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Zusammenfassung: Akuter und chronischer
Schmerz sind untrennbar mit Emotionen ver-
bunden. Dies ldsst sich entwicklungsge-
schichtlich, neurophysiologisch und letztlich
auch philosophisch belegen und dussert sich
auch in der Sprache des Schmerzes, wie wir
sie in der Praxis erleben. In allen untersuch-
ten Sprachen werden Schmerzen mit sensori-
schen, evaluativen und affektiv-emotionalen
Ausdriicken beschrieben. Der in viele Spra-
chen iibersetzte «McGill Pain Questionnaire»
und die vielen mitihm durchgefiihrten Studien
bestatigen diese Einteilung.

Schmerz wird fast immer als unange-
nehm empfunden, 16st Angst aus, manchmal
Arger und Wut, spéter oft Depressionen, Ver-
zweiflung und Enttduschung — und er fiihrt oft
zu tiefgreifenden sozialen Verdnderungen.

Die Hinweise aus der Praxis, dass diese
Gefiihle, deren Interpretation sowie soziale
Einflisse ihrerseits wieder Schmerzen ver-
starken konnen, wurden durch neurophy-
siologische Untersuchungen bestdtigt. Man
weiss heute, dass enge neuronale Beziehun-
gen zwischen den Schmerzzentren im ZNS
und den benachbarten Nuclei fiir affektive
Zustdnde bestehen. Kortiko-limbische und
spino-thalamische Bahnen integrieren noci-
ceptive Reize mit kontextueller Information
und Gedachtnisspeicherung. Diese Bahnen
vermitteln die kognitive Ubermittlung von
Schmerzaffekt und dienen wahrscheinlich der
emotionalen Bewertung und Reaktion auf
Schmerz. Maglicherweise lasst sich durch
solche Untersuchungen in Zukunft die Chroni-
fizierung von Schmerzen besser erklaren und
auch verhindern.

Emotion und Schmerz, Umgebung und
neuronale Abldufe stehen unter dem Einfluss
kognitiver Prozesse und sozio-kultureller Ein-
flisse. Daher ein philosophischer Schluss:
Derindividuelle, existentielle Schmerz mit Ge-
burt, Krankheit und Sterben als Paradigmen
kontrastiert und koexistiert mit dem «siissen
Schmerz» und endlich auch mit dem Welt-
schmerz.
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Résumé: Les douleurs aigués et chroniques
sont étroitement liés aux émotions. Ceci sem-
ble prouvé tant sur le plan de la phylogeneése,
de la neurophysiologie, du vocabulaire utilisé
pour décrire la douleur que sur le plan clini-
que. Dans toutes les langues la douleur est
décrite avec des mots empruntés au voca-
bulaire habituellement réservé aux émotions
ainsi qu'a l'affectivité. Le questionnaire Mc
Gill, traduiten plusieurs langues et utilisé dans
un grand nombre d'études, témoigne de ce
fait.

Dans la vie de tous les jours la douleur
estpresque toujours vécue désagréablement,
entraine de la peur, suscite irritement et rage
et aboutit souvent a un état de désarrois et de
tristesse. Il n'est pas rare que la vie sociale
s’en ressente.

Des études neurophysiologiques confir-
ment I'impression clinique selon laquelle ces
émotions, leur anticipation, ainsi que le
contexte social qui leur est lié, accentuent la
perception de la douleur. Les connexions
neuroanatomiques étroites qui existent entre
le systeme limbique (amygdale, gyrus cingu-
laire), les structures corticales permettant les
représentations (aire somesthésique) et cer-
tains noyaux du thalamus expliquent la
connotation émotionelle engendrée par cer-
taines informations nocicéptives. On souhaite
que la connaisssance de ces connexions
contribuera a une meilleure compréhension
de la chronification de la douleur et ouvrira
des portes a leur traitement.

Einfiihrung

Schmerz ist immer mit Gefiihlen ver-
bunden — meist negativen, seltener positiven.
Ein neutraler Affekt auf Schmerzen ist meist
kulturell, weltanschaulich oder religios be-
dingt. Der komplexe Zusammenhang zwi-
schen Schmerz und Emotionen ldsst sich auf
den verschiedenen Ebenen darstellen:

1. dem individuellen Schmerzerleben un-
serer Patienten, das wir tédglich in der
Praxis und in der Klinik sehen;

2. dem verbalen und averbalen Schmerz-
ausdruck unserer Patienten, wie er vor
allem in der Sprache des Schmerzes ge-
schildert wird;

3. der Entwicklungsgeschichte der Sduge-
tiere und der individuellen Entwicklung
des Homo sapiens;
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Tabelle 1

Fiir Schmerzprozesse verantwortliche
neuro-anatomische Strukturen

(nach [1]).

Schmerz-Prozesse

4. den neurophysiologischen Zusammen-
hingen zwischen Affekt, Schmerz, Kog-
nition, Gedé4chtnis und Bewertung;

5. nicht zuletzt auf der Ebene, die vielleicht
am schwersten verstindlich ist, im sozio-
6konomischen, kulturellen, philosophi-
schen und religiésen Bereich.

Da eine umfassende Beschreibung all dieser
Ebenen den Rahmen dieser Ausfithrung
sprengen wiirde, beschrinke ich mich auf
Klinik, Sprache und Neurophysiologie von
Schmerz und Emotion, ohne auf einige philo-
sophische Aspekte verzichten zu wollen.

Der akute und chronische Schmerz

Der akute Schmerz oder der akut rezidivie-
rende Schmerz ist das héufigste Symptom, das
die Betroffenen dazu fiihrt, medizinische
Hilfe zu suchen. Ein nociceptiver Reiz fiihrt
zu einer sensorischen Schmerzempfindung (noci-
ceptiven Sensation), die als negativ bewertete
Verdnderung und als Bedrohung empfunden
wird. Er fiihrt zu einer Stimulation allgemei-
ner Art und speziell zu einer autonomen und
somato-motorischen Aktivation, einer mehr
oder weniger ausgeprigten Alarmreaktion.

Dieser Schmerz wird von einem unan-
genehmen Gefiihl mehr diffuser Art («un-
pleasantness») begleitet, oft auch von Angst
und Furcht. Diese bei akuten Schmerzen
auftretenden Emotionen werden als primdarer
Schmerzaffekt bezeichnet. Die fiir diese Ab-
ldufe oder Prozesse verantwortlichen neuro-
anatomischen Strukturen sind in der Tabelle
1 zusammengefasst. Gemiss neuro-anatomi-
schen und -physiologischen Untersuchungen
sind diese Hirnregionen fiir Schmerz und
Emotion durch konvergierende und schlau-
fenbildende Nervenbahnen mit Riickkoppe-

neurale Strukturen

1. nociceptiver Reiz

Nociceptoren

2. nociceptive Sensation (Schmerzempfindung)

somatosensorischer Kortex S1 und S2
(z.T. auch der posteriore parietale Komplex
und die Insula)

3. allgemeine Stimulation, autonome
und somatomotorische Aktivierung

Hypothalamus, préfrontaler Kortex,
supplementédre motorische Region
und Amygdala

4. Bedrohung, Storung

posteriorer parietaler Komplex, Insula

5. primarer Schmerzaffekt

anteriores Cingulum (ACC)
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lungen und einer ausgepragten Plastizitit eng
miteinander verkniipft. Der Schmerzreiz,
die Schmerzempfindung, die vegetativ-auto-
nome und motorische Korperreaktion fithren
zu kognitiven, aber oft nur teilweise bewuss-
ten Beurteilungen und Einschitzung von
Schmerz.

Schmerzempfindung und primdrer Schmerz-
affekt stellen zwei verschiedene Dimensionen
von Schmerz dar: Sie sind abhéngig von der
Intensitit, der Dauer und der Bedrohung
durch den Schmerz. Je stirker diese Faktoren
ausgepragt sind, desto stérker tritt die nega-
tive Schmerzemotion in Erscheinung.

Studien mit Beeinflussung von Schmerz-
empfindung und primédrem Schmerzaffekt
durch Hypnose haben gezeigt, dass es sich
um zwei eigenstindige Entitdten handelt, wo-
bei der Schmerzaffekt der Schmerzsensation
folgt (serielle Schaltung) und durch sie be-
dingt ist, dies im Gegensatz zu fritheren
Untersuchungen, die eine bidirektionale
Wechselwirkung annahmen [2, 3].

Personlichkeitsfaktoren wie Neurotizismus
oder Intra- und Extraversion scheinen kei-
nen Einfluss auf die sensorische Schmerz-
wahrnehmung zu haben. Der
Schmerzaffekt hingegen wird bei erh6htem
Neurotizismus verstérkt.

Beim sckunddren Schmerzaffekt ist diese
Wirkung von Personlichkeitsmerkmalen viel
starker ausgeprigt. Der sekundire Schmer-

primére

zaffekt tritt im fortschreitenden Schmerzpro-
zess auf, der meist zu einer Chronifizierung
fithrt. Neben Gefiihlen der Angst und Furcht
kommen nun vor allem depressive Symp-
tome hinzu, auch Aggressivitit mit Arger und
Wat, die sich gegen aussen oder innen rich-
ten konnen. Ein Riickzugs-Konservierungs-
Muster kann zu einer korperlichen und men-
talen Immobilisierung und zu einer sozialen
Isolation fiithren, dem sogenannten «disuse»-
Syndrom. Diese Faktoren unterhalten und
verstirken den Schmerzprozess, so dass oft
eine eigenstindige «Schmerzkrankheit» ent-
steht, unabhéngig vom urspriinglichen noci-
ceptiven Ausloser.

In eleganten Studien konnte mit der Po-
sitronen-Emissions-Tomographie (PET) ge-
zeigt werden, dass die sensorische Schmerz-
empfindung zu grosserer Hirnaktivitdt in
anderen Hirnregionen (Kortex S1, S2) fiihrt
als der Schmerzaffekt (ACC im limbischen
System) (siehe Tabelle 1 und [2]).

Die Schmerzintensitit einer nocicepti-
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ven Stimulation wird sowohl in den sensori-
schen als auch in den emotionalen Hirn-
zentren genau und graduiert gespeichert, in
der Regel sequenziell und nicht parallel. Bei
Schidigung der Insula des limbischen Sys-
tems resultiert eine «Schmerzasymbolie», bei
der die Betroffenen Schmerzreize verspiiren
konnen, aber darauf nicht mehr adédquat rea-
gieren.

Die multiplen Konvergenzen im limbi-
schen System (in der Amygdala, dem ante-
rioren Cingulum und der Insula) sprechen
fiir dessen zentrale Bedeutung in der emotio-
nalen, kognitiven und mnestischen Verarbei-
tung von Schmerz, zusammen mit den pré-
frontalen und somatosensorischen Kortexab-
schnitten S1 und S2.

Das komplexe Zusammenspiel zwi-
schen diesen Hirnregionen und andauern-
den endogenen oder exogenen Einfliissen
macht die nach wie vor ritselhafte Chronifi-
zierung von Schmerz besser verstandlich.

Die Sprache des Schmerzes

Weitere Hinweise fiir eine enge Bezie-
hung zwischen Schmerzempfindung und
Emotion liefert uns die Sprache des Schmer-
zes. Bereits im averbalen Ausdruck auf einen
Schmerzreiz ist eine affektive mimische oder
gestische Reaktion fast immer deutlich vor-
handen, wenn sie nicht aus sozio-kulturellen
Griinden unterdriickt wird.

Die verbale Schilderung von Schmerz
durch Patienten beinhaltet bei einer guten
Interviewtechnik mit vorwiegend offenen
Fragen fast immer auch Begriffe mit affekti-
vem Inhalt. Der bekannteste und wohl auch
am meisten verwendete Schmerzfragebogen,
der «McGill Pain Questionnaire», enthilt als
zentrales Instrument eine Liste von Adjekti-
ven, die fiir die Beschreibung von Schmerzen
verwendet werden [4]. Diese Schmerzworter
lassen sich in sensorische, evaluative, affek-
tive und gemischte Gruppen einteilen.

In der ersten deutschsprachigen Version
dieses Fragebogens [5] werden unter ande-
rem folgende affektive Worter aufgefiihrt: er-
miidend, erschopfend, betdubend, zermiir-
bend, plagend, quilend, marternd, grausam,
peinigend, beidngstigend, furchterregend.

Bei der Durchfithrung dieser Studie fiel
uns auf, wieviel Miithe sowohl Schmerzpa-
tienten als auch medizinische und nicht me-
dizinische Probanden hatten, affektive

Schmerzworter zu finden, einzureihen oder
deren Intensitit anzugeben. Anhand dieser
affektiven Worter haben verschiedene Auto-
ren versucht, zwischen somatogenen und
psychogenen Schmerzen zu unterscheiden.
Da diese dualistische Unterteilung auf einer
heute veralteten cartesianisch-medizinischen
Vorstellung beruht, ist es nicht erstaunlich,
dass diese Untersuchungen meist fragwiir-
dige Resultate ergaben.

Mit Ausnahme der auf Aggravation oder
Simulation beruhenden Schmerzen sollte der
Ausdruck «psychogener (oder auch psychosomati-
scher) Schmerz» nicht mehr gebraucht werden,
sondern viel mehr von Schmerz unbekannter
Genese oder von einer Schmerzkrankheit
gesprochen werden [6]. Nach der in der
Schweiz fiir medizinische Institutionen obli-
gaten ICD-10-Klassifikation muss meist der
Begriff «somatoforme Schmerzstorung, F45.4»
verwendet werden, der recht vage und rein
deskriptiv definiert ist, wie auch derjenige
der amerikanischen DSM-IV-Kriterien. Da
chronische Schmerzen oft mit affektiven
Storungen (vor allem Depressionen und
Angststorungen) assoziiert sind, meist aller-
dings nicht in einem Kausalzusammen-
hang, miissen Doppeldiagnosen gestellt wer-
den.

Therapeutische Aspekte

Hautptziele aller therapeutischen Bemii-
hungen sollten eine frithe und nebenwir-
kungsarme Analgesie und eine Verhinderung
der Chronifizierung von Schmerzen sein.

Voraussetzung jeder Schmerztherapie ist
die Erhebung einer vollstindigen Anamnese,
in der mit dem somatischen auch der psycho-
soziale Bereich erfasst wird. Sie sollte die
wichtigsten Dimensionen des Symptoms
Schmerz umfassen, wie Intensitit, Qualitat,
Lokalisation, Chronologie, verstirkende und
lindernde Faktoren, Begleitsymptome und
Begleitumstidnde. Sie soll auch dazu dienen,
den Patienten gut zu informieren und eine
therapeutisch tragende Arzt-Patienten-Bezie-
hung aufzubauen.

Analgesie

Analgetika sollten nach dem 3-Stufen-
Modell der International Association for the
Study of Pain [7] ausgew#hlt und verordnet
werden:
- frijhzeitige und regelmaissige fixe Verab-
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reichung, Reservemedikationen spar-
sam verwenden;

- falls die Vorrausetzungen dafiir gegeben
sind, kann eine patientengesteuerte
Analgesie angewendet werden, welche
die Autonomie und Selbstverantwor-
tung des Patienten fordert und damit oft
die Entstehung von Angsten und De-
pressionen verhindert;

- auf geniigend hohe Dosierungen und
Einhalten der pharmakodynamisch be-
dingten Zeitintervalle achten;

- Selbst- und Fremdkontrolle (Schmerz-
tagebuch, Pflegedokumentation);

- Einbeziehen der wichtigsten Bezugsper-
sonen;

—  frither Einsatz nicht pharmakologischer
analgetischer Massnahmen (wie Chirur-
gie, Strahlentherapie, Injektionstechni-
ken) bei strenger Indikationsstellung,
Physiotherapie und physikalische Me-
thoden, adjuvante Therapien wie Ent-
spannungsiibungen oder Akupunktur;

—  Dbei affektiven Stérungen Gabe der ent-
sprechenden méglichst nebenwirkungs-
armen Psychopharmaka - vor allem
Antidepressiva wirken oft direkt oder in-
direkt (iiber die Verbesserung des depri-
mierten Affektes) analgetisch.

Prophylaxe der Chronifizierung
Falls die oben aufgefithrten Massnah-

men konsequent durchgefiihrt werden, lidsst

sich Chronifizierung oft vermindern oder
vermeiden. Folgende Punkte sind vor allem
zu beachten:

- frithzeitige Mobilisation zur Verhinde-
rung des «disuse»-Syndroms durch
Physio- und Ergotherapie, Heimpro-
gramme, psychologische Unterstiitzung;

- moglichst frithzeitige, wenn moglich ge-
stufte Wiederaufnahme der Arbeitsfd-
higkeit;

- engmaschige Betreuung unter spezieller
Beriicksichtigung psychosozialer Fakto-
ren;

- Miteinbezug des personlichen Umfeldes
in das Therapiekonzept;

- Versicherungsprobleme und Rechts-
hindel sollten rasch gelost und abge-
schlossen werden;

—  bei beginnender Chronifikation zuerst
ambulante und, falls diese nicht wirksam
ist, eine stationdre Verhaltenstherapie
zur besseren Schmerzverarbeitung;

Fortbildung

- aufdie eigenen emotionalen Emotionen
als Betreuer chronischer Schmerzpatien-
ten achten, wie Frustrationen, Unge-
duld, Langeweile, Antipathie oder Ag-
gressionen, die sich negativ auf die Arzt-
Patient-Beziehung auswirken.

Schlussfolgerungen

Schmerzen, die damit verbundenen
Emotionen und die sozialen Folgen stellen
uns immer wieder vor oft unlésbare Pro-
bleme. Viele Fragen theoretischer und prak-
tischer Natur bleiben trotz intensiven For-
schungsbemiihungen und gewissen Fort-
schritten unbeantwortet. Am vielverspre-
chendsten scheint mir nach wie vor der mul-
timodale biopsychosoziale Ansatz zu sein, da
mit einiger Sicherheit angenommen werden
kann, dass der chronische Schmerz fast alle
den Menschen betreffenden Systeme um-
fasst.
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