1790

Therapiewoche 27, 1790-1801 (1977) © Verlag G. Braun, 7500 Karlsruhe 1

Psychiatrische Aspekte

des Schmerzes und der Schmerztherapie
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Schmerz kann erlebnisreaktive, funktionelle, endogene
und somatische Ursachen haben. Einerseits konnen sich
Neurosen, psychische Traumata und aktuelle Konflikte
in Schmerz niederschlagen, andererseits sind Schmerzzu-
stinde organischen Ursprungs von psychopathologi-
schen Erscheinungen begleitet. Das algogene Psycho-
syndrom wird beschrieben.

Im Rahmen endogener Psychosen tritt Schmerz vor al-
lem bei larvierter Depression nnd bei coenisthetischer
Schizophrenie auf.

Bei unertriglichem Dauerschmerz ist sowohl nach

Seit Beginn der wissenschaftlichen Auseinandersetzung
mit dem Schmerzproblem durch E. H. Webers funda-
mentale Abhandlung ,,Der Tastsinn und das Gemeinge-
fithl* (1846 [30]) war der kdorperlich verursachte
Schmerz Gegenstand intensiver, vorwiegend sinnesphy-
siologischer Forschung. Mit der fortschreitenden Er-
kenntnis der physiologischen und anatomischen Grund-
lagen engte sich vielerorts das BewuBtsein dessen ein,
was unter ,.Schmerz™ zu verstehen ist. Obgleich die Be-
deutung des seelischen Schmerzes im indogermanischen
Sprachgebrauch fest verankert ist, wie Sauerbruch und
Wenke [21] dargelegt haben, und im Gegensatz zu einer
bis in die Antike und in die Entstehungszeit der Bibel zu-
rickverfolgbaren geistigen Tradition, der neben dem
korperlichen Aspekt der seelische bekannt war, wurde
Schmerz eng aufgefaBt als Ausdruck einer Gewebsschi-
digung oder einer korperlichen Krankheit. Schmerzsyn-
drome, deren Ursprung im psychischen Existenzbereich
liegt, wurden wenig beachtet oder ignoriert.

Die Herausforderung, die der chronisch Schmerzkranke
an diagnostisches Verstindnis und therapeutische Befi-
higung der Arzte unserer Zeit gerichtet hat, erhellte je-
doch wieder den Tatbestand, dal der einseitig somati-
sche Ansatz weder die Phdnomene zu erkldren noch den
chronisch Schmerzkranken angemessen zu behandeln
vermag. Sicher ist es Folge immanenten Sachzwangs, dafy
verschiedene Arbeitsgruppen auf die mehrdimensionale
Betrachtungsweise Ernst Kretschmers oder auf das mul-
tidisziplindare Vorgehen John J. Bonicas zuriickkamen:
Greenhoot und Sternbach [10] propagierten das ,,con-
joint treatment**, Barolin [2] die multifaktorielle Thera-

schmerzverursachenden und -unterhaltenden somati-
schen als auch nach psychosozialen Faktoren zu fahnden.
Der Problemkomplex Schmerz, AnalgetikamiBbrauch,
toxische Spiitschiiden wird kurz besprochen.
Phinomenologie und angemessene Behandlung des
chronischen Schmerzes unterscheiden sich vom Akut-
schmerz.

Ziel der Behandlung ist nicht nur die Verringerung des
Schmerzes auf ein ertriigliches MaB bzw. Schmerzfrei-
heit, sondern auch die bestmogliche beruiliche und so-
ziale Integration des Patienten.

pie der Migréine, und in der Mainzer Schmerzklinik ent-
wickelte sich die mehrfaktorielle Behandlung [32] unter
Einbeziehung der psycho-sozialen Dimension. Dies gilt
fiir chronisch Schmerzkranke, die in erster Linie Gegen-
stand der nachfolgenden Darlegungen sind und sich im
Erscheinungsbild wic in der einzuschlagenden Therapie
vom Patienten mit Akutschmerz unterscheiden: Nach ei-
ner Aufstellung von Sternbach [24] ist der akute Schmerz
von Angst begleitet, physiologisch zeigt sich eine erhéhte
Sympathikusaktivitdt: Die Pulsfrequenz ist beschleunigt,
systolischer und diastolischer Blutdruck steigen, das
Herzminutenvolumen nimmt zu, peripher liegen Vaso-
konstriktion und erhohter Muskeltonus vor, die Pupillen
sind weit, Motilitdt und Durchblutung des Magens sind
verringert.

Bei chronischen Schmerzzustinden steht die depressive
Verstimmung im Vordergrund [23]. Dazu gehéren Libi-
dominderung und Potenzschwiiche, Ein- und Durch-
schlafstorungen.

Das algogene Psychosyndrom

Der Patient mit langanhaltenden und unertréaglichen
Schmerzzustinden organischen Ursprungs ist meist
miBmutig-traurig verstimmt, affektiv unausgeglichen,
reizbar und gereizt. Seine Interessen fiir Ereignisse der
AuBenwelt sind eingeengt. Er beschiiftigt sich vermehrt
mit Schmerz und mit Funktionen seines Korpers. Viele
Schmerzpatienten berichten, da sie nicht mehr ausge-
hen und zwischenmenschliche Kontakte vernachlassigen,
kein Interesse mehr an Fernsehen oder geistiger Beschaf-
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tigung haben. Bei dieser Symptomkonfiguration, bei der
der chronische Schmerz Ursache psychischer Verinde-
rung ist und die ich als ,,algogenes Psychosyndrom'* be-
zeichne, handelt es sich nicht um einen starren Komplex,
sondern um ein dynamisches Grundmuster mit interindi-
viduellen Differenzen. Denn in das Erleben von Schmerz
und das Verhalten auf Schmerz flieBen personliche
Merkmale, allgemeinkulturelle Momente und transzen-
dentale Beziige ein. Buytendijk [4] schrieb hierzu:

.. Welche diese personliche Antwort sein mag: Die Kapitulation
im Schreien und Weinen, die heroische Beherrschung, die resi-
gnierte Gelassenheit, die Abstumpfung bis zur Apathie oder die
Anerkennung und das Hinnehmen des Schmerzes als Zeichen
und Siegel ciner tiefen Verbundenheit mit dem Grund und der
Bestimmung der menschlichen Wirklichkeit —, immer ist die
personliche Antwort das Lautwerden des ontischen Geheim-
nisses im Erlebnis der individuellen Existenz .. .

Das algogene Psychosyndrom ist gegen die endogenen
Psychosen des zyklothymen und des schizophrenen For-
menkreises sowie gegen erlebnisreaktiv bedingte Person-
lichkeitsstorungen abzugrenzen.

Schmerz bei Zyklothymie

Schmerz und andere Leibgefiihlsstorungen sind bei en-
dogenen Depressionen hdufig. Wieck [31] fand, daB zy-
klothyme Milempfindungen bei 50 % der Fille im Kopf-
bereich lokalisiert sind, bet 30 % in der Herzgegend, bei
20% im Brustbereich und bei 25% im Oberbauch und
Unterleib. Lorenzoni [19] stellte bei 1 148 Patienten mit
somatisierten Depressionen fest, dafl Kopfschmerzen mit
31% am hiufigsten sind, an zweiter Stelle kommen
Lumbosakralschmerzen mit 18%. Der zyklothyme
Schmerz kann durch Qualitdt und Intensitdtsehr qualend
sein. Das Erscheinungsbild ist verschiedenartig, es ist ein
Druck im Schidel, ein stechender Schmerz in Schliten
oder Augen, es konnen migrinedhnliche Symptome sein,
ein beklemmender Schmerz in der Herzgegend oder ein
Brennen im Kreuz.

Bei der larvierten Depression [28] stehen Schmerz und
vegetative Funktionsstérungen im Vordergrund. Bei
Verdacht auf eine larvierte Depression ist vor allem nach
folgenden Kriterien zu fahnden: Storungen des zirkadia-
nen Rhythmus mit Morgentief, Antriebs- und Denk-
hemmung mit beruflichem Leistungsabfall, Agitiertheit,
Gefiihlsverarmung, psychomotorische Verlangsamung,
unbegriindete Angstgefithle und nicht zuletzt erbliche
Belastung.

Schmerz bei Schizophrenie

Bei Schizophrenie treten Schmerzen als wichtige Vorbo-
ten und Frithsymptome auf. Bei dem von Huber [ 13] her-
ausgearbeiteten und von ihm so bezeichneten Pragnanz-
typus der coenésthetischen Schizophrenie stehen zentra-
ler Schmerz und MiBempfindungen {iiber eine lingere
Verlaufsstrecke im Vordergrund der Beschwerden. Hin-
terhuber [12] teilte 1974 beim Internationalen Kopf-
schmerz-Symposion in Innsbruck mit, dal er bei 16 % der

Kopfschmerzpatienten eines nervendrztlichen Ambula-
toriums Schizophrenie diagnostizierte. In der eigenen
Schmerzambulanz liegt der Prozentsatz der Psychosen
des schizophrenen Formenkreises zwar unter 5%, doch
sind mehrere sehr eindrucksvolle Verldufe enthalten, bei
denen die Schizophrenie jahrelang nicht erkannt wurde
und Analgetika ohne jeglichen Effekt verordnet wurden.
Bei beginnender Schizophrenie sind Schmerzen zum Teil
mit schwer faBbaren Derealisations- und Depersonalisa-
tionserlebnissen verkniipft, teilweise mit einer Senkung
von Antrieb und emotioneller Resonanzfihigkeit, mit
formalen Denk- und mit Kontaktstérungen. Die Ge-
fithlsempfindung des Schmerzes ist bohrend-rei3end,
brennend, elektrisierend oder auch vibrierend bzw.
schwer beschreibbar. Die Beschwerden konnen zu uner-
traglicher Qual anwachsen, bis die Betroffenen laut
schreien. Bei Schizophrenie wird Schmerz vielfach nicht
an die AuBenfliche des Korpers projiziert, sondern im
Kopf oder auch haufig in den Augen wahrgenommen.
Rédumliche und psychologische Distanzierung sind nicht
moglich. Das Gefiihl des Ausgeliefertseins, des Uberwil-
tigtwerdens kann selbstzerstorerische Ausmale anneh-
men. Dazu kommt, dal die Personlichkeit des Schizo-
phrenen meist angegriffen ist und manchmal die psychi-
sche Struktur von Auflosung bedroht erscheint.

Schmerz bei erlebnisreaktiven Storungen

Im Rahmen erlebnisreaktiver Storungen kann Schmerz
bei Neurosen, nach psychischen Traumata und bei aktu-
ellen Konflikten auftreten.

Die wichtigsten psychologischen Schmerztheorien ver-
danken wir der Psychoanalyse: Freud [9] interpretierte
1893 Schmerz bei Hysterischen als Konversionssym-
ptom, als Ausdruck eines unvollstindig abreagierten
psychischen Traumas. Zwischen dem Symptom und sei-
ner Entstehung besteht eine symbolische Beziehung,
ebenfalls zwischen der Veranlassung des Schmerzes und
der funktionellen Bedeutung der Korperregion, in die
der Schmerz projiziert wird. Ein seelischer Zustand wird
durch einen vermeintlich kérperlichen symbolisiert.
Eisenbud [5] erkldrte Schmerz als Ausdruck unterdriick-
ter Feindseligkeit. Engel [6] ging in seiner Theorie davon
aus, daB Schmerz in der kindlichen Entwicklung eng mit
Lernvorgédngen hinsichtlich der Umgebung und des eige-
nen Korpers verbunden ist. Auf den Schmerz des wei-
nenden Kindes reagieren nahe Bezugspersonen mit lie-
bevoller Zuwendung. Schmerz ist deshalb fiir das Kind
mit zwischenmenschlichen Beziehungen verkniipft. Erist
Mittel der Kommunikation, des emotionellen Ausdrucks
bestimmter Personlichkeiten.

In der Theorie des Psychoanalytikers Szasz [26] wird
Schmerz — sowohl korperlichen wie psychogenen Ur-
sprungs — allgemein interpretiert als Folge einer Bedro-
hung der Integritdt des Korpers.

Im psychophysiologischen Konzept wird Schmerz als
Folge von nicht abreagierten Bereitstellungsreaktionen,
von Erwartungshaltung und gehemmter Aggresion er-
klart. Der haufige Spannungskopfschmerz wird durch
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dieses psychosomatische Konzept am besten erklirt. Pa-
thogene Konflikte im emotionalen und zwischenmensch-
lichen Bereich fiithren oft zu Verspannungen der Kopf-
und Schulter-Nacken-Muskulatur und zu ciner unspezi-
fischen Irritation der Okzipitalnerven [11, 32]. Nach
Brdutigam [3] sind die psychosomatisch pathogenen
Kontlikte meist Probleme der Annidherung an einen
Partner, der Loslésung von ihm oder Autoritétskontlikte
in der Hierarchie des Berufes, der Geltung oder des Al-
ters. Bei Patienten mit Kopfschmerz wurde die Bedeu-
tung der sozialen, speziell familidiren Problematik durch
statistische Untersuchungen belegt [20].

Im Unterschied zu den unbewufiten Prozessen bei Neu-
rosen vollzichen sich die psychodynamischen Vorgiange
bei Schmerz infolge aktueller Konfliktsituationen im
Halbdunkel des Teilbewuften oderim Licht des Bewuf3t-
seins. Manchen einsichtigen Paticnten, die in einen eheli-
chen oder beruflichen Konflikt verstrickt sind, sind die
Ursachen ihres glaubhaften Schmerzes genau bekannt.
Der Ubergang solcher Schmerzzustiinde zu teilbewul3ten
Zweckreaktionen und zur offenkundigen Simulation ist
flieBend.

Eine besondere Bedeutung erhalt der Schmerz bei erleb-
nisreaktiven Stérungen durch seine Haufigkeit und durch
die Schwierigkeit der differentialdiagnostischen Grenz-
ziehung zum algogenen Psychosyndrom bei organisch
verursachten Schmerzen. Der psychopathologische
Querschnittreicht bei Berticksichtigung des korperlichen

Befundes vielfach nicht aus, vielmehr sind die sorgfiltige
Erhebung der Vorgeschichte und die Interpretation der
psycho-sozialen Gesamtsituation erforderlich. Gegen-
wirtige Konflikte und unbewiltigte psychische Traumata
in der Kindheit sind zu eruieren, ihre pathogene Wertig-
keit ist abzuschitzen. Neben der Lebenssituation in der
frithen Kindheit und zu Krankheitsbeginn ist insbeson-
dere die Phase der Chronifizierung mit den sich daraus
entwickelnden individuellen und sozialen Folgen auf-
merksam nach krankmachenden Faktoren zu explorie-
ren [32].

Untersuchungen zur Frage der Haufigkeit von Schmerz
ergaben, dafl er bei erlebnisreaktiven Storungen etwa
gleich haufig ist wie bei organischen Krankheiten. Spear
[25] fand, daf von 200 Patienten einer psychiatrischen
Ambulanz 66 % unter Schmerz litten. Baker und Mers-
key [1] stellten bei 276 konsekutiven Patienten einer All-
gemeinpraxis fest, dafl insgesamt 63,8 % aller Patienten
Schmerzen hatten, Patienten mit organischer Diagnose
(65 %) etwa gleich haufig wie solche mit psychiatrischer
Diagnose (59%).

Bei gleichzeitigem Bestehen fakultativ schmerzerzeu-
gender organischer Ursachen und neurotischer oder de-
pressiver Ziige ist nicht nur der Zeitpunkt des Symptom-
beginns wichtig, sondern vor allem auch Lokalisation und
Abgrenzbarkeit des Schmerzes. Schmerzsyndrome, die
multipel sind, wandern oder sich nicht an die vorgegebe-
nen Grenzen des peripheren Nervensystems, der Head-
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schen Dermatome, der Mackenzieschen Bezirke des
Eingeweideschmerzes oder der Gross’schen Gefidf3zonen
halten, stellen Wegweiser auf den zentralen Sitz des Ur-
sprungs dar und engen die differentialdiagnostischen
Uberlegungen auf einen zentralen organischen ProzeB,
eine endogene Psychose oder eine erlebnisreaktive Sto-
rung im weiten Sinn ¢in. Bei manchen édngstlichen oder
depressiven Patienten bilden sich allerdings durch Mus-
kelverspannungen oder reaktive Fehlstellungen von Ge-
lenkflidchen periphere Schmerzquellen. Stets ist auch an
wechselseitige Beziehungen einer Organkrankheit mit
einer primidren Personlichkeitsstorung zu denken [22].

Zur Therapie des Schmerzkranken

Die Behandlung des Schmerzpatienten orientiert sich an
der nosologischen Diagnose, der Phdnomenologie und
der Schmerzdauer. Uneingeschrankt ist Heinrich Kranz
[16] zuzustimmen:

»Man kann dem Schmerz nur gerecht werden. wenn man all
seine Bezlige zur Gesamtperson beriicksichtigt. Er verlangt ge-
radezu danach, aus seiner Isoliertheit herausgenommen zu
werden, weil er, wovon wir ausgingen, als Gefiihlsempfindung
mit zwei Fronten cinmal nach dem biologischen Geschehen und
gleichzeitig nach dem seelischen Erleben hin gerichtet ist.”

Bei Schmerz im Rahmen erlebnisreaktiver Stoérungen
liegt das Hauptgewicht der Behandlung auf Psycho-
therapie, bei Schizophrenie auf pharmakologischer The-
rapie mit Neuroleptika und bei Zyklothymie mit Thymo-
leptika. Bei endogenen Psychosen sind Analgetika wir-
kungslos.

Tranquilizer sind aufgrund ihres Potentials, eine Abhédn-
gigkeit herbeizufiihren, nur voriibergehend indiziert. Seit
Anfang der sechziger Jahre wissen wir, dall Antidepres-
siva nicht nur bei Schmerz durch endogene Depressionen
helfen, sondern auch bei Schmerzzustinden organischen
Ursprungs [29].

Die gezielte Behandlung des chronischen Schmerzes un-
terscheidet sich grundséatzlich von der des Akutschmer-
zes. Heyck [11], Kielholz [14] und andere Autoren teil-
ten mit, da} phenazetinhaltige Kombinationspriparate
bei chronischer Einnahme Kopfschmerz verschlimmern
und selbst Ursache toxischer Kopfschmerzen werden
kénnen. Durch das Zusammentreffen einer persénlich-
keitsbedingten Disposition mit suchterzeugenden Stof-
fen entwickelt sich leicht eine Medikamentenabhéngig-
keit. Insbesondere geht von den in vielen Kombinations-
praparaten enthaltenen Barbituraten die Gefahr korper-
licher und psychischer Abhédngigkeit aus [33].
Pharmakologisch ist die Analgetikaabhédngigkeit in er-
ster Linie auf die Zusatzstoffe der Kombinationspriapa-
rate zurlickzufiihren, fiir die toxischen Komplikationen
sind hingegen die analgetischen Substanzen verantwort-
lich zu machen. Der MiBbrauch phenazetinhaltiger Pra-
parate hat sich in den letzten Jahrzehnten zu einem medi-
zinischen und sozio-6konomischen Problem von enor-
mer Bedeutung entwickelt [15]. Lawrence, Disney und
Clarkson [18] teilten 1973 mit, daB der Phenazetin-

abusus in Australien Krankheitsursache bei 20 % der Pa-
tienten ist, die Nierentransplantationen oder Dialysen
benotigen. Velvart, Lorent und Gujer verdffentlichten
kiirzlich, daB in der Schweiz innerhalb von 5 Jahren 331
Todestille Folge von Analgetikami3brauch waren [27].
Bei Analgetikaabhingigkeit oder -mibrauch tritt nach
dem Medikamentenentzug im Rahmen des Abstinenz-
syndroms eine voriibergehende Verschlimmerung des
Schmerzes ein, die neben der psychischen Abhéngigkeit
die erneute Einnahme des Analgetikums begiinstigt.
Doch schon ein bis mehrere Tage nach Entzugsbeginn
berichten die Abhéngigen gewohnlich eine Verringerung
der Schmerzintensitidt oder eine Umwandlung des Dau-
erschmerzes in intermittierend auftretende Schmerzen
[33]. Deshalb stellt der Schmerzmittelentzug ein wichti-
ges Element der Behandlung des chronisch Schmerz-
kranken dar. Generell sollten Analgetika nur bei Akut-
schmerz oder voriibergehend bei Exazerbationen chroni-
scher Schmerzzustiande eingenommen werden. Die Ge-
fahr der Abhiingigkeit wird dadurch verringert, dal3
keine Kombinationsprdparate mit psychotropen Sub-
stanzen verordnet werden. Grundsiitzlich ist beim chro-
nischen Schmerzpatienten nach Medikamentenabusus
und nach toxischen Schidden zu fahnden. Neben den re-
nalen Spitfolgen des Phenazetinmibrauchs sind hdma-
tologische Stérungen und toxische Wesensveranderun-
gen zu beobachten.

Die Psychotherapie des Schmerzkranken ist gewohnlich
durch eine abwehrende Haltung des Patienten und seiner
Familie erschwert. Vor allem Patienten mit Kreuz-
schmerz oder mit Gesichtsschmerz konversionsneuroti-
schen Ursprungs sind von der somatischen Genese ihrer
Beschwerden iiberzeugt und schen bei direktem psy-
chotherapeutischem Vorgehen ihre Glaubwiirdigkeit in
Frage gestellt. Deshalb ist es sinnvoll, die Behandlung
symptomzentriert zu beginnen mit Pharmakotherapie
oder mit einer gestuften Physiotherapie. Das autogene
Training ist durch seinen vegetativ-somatischen Ansatz
besonders gut geeignet, den Zugang des Therapeuten zur
psychischen Dynamik zu eréffnen, die Einsicht des Pa-
tienten in seine Probleme zu férdern und ihn vom Sinn
einer Psychotherapie zu {iberzeugen.

Ziel der Behandlung des chronisch Schmerzkranken ist
nicht nur die Verringerung des Schmerzes auf ein ertrag-
liches MaB3. Die Behandlung von Friihinvaliden ist au-
Berordentlich schwierig und relativ selten erfolgreich,
insbesondere wenn die Berentung leichtfertig ausgespro-
chen wurde. Aus mehreren amerikanischen und engli-
schen Studien geht hervor, daf} jene Patienten mit Band-
scheibenkrankheiten oder Riickenverletzungen, die vom
Versorgungssystem finanziell unterstiitzt werden, auf
konservative wie auf operative Behandlung wesentlich
schlechter ansprechen als Selbstzahler [7, 17]. Finneson
[7] teilte mit, daB in seiner Kreuzschmerz-Klinik dic aus
der 6ffentlichen Hand unterstiitzten Patienten beiidenti-
schen Syndromen signifikant lingere Zeit Beschwerden
haben als Privatpatienten. Neben dem sekundaren
Krankheitsgewinn durch finanzielle Zuwendungen ist es
nach Finneson durch die sozialen Sicherungssysterie
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moglich, bevorzugte Arbeitsbedingungen zu erlangen
und sich aus einer unbefriedigenden Lebenssituation zu-
riickzuziehen. Ein schlechter Dienst wird dem Patienten
erwiesen, wenn er durch das soziale System gezwungen
wird, zu Hause zu bleiben, statt zu arbeiten. Er gerit in
eine Situation, die seine Handlungsmoglichkeiten zu-
nehmend cinengt und die Inaktivitit fordert.

Nicht nur materielle oder zweckgerichtete Momente
spielen eine Rolle, sondern auch psycho-soziale und gei-
stige Faktoren: Durch eine friihe, unangemessene Inva-
lidisierung kann sich der Patient in einen neurotisieren-
den Konflikt zwischen dem durchaus verstindlichen
Festhalten am existenzsichernden Status quo des
Schmerzzustands einerseits und dem ebenso verstdndli-
chen Wunsch nach Schmerzerleichterung verstricken.
Zwangslaufig erwachsen daraus Neurotizismen, Unent-
schlossenheit und édngstliche Unsicherheit, gehemmtes
Verhalten und erhohte Irritierbarkeit, verstidrkte Selbst-
beobachtung kdrperlicher Funktionen mit zunehmender
Einschrinkung der Entfaltungs- und GenuSmdoglichkei-
ten. Aus dieser widerstrebenden Spannung erwachsen
nicht nur psychische Folgeerscheinungen, sondern auch
vegetative Komplikationen, Stérungen des Ausdrucks-
verhaltens und der Motorik. Die Patienten haben oft er-
hebliche Muskelverspannungen im Bereich von Kopf,
Schulter-Nacken-Feld und Riicken, iibersteigerten Der-
mographismus und Hyperhidrosis. Das soziale Stigma
des MiiBiggingers wird — nicht nur infolge bewuBten
Zweckverhaltens — durch ein entsprechendes Gangbild
vermieden.

Das angeschlagene Selbstwertgefiihl des Frithinvaliden,
die existentielle Frustrationim Sinne Frankls konnen den
Krankheitsverlauf verschlimmern. Das Bewuf3tsein von
Sinnlosigkeit, Zweifel am Daseinswert und mangelnde
berufliche Erfillung fithren fakultativ zur no ogenen
Neurose. Die Therapie dieser Neurose besteht nach
Frankl folgerichtig in Logotherapie, in der Aktivierung
von Sinnfindungsprozessen und geistiger Erfiillung [8].
Beim Schmerzpatienten ist deshalb, sofern die Be-
schwerden nicht aus Uberbelastung hervorgehen, die
frithe funktionelle Aktivierung und die im Rahmen der
realen Gegebenheiten bestmogliche berufliche und so-
ziale Integration anzustreben.
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