo-
gen wird, wie die Schmerzkrankheit
durch gleichzeitiges Zusammenwir-
ken von verschiedenen Mechanis-
men gefordert und unterhalten wird.

Folgende Mittel kommen heute dabei
im Rahmen der kombinierten
Schmerzprogramme zur therapeuti-
schen Anwendung (Abb. 5).

Es wird jegliche Aktivitdt des Patien-
ten (meist im Rahmen von stationi-
ren Behandlungsaufenthalten) be-
lohnt, die in Richtung Aktivitit
gehen und weg von schmerzzentrier-
ter Einengung und Schonung fiihren.
Der Patient bekommt z.B. vermehrt
Aufmerksamkeit fiir Aktivitdten und
Mitteilungen, die nichts mit Schmer-
zen zu tun haben. Schmerzen werden
nicht mit therapeutischer Zuwen-
dung «belohnt». Dies mag auf den
ersten Blick manipulativ und anti-
therapeutisch aussehen, fiihrt aber
erfahrungsgeméss zu Aktivierung
und Verbesserung im Zustandsbild
und in der Stimmung des Patienten,
worauf es dann schliesslich oft auch
noch zu einer Abnahme der Schmer-
zen kommt. Ubertragen aufdie Arzt-
Patient-Beziehung heisst dies, dass
im Rahmen einer langfristigen Be-
treuung dem Patienten regelmaéssige
Kontakte angeboten werden, die
moglichst unabhidngig von neuen
Schmerzsymptomen sind, und dass
sich der Arzt im Rahmen dieser
regelmaéssigen Konsultationen dafiir
interessiert, wie der Patient aktiv
seine Situation zu meistern versucht.
Ganz im Kontrast dazu wire ein
drztliches Verhalten, das tendenz-
massig die Schmerzen fordert, nim-
lich folgendes: Der Arzt sieht den
Patienten nur, wenn dieser «notfall-
massig» Symptome anbietet und eU
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kundigt sich nur nach Schmerzen,
«belohnt» diese also mit Zuwendung.
Auch hilft eine Umstrukturierung im
Beziehungsfeld, indem z.B. mittels
paar- und familientherapeutischen
Mitteln die Rollen in der Familie neu
verteilt und Ressourcen und addqua-
te Hilfe mobilisiert werden. Wenn
dem Patienten auf andere, nicht
schmerzbezogene Weise zur Zuwen-
dung verholfen werden kann oder
Konflikte und schwierige Situatio-
nen gelost werden, wird der sekun-
ddre Leidensgewinn durch den
Schmerz unnétig, und der Schmerz
kann gleichsam «aufgegeben» wer-
den.

Um den Patienten zu aktivieren,
spielen Physiotherapie und Ergo-
therapie eine wichtige Rolle. Der
Patient, der meint, sich schonen zu
miissen, damit die Schmerzen nicht
noch drger werden, wird eine Aktivi-
tdt am Anfang gar nicht befiirworten.
Es stellt sich dann aber — fiir den
Patienten paradoxerweise — das Er-
gebnis ein, dass der Schmerz auf die
Dauer trotz Aktivierung eher besser
wird. Dies ist auch nicht so verwun-
derlich, da dadurch die inaktivitéts-
bedingte Muskelschwidchung gebes-
sert und durch Aktivitdt aufkorperli-
cher wie auch auf geistiger Ebene die
Aufmerksamkeit weg vom Schmerz
auf anderes gelenkt wird, der
Schmerz also ein Stiick weit verges-
sen werden kann, was zur Schmerz-
linderung fiihrt. Schon erwahnt wur-
de die Therapie der depressiven
Komponente mit Antidepressiva.
Wichtig ist es vor allem auch, dem
Patienten zu vermitteln, dass er nicht
hilflos ist, sondern selber aktiv wer-
den kann und soll. «Pain games»
sollen beendet werden. Eine ent-
scheidende Dimension dabei ist, dass
er in der Beziehung zu seinem Arzt
aus der Rolle des Hilflosen heraus-
kommt und zum kompetenten Part-
ner des Arztes wird. Der Arzt kann
dies fordern, indem er auf das wichti-
ge Potential der Selbsthilfe des Pa-
tienten hinweist und davon Abstand
nimmt, falsche Hoffnungen auf
Schmerzfreiheit durch medizinische

Behandlung zu machen. Allerdings
ist dies nicht einfach, da viele Patien-
ten hartndckig darauf beharren, mit
Medikamenten und eingreifenden
Operationen behandelt zu werden.
Diese Patienten insistieren darauf,
dass ihr Schmerz iiberméichtig und
unbeeinflussbar sei. Der Einstel-
lungswandel hin zu Eigenaktivitit,
Selbsthilfe und zur Perspektive «le-
ben und aktiv sein trotz Schmerzen»
ist entscheidend. Er kann gefordert
werden, indem sich der Arzt fiir alles
interessiert, was der Patient aktiv
unternimmt, um die Schmerzen zu
beeinflussen und indem er weiter mit
dem Schmerzkranken bespricht, was
dieser dariiber hinaus unternehmen
konnte. Anerkennung fiir aktive Lei-
stung ist dabei iiberaus wichtig, und
die praktische Erfahrung des Patien-
ten, dass er durch das Wagnis von
neuen Verhaltensweisen zu unerwar-
teten Verbesserungen kommt, wirkt
selbstverstirkend auf den Prozess.
Solche Erfahrungen konnen oft nur
in stationdren Behandlungsprogram-
men gemacht werden, wo der einge-
engte Patient mit einem gewissen
Druck auf neue Verhaltensweisen
hingeleitet werden kann, die er sonst
gar nicht in Angriff nehmen wiirde.
Auch ist eine wichtige Aufgabe des
Arztes, an der Bedeutung des
Schmerzes fiir den Patienten zu ar-
beiten. So soll z.B. betont werden,
dass chronischer Schmerz in diesem
Zusammenhang keinen korperlichen
Schaden mehr anzeigt, also keine
Bedrohung bedeuten muss und ent-
sprechend weitere Abkldrung nicht
sinnvoll ist. Auch ist es wichtig, die
Grenzen der Medizin aufzuzeigen
und im Gegenzug die Kompetenz des
Patienten aufzuwerten, eigene, giil-
tige Erfahrungen mit seinem
Schmerz zu machen.

Ein weiterer Punkt betrifft den haufig
vorliegenden Medikamentenmiss-
brauch. Hier soll, wenn irgend mog-
lich, eine schrittweise Entwohnung
stattfinden. Dies stOsst aber erfah-
rungsgemass auf grossen Widerstand,
mindestens in der ambulanten Be-
handlungssituation.

Auch ist anzustreben, dass der Pa-
tient lernt, Stresssituationen besser
zu bewidltigen. Es besteht ja oft ein
Zusammenhang zwischen Stress und
Schmerzverstarkung. Gelingt ihm
das besser, fallt somit eine Ursache
weg, und der Schmerz muss auch
nicht mehr dazu dienen, auf Umwe-
gen die Stresssituation zu vermeiden.
Aufder weiteren Beziehungsebene ist
wichtig, der Isolation des Patienten
entgegenzuwirken. Dies kann z.B. in
Gruppentherapien geschehen, wo
der Patient seine Erfahrungen aus-
tauscht und wo das Vorbild von
aktiveren Kollegen stimulierend
wirkt.

In einer umfassenderen Perspektive
ist es entscheidend, dass eine Situa-
tion geschaffen wird, wo es sich fiir
den Patienten lohnt, aktiver zu sein
und gleichsam aus seinen Schmerzen
herauszukommen. Es hat sich ge-
zeigt, dass der wesentlichste Faktor
zur Verhinderung der Invalidisierung
in einer chronischen Schmerzsitua-
tion die Fortsetzung einer berufli-
chen Titigkeit ist. Diese vermittelt
Selbstwertgefiihl, Beziehungen und
auch materielle Anreize. Ist der Pa-
tient erst einmal aus der Berufsarbeit
ausgegliedert und berentet, fallt jeder
Wiedereinstieg schwer. Uber den Er-
folg von therapeutischen Bemiihun-
gen wird dann oft entscheiden, ob
irgendeine Tétigkeit geschaffen wer-
den kann, die dem Patienten das
Gefiihl vermittelt, es habe einen Sinn
und er werde gebraucht.

Es gibt nun noch einige spezielle
Behandlungsformen, die sich als
niitzlich erweisen, ndmlich Entspan-
nungstechniken, die dazu dienen, die
Aufmerksamkeit des Patienten um-
zulenken, also weg vom Schmerz.
Dies sind z.B. die Methode der pro-
gressiven Muskelentspannung, das
autogene Training und hypnotische
Verfahren im engeren Sinn. Diese
hypnoiden Techniken sind insofern
cognitiv wirksam, als sie die Auf-
merksamkeit auf etwas lenken, was
verschieden vom Schmerzist bzw. die
Schmerzwahrnehmung verdndern.
Es tritt dadurch eine Linderung bzw!
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glinstige Modifikation der Schmerz-
empfindung ein. Zusdtzlich macht
der Patient die Erfahrung, dass er aus
eigenen Mitteln ohne fremde, instru-
mentelle Hilfe den Schmerz beein-
flussen kann, und dass der Schmerz
nicht iiberméichtig-unbeeinflussbar
bleibt. Der Patient lernt im giinstigen
Fall, diese Entspannungsverfahren
selbst auszuiiben und kann sich da-
durch gleichsam «kurze Ferien vom
Schmerz» nehmen.

Neben den hypnotischen Verfahren
hat als Methode aufder Korperebene
das sogenannte Biofeedback einen
wichtigen Platz errungen: Der Pa-
tient kann dadurch lernen, iiber-
schiessende Muskelspannungen an
gewissen Korperstellen abzubauen,
wodurch es dann zur Schmerzlinde-
rung in diesen Korperpartien
kommt. Dies ist die biologische Ebe-
ne, auf der dieses Verfahren wirkt.
Gleichzeitig lernt er damit allgemein,
sich besser zu entspannen, im Sinne
einer Stressbewdltigung. So wird
ebenfalls ein Bedeutungswandel ein-
geleitet (cognitive Ebene), indem der
Patient nun auch hier die Erfahrung
macht, dass die Schmerzsituation
nicht unabédnderlich ist, was das
Selbstvertrauen starkt. Als Methoden
auf der Korperebene sei nochmals
TENS und Akupunktur genannt.

Ambulante und stationiire Behand-
lungsmoglichkeiten von chronischen
Schmerzpatienten

Eine wichtige Rolle kann der Haus-
arzt spielen, indem er den Patienten
mittels regelméssigen Konsultatio-
nen fiihrt und ihm eine Langzeitper-
spektive anbietet. Oft brauchen aber
solche Patienten mehr Stiitzung,
Fiihrung und Anstoss zur Anderung,
als es einzelne Konsultationen in der
drztlichen Praxis bieten k6nnen.

Eine weitere Behandlungsmdglich-
keit sind dann z. B. ambulante Grup-
pentherapien mit einem speziellen
Programm fiir Schmerzpatienten (In-
formationsvermittlung durch den
Gruppenleiter, Informationsaus-

tausch unter den Mitgliedern, Vorbil-
derund Ansporn durch Mitpatienten
und Entspannungsiibungen, z.B.
mittels autogenem Training und Ver-
besserung des Stressmanagements).
An grossen Spitalzentren gibt es auch
sogenannte Schmerzkonferenzen
und multidisziplindre Teams, wo
Spezialisten aus verschiedenen Fach-
gebieten der Medizin fiir schwierig zu
behandelnde Schmerzpatienten ihre
Ideen beisteuern, was beziiglich Un-
tersuchungen und in der Therapie
noch weiter unternommen werden
konnte.

Vor allem in den USA besteht nun
schon einige Erfahrung mit eigentli-
chen Schmerzkliniken, wo besonders
therapieresistente Schmerzpatienten
stationdr zur Behandlung innerhalb
eines mehrwochigen Programmes
aufgenommen werden. Es kommen
dabei kombiniert all die verschiede-
nen Behandlungsansitze zur Anwen-
dung, wie im vorigen Abschnitt ge-
schildert wurde. Eine besondere
Moglichkeit dieser stationdren Pro-
gramme ist es, dass mittels verhal-
tenstherapeutischer Programme auf
das Schmerzverhalten der Patienten
eingewirkt werden kann.

Fir die Schweiz wire ebenfalls
wiinschbar, dass in allen Landesge-
genden ein abgestuftes Instrumenta-
rium zur Behandlung von Schmerz-
patienten bestehen wiirde, bis hin
zum spezialisierten, stationidren Auf-
enthalt.

Schlussbetrachtung

Hier gilt das Motto Vorbeugen ist
besser als heilen! Wie kann nun am
besten verhindert werden, dass lan-
gerdauernde Schmerzen chronifizie-
ren, bzw. zur Schmerzkrankheit wer-
den? Fiir Arzt und Therapeuten
gelten hier die folgenden Stichworte:
Tragender akzeptierender Langzeit-
kontakt mit dem Patienten, medizi-
nische Abkldrungen beenden, keine
falschen Hoffnungen wecken, Patient
als kompetenter Partner des Arztes,
Vorsicht mit Medikamentenabgabe,
keine langen Spitalaufenthalte, frii-

her Einbezug der Familie und alle
Aufmerksamkeit den Anstrengun-
gen, den Patienten zu Hause und im
Arbeitsprozess integriert zu halten,
wobei sorgfiltige Planung und tech-
nische Hilfsmittel zum funktionellen
Ausgleich von echten Behinderun-
gen eine wichtige Rolle spielen.
Nochmals soll das Ziel einer solchen
Behandlung betont werden: Nicht
Schmerzfreiheit, sondern Funktion
trotz Schmerzen wird angestrebt, wo-
durch das Leiden am Schmerz und
die Behinderung vermindert werden
konnen.
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