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Schmerz kann erlebnisreaktive, funktionelle, endogene 

und somatische Ursachen haben. Einerseits können sich 

Neurosen, ps~'chische Traumata und aktuelle Konflikte 

in Schmerz niederschlagen, andererseits sind Schmerzzu­

stände organischen Ursprungs von ps~'chopathologi­


sehen Erscheinungen begleitet. Das algogene PSJcho­

.Jndrom wird beschrieben. 

Im Rahmen endogener Psychosen tritt Schmerz vor al­

lem bei lurvierler Depression und bei coenästhetischer 

5Ichizophrenie auf. 

Bei unerträglichem D~tuerschmerz ist sowohl nach 


Se it Beginn de r wissenschaftliche n Au se ina nde rsetzung 
mit de m Schmerzprobl em durch E . H . Webers fund a ­
me nta le A bh andlun g " D er T astsinn und das Geme inge ­
fühl " ( 1846 [30]) wa r de r kö rpe rli ch ve rursachte 
Schm e rz Gegenstand inte nsive r, vorwi cgend sinn esphy­
sio logisch e r Forschung. Mit de r fo rtschre itenden E r­
ke nntnis de r ph ys io logischen und anatomischen Grund­
lage n cngte sich vi e lero rts das Bewußtse in d essen e in, 
was unte r "Sc hmerz" zu ve rstehen ist. Obgle ich di e Be ­
d eutung d es see li schen Schme rzes im indoge rmanischen 
Sprac hgeb rauch fes t ve rank ert is t, wi e Saue rbruch und 
Wenke p 1J darge legt habe n, un d im Gegensa tz zu e in er 
bis in di e Antike und in di e En tstehungszeit der Bibel zu­
rückve rfo lgbaren ge isti gen Traditi o n, de r neben de m 
kö rp erliche n Aspe kt de r see lisch e bekannt war , wurde 
Schm erz eng aufgehIßt a ls Au sdruck e in e r G cwebssch ä ­
di gung o der e iner kö rpe rliche n Krankh e it. Schm erzsyn ­
dro me, d e ren Ursprung im psyc hisch en E xistenzberei ch 
liegt , wurde n wen ig beachte t o der igno rie rt. 
D ie H era usfo rde rung, di e de r chro nisch Schm erzkrank e 
a n di agnos ti sches Verständnis und th e rapeutische Befä ­
higung der Ä rzte un se re r Z eit ger ichte t ha t, e rhe ll te je ­
doch wiede r dcn Tatbes tand , daß der e inse itig so mati ­
sch e A nsatz weder d ie Phäno me ne zu e rkl ä ren no ch de n 
chro ni sch Schm erzkranken angemessen zu behandeln 
ve rm ag. Sicher is t es Folge imm anente n Sachzwangs , daß 
ve rschi edene Arbeilsgruppcn auf di e me hrdimensio nale 
Be tr aC htungsweise Ernst Kre tsc hm ers o de r auf das mul­
t idisz iplinä re Vorge hen l o hn 1. Bonicas zurückk am en: 
G reen hoot und Ste rn bach [1 0] pro pagierten d as " co n­
joint treat me nt" , Bar o lin [2J die multi fa ktori elle T hera ­

schmerzverursachenden und -unlerhultenden somati­

schen ~ll s auch nach psychosozialen Faktoren zu fahnden. 

Der Problem komplex Schmerz, Auulgetikamißbrauch , 

toxi sche Spätschäden wird kurz besprochen. 

Phänomenologie und angemessene Behandlung des 

chronischen Schmerzes unterscheiden sich vom Akut­

schmerz. 

Ziel der Behandlung ist nicht nur die Verringerung des 

Schmerzes ~lIIf ein erträgliches Maß bzw. Schmerzfrei­

heit, sondern auch die hestmögliche berumche und so­
ziale Integration des P~ltienten. 

pie der Migrä ne, und in de r M ainze r Schm e rzklinik ent ­
wickel te sich die mehrfak torie ll e Be handlun g [32] unte r 
E inbeziehung der psych o-sozia len Dim ensio n. Dies gilt 
für chro nisch Schmerzkra nk e, di c in e rste r L inie G ege n­
stand d e r nachfolgende n Darl egungen sind und sich im 
E rscheinun gs bild wie in d e r e inzuschlagenden The rapi e 
vo m Pati e nte n mit Aku tschm erz unterscheid en : Nach e i­
ner A ufs te llun g vo n Ste rnb ach [24] ist de r a kute Schm e rz 
von A ngs t begle ite t , ph ys io logisch ze igt sich e in e e rhö hte 
Symp athikll sak tiv itä t : Die Pulsfr equ enz ist beschl eunigt, 
systo li sche r und di asto li sche r Blutdruck steigen, das 
H erzminute nvo lum en nimmt zu , pe riph er li egen Vaso ­
konst riktio n und erhö hter M uske lto nus vo r , die Pup illen 
sind we it , Motilitä t und Durchblu tu ng des M age ns sind 
ve rrin ge rt. 
Be i chro nisch en Schm e rzzustiinde n steht di e de press ive 
Vers timmung im Vorde rgrund [23]. D azu ge höre n Libi­
dominde rlln g und Potenzschwäcbc, E in- und Du rch­
sch Iafs tö runge n. 

Das algogene Psychosyndrom 
De r P ati en t mit langa nh alte nde n und un erträglichen 
Schme rzzustände n organischen U rsprungs ist me ist 
miß mutig-t ra urig ve rst immt , a ffe kti v un ausgeg li chen, 
reizba r und ge reizt. Se ine Interesse n für Ere igni sse de r 
A uße nwe lt sind e ingee ngt. E r besc hä fti gt sich ve rm e hrt 
mit Schm erz un d mit Funktio ne n se ines Körpe rs. Vi e le 
Schmerzpati e nten be ric hte n, d aß sie nicht mehr ausge ­
he n und zwischen menschliche Ko nt ak te ve rn achlässige n , 
ke in Interesse mehr a n Fern sehe n oder ge isti ger Beschä f­
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tigung haben. Bei dieser Symptomkonfiguration, bei der 
der chronische Schmerz Ursache psychischer Verände­
rung ist und die ich als "algogenes Psychosyndrom" be­
zeichne, handelt es sich nicht um eine.; starren Komplex, 
sondern um ein dynamisches Grundm uster mit interindi­
viduellen Differenzen . Denn in das Erleben von Schmerz 
und das Verhalten auf Schmerz fließen persönliche 
Merkmale, allgemeinkulturelle Momente und transzen­
dentale Bezüge ein. Buytendijk [4] schrieb hierzu: 

"Welche diese persönliche 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 einer tiefen Verbundenheit mit dem Grund und der 
Bestimmung der menschlichen Wirklichkeit - , immer ist die 
persönliche 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 Persön­
lichkeitsstörungen abzugrenzen. 

Schmerz bei Z)'klothymie 
Schmerz und andere Leibgefühlsstörungen sind bei en­
dogenen Depressionen häu fig . Wieck [31] fand, daß zy­
klothyme Mißempfindungen bei 50 % der Fälle im Kopf­
bereich lokalisiert sind , bei 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 , daß Kopfschmerzen mit 
31 % am häufigsten sind, an zweiter Stelle kommen 
Lumbosakralschmerzen mit IR % . Der zyklothyme 
Schmerz kann durch Qualität und Intensitätsehr quälend 
sein. Das Erscheinungsbild ist verschiedenartig, es ist ein 
Druck im Schädel, ein stechender Schmerz in Schläfen 
oder Augen, es können migräneiihnliche Symptome sein, 
ein beklemmender Schmerz in der Herzgegend oder ein 
Brennen im Kreuz. 
Bei der larvierten Depression [28] stehen Sch merz und 
vegetative Funktionsstörungen im Vordergrund. Bei 
Verdacht auf eine larvierte Depression ist vor allem nach 
folgenden Kriterien zu fahnden: Störungen des zirkadia­
nen Rhythmus mit Morgentief, Antriebs- und Den k­
hemmung mit beruflichem Leistungsabfall , Agitiertheit, 
Gefiihlsverarmung, psychomotorische Verlangsamung, 
unbegründete Angstgefühle und nicht zuletzt erbliche 
Belastung. 

Schmerz bei Schizophrenie 

Bei Schizophrenie treten Schmerzen als wichtige Vorbo­

ten und Frühsymptome auf. Bei dem von Huber [13] her­

ausgearbeiteten und von ihm so bezeichneten Priignanz­

typus der coeniisthetischen Schizophrenie stehen zentra­

ler Schmerz und Mißempfindungen über eine lüngere 

Verlaufsstrecke im Vordergrund der Beschwerden . Hin­

terhuber [12] teilte 1974 beim Internationalen Kopf­

schmerz-Symposion in Innsbruck mit , daß er bei 16 o/r der 


Kopfschlllerzpatienten eines nervenärztlichen Ambula­
toriums Schizophrenie diagnostizierte. In der eigenen 
Schmerzambulanz liegt der Prozentsatz der Psychosen 
des schizophrenen Formenkreises zwar unter 5 %, doch 
sind mehrere sehr eindrucksvolle Verläufe enthalten, bei 
denen die Schizophrenie jahrelang nicht erkannt wurde 
und Analgetika ohne jeglichen Effekt verordnet wurden. 
Bei beginnender Schizophrenie sind Schmerzen zum Teil 
mit sch wer faßbaren Derealisations- und Depersonalisa­
tionserlebnissen verknüpft, teilweise mit einer Senkung 
von Antrieb und emotioneller Resonanzfähigkeit, mit 
formalen Denk- und mit Kontaktstörungen. Die Ge­
fühlsempfindung des Sch merzes ist bohrend-reißend, 
brennend, elektrisierend oder auch vibrierend bzw. 
schwer beschreibbar. Die Beschwerden können zu uner­
träglicher Qual anwachsen, bis die Betroffenen laut 
schreien. Bei Schizophrenie wird Schmerz vielfach nicht 
an die Außenfläche des Körpers projiziert, sondern im 
Kopf oder auch häufig in den Augen wahrgenommen. 
Räumliche und psychologische Distanzierung sind nicht 
möglich. Das Gefühl des Ausgeliefertseins, des Überwäl­
tigtwerdens kann selbstzerstörerische Ausmaße anneh­
men. Dazu kommt, daß die Persönlichkeit des Schizo­
phrenen meist angegriffen ist und manchmal die psychi­
sche Struktur von Auflösung bedroht erscheint. 

Schmerz bei erlebnisreaktiven Störungen 
Im Rahmen erlebnisreaktiver Störungen 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 unvollständig 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 Körperregion, in die 
der Sch merz projiziert wird. Ein seelischer Zustand wird 
durch einen vermeintlich körperlichen symbolisiert. 
Eisenbud [5] erklärte Schmerz als Ausdruck unterdrück­
ter Feindseligkeit. Engel [6] ging in seiner Theorie davon 
aus, daß Schmerz in der kindlichen Entwicklung eng mit 
Lernvorgängen hinsichtlich der Umgebung und des eige­
nen Körpers verbunden ist. Auf den Schmerz des wei­
nenden Kindes reagieren nahe Bezugspersonen mit lie­
bevoller Zuwenclu ng. Schmerz ist deshalb für das Kind 
mit zwischenmenschlichen Beziehungen verknüpft. Er ist 
Mittel der Kommunikation, des emotionellen Ausdrucks 
bestimmter Persönlichkeiten. 
In der Theorie des Psychoanalytikers Szasz [26] wird 
Schmerz - sowohl körperlichen wie psychogenen Ur­
sprungs - allgemein interpretiert als Folge einer Bedro­
hung der Integrität des Körpers. 
Im psychophysiologischen Konzept wird Schmerz als 
Folge von nicht abreagierten Bereitstellungsreaktionen, 
von Erwartungshaltung und gehemmter Aggresion er­
klärt. Der häufige Spannungskopfschmerz wird durch 
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dieses psychosomatische Konzept am besten erklärt. Pa­
thogene Konflikte im emotionalen und zwischenmensch­
lichen Bereich führen oft zu Verspannungen der Kopf­
und Schulter-Nacken-Muskulatur und zu einer unspezi­
fischen Irritation der Okzipital nerven [11, 32), Nach 
Bräutigam [3) sind die psychosomatisch pathogenen 
Konflikte meist Probleme der Annäherung an einen 
Partner, der Loslösung von ihm oder Autoritätskonflikte 
in der Hierarchie des Berufes, der Geltung oder des Al­
ters, Bei Patienten mit Kopfschmerz wurde die Bedeu­
tung der sozi~lien, speziell familiären Problemati.k durch 
statistische Untersuchungen belegt (20), 
Im Unterschied zu den unbewußten Prozessen bei Neu­
rosen vollziehen sich die psychodynamischen Vorgänge 
bei Schmerz infolge aktueller Konfliktsituationen im 
Halbdunkel des Teilbewußten oder im Licht des Bewußt­
seins, Manchen einsichtigen Patienten, die in einen eheli­
chen oder beruflichen Konflikt verstrickt sind, sind die 
Ursachen ihres glaubhaften Schmerzes genau bekannt. 
Der Übergang solcher Schmerzzustände zu teilbewußten 
Zweckreaktionen und zur offenkundigen Simulation ist 
fließend, 
Eine besondere Bedeutung erhält der Schmerz bei erleb­
nisreaktiven Stärungen durch seine Häufigkeit und durch 
die Schwierigkeit der differentialdiagnostischen Grenz­
ziehung zum algogenen Psychosyndrom bei organisch 
verursachten Schmerzen, Der psychopathologische 
Querschnitt reicht bei Berücksichtigung des körperlichen 

Befundes vielfach nicht aus, vielmehr sind die sorgfältige 
Erhebung der Vorgeschichte und die Interpretation der 
psycho-sozialcn Gesamtsituation erforderlich. Gegen­
wärtige Konflikte und unbewältigte psychische Traumata 
in der Kindheit sind zu eruieren, ihre pathogene Wertig­
keit ist abzuschätzen. Neben der Lebenssituation in der 
frühen Kindheit und zu Krankheitsbeginn ist insbeson­
dere die Phase der Chronifizierung mit den sich daraus 
entwickelnden individucllen und sozialen Folgen auf­
merksam nach krankmachenden Faktoren zu explorie­
ren (32). 
Untersuchungen zur Frage der Häufigkeit von Schmerz 
ergaben , daß er bei erlebnisreaktiven Störungen etwa 
gleich häufig ist wie bei organischen Krankheiten. Spear 
(25) fand, daß von 200 Patienten einer psychiatrischen 
Ambulanz 66 % unter Schmerz litten. Baker und Mers­
key [1] stellten bei 276 konsekutiven Patienten einer All­
gel11einpraxis fest, daß insgesamt 63,8 % aller Patienten 
Schmerzen hatten, Patienten mit organischer Diagnose 
(65 %) etwa gleich häufig wie solche mit psychiatrischer 
Diagnose (59 % ). 
Bei gleichzeitigem Bestehen fakultativ schmerzerzeu­
gender organischer Ursachen und neurotischer oder de­
pressiver Züge 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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sehen Dermatome, der Mackenzieschen Bezirke des 
Eingeweideschmerzes oder der Gross'schen Gcfäßzonen 
halten , stellen Wegweiser auf den zentralen Sitz des Ur­
sprungs dar und engen die differentialdiagnostischen 
Überlegungen auf einen zentralen organischen Prozeß, 
eine endogene Psychose oder eine erlebnisreaktive Stö­
rung im weiten Sinn ein. Bei manchen ängstlichen oder 
depressiven Patienten bilden sich allerdings durch Mus­
kclverspannungen oder reaktive Fehlstellungen von Ge­
lenkmichen periphere Schmerzquellen . Stets ist auch an 
wechselseitige Beziehungen einer Organkrankheit mit 
einer primären Persönlichkeitsstörung zu denk en [22]. 

Zur Therapie des Schmerzkranken 
Die Behandlung des Schmerzpatie nte n orientiert sich an 
der nosologischen Diagnose, der Phänomenologie und 
der Schmerzdauer. Uneingeschränkt ist Heinrich Kranz 
[16] zuzustimmen: 

"Man ~ann dem Schmcrz nur gerecht wcrdcn. wcnn man all 
seine Bezügc zur Gcsamtpcrson berücksichtigt. Er verlangt ge­
radezu danach, aus sciner Isolierth e it herausgenomme n zu 
werdcn, weil er. wovon wir ausgingen , als Gefühlsempfindung 
mit zwei Fronten einmal nach dem biologischen Geschehen und 
gleichzeitig nach dem seelischen Erleben hin gerichtet ist." 

Bei Schmerz im Rahmen erlebnisreaktiver Störungen 
liegt das Hauptgewicht der Behandlung auf Psycho­
therapie, bei Schizophrenie auf pharmakologischer The­
rapie mit Neu! oleptika und bei Zyklothymie mit Thymo­
leptika. Bei endogenen Psychosen sind Analgetika wir­
kungslos. 
Tranquilizer sind aufgrund ihres Potentials, eine Abhän­
gigkeit herbeizuführen, nur vorübergehend indiziert. Seit 
Anfang der sechzige r Jahre wissen wir , daß Antidepres­
siva nicht nur bei Schmerz durch endogene Depressionen 
helfen, sondern auch bei Schmerzzuständen organischen 
Ursprungs 129]. 
Die gezielte Behandlung des chronischen Schmerzes un­
terscheidet sich grundsätzlich von der des Akutschmer­
zes. Heyck [11], Kielholz f14] unel andere Autoren teil­
ten mit, daß phenazetinhaltigc Kombinationspräparate 
bei chronischer Einnahme Kopfschmerz verschlimmern 
und selbst Ursache toxischer Kopfschmerzen werden 
können. Durch das Zusammentreffen einer persönlich­
keitsbedingten Disposition mit suchterzeugenden Stof­
fen entwickelt sich leicht eine Medikamentenabhängig­
keit. Insbesondere geht von den in vielen Kombinations­
präparaten enthaltenen Barbituraten die Gefahr körper­
licher und psychischer Abhängigkeit aus [33]. 
Pharmakologisch ist die Analgetikaabhängigkeit in er­
ster Linie auf die Zus atzstoffe der Kombinationspräpa­
rate zurückzuführen, für die toxischen Komplikationen 
sind hingegen die analgetischen Substanzen verantwort­
lich zu machen. Der Mißbrauch phenazetinhaltiger Prä­
parate hat sich in den letzten Jahrzehnten zu einem medi­
zinischen und sozio-ökonomischen Problem von enor­
mer Bedeutung entwickelt [15]. Lawrcnce, Disney und 
Clarkson [18] teilten 1973 mit, daß der Phenazet in­

abusus in Australien Krankheitsursache bei 20 % der Pa­
tienten ist, die Nierentransplantationen oder Dialysen 
benötigen. Velvart, Lorent und Gujer veröffentlichten 
kürzlich, daß in der Schweiz innerhalb von 5 Jahren 331 
Todesfiille Folge von Analgetikamißbrauch waren [27]. 
Bei Analgetikaabhängigkeit oder -mißbrauch tritt nach 
eiern Medikamentenentzug im Rahmen eies Abstinenz­
syndroms e ine vorübergeheneIe Verschlimmerung des 
Schmerzes ein, die neben eier psychischen Abhängigkeit 
die erneute Einnahme des Analgetikums begünstigt. 
Doch schon ein bis mehrere Tage nach Entzugsbeginn 
berichten die Abhüngigen gewöhnlich eine Verringerung 
der Schmerzintensiüit 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 vorübergehe nd bei Exazerbationen chroni­
scher Schmerzzustünde eingenommen werden. Die Ge­
fahr der Abhängigkeit wird dadurch verringert, daß 
keine Kombinationspräparate mit psychotropen Sub­
stanzen verorelnet werden. Grundsiitzlich ist be im chro­
nischen Schmerzpatienten nach Medikamentenabusus 
und nach toxischen Schäden zu fahnden. Neben den re­
nalen Spätfolgen eies PhenazetinmiJ3brauchs sind häma­
tologisehe Störungen und toxische Wesensveränderun­
gen zu beobachten. 
Die Psychotherapie des Schmerzkranken ist gewöhnlich 
durch ein e abwehrende Haltung des Patienten und seiner 
Familie erschwert. Vor allem Patienten mit Kreuz­
schm erz oder mit Gesichtsschmerz konversionsneuroti­
schen Ursprungs sind von der somatischen Genese ihrer 
Beschwerden überzeugt und sehen bei elire ktem psy­
chotherapeutischem Vorgehen ihre Glaubwürdigkeit 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, elen Zugang des Therapeuten zur 
psychischen Dynamik zu eröffnen , die Einsicht des Pa­
tienten in seine Probleme zu fördern und ihn vom Sinn 
einer Psychotherapie zu überzeugen. 
Ziel der Behandlung des chronisch Schmerzkranken ist 
nicht nur die Verringerung des Schmerzes auf ein erträg­
liches Maß. Die Behandlung von Frühinvaliden ist au­
ßerordentlich schwierig und relativ selten erfolgreich, 
insbesondere wenn die Berentung leichtfertig ausgespro­
chen wurde. Aus mehreren amerikanischen und engli­
schen Studien geht hervor, daß jene Patienten mit Band­
scheiben krankheiten oder Rückenverletzungen, die vorn 
Versorgungssystem finanziell unterstützt werden, auf 
konservative wie auf operative Behandlung wesentlich 
schlechter ansprechen als Selbstzahler [7, 17]. Finneson 
[7] teilte mit, daß in seiner Kreuzschmerz-Klinik die aus 
der öffentlichen Hand unterstützten Patienten bei identi­
schen Syndromen signifikant lüngere Zeit Beschwerden 
haben als Privatpatienten. Neben dem sekundüren 
Krankheitsgewinn durch finanzielle Zuwendungen ist e~ 

nach Finneson durch die sozialen Sicherungssystemr 
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möglich, bevorzugte Arbeitsbedingungen zu erlangen 
und sich aus einer unbefriedigenden Lebenssituation zu­
rückzuziehen . Ein schlechter Dienst .vird dem Patienten 
erwiesen, wenn er durch das soziale System gezwungen 
wird , zu Hause zu bleiben , statt zu arbeiten. Er gerä t in 
eine Situation, die seine Handlungsmöglichkeiten zu­
nehmend einengt und die Inaktivität fördert. 
Nicht nur materielle oder zweckgerichtete Momente 
spielen eine Rolle, sondern auch psycho-sozjaJe und gei­
stige Faktoren : Durch eine frühe , unangem essene Inva­
lidisierung kann sich der Patient in einen neurotisieren­
den Konflikt zwischen dem durchaus verständlichen 
Festhalten am existenzsichernden Status quo des 
Schmerzzustands einerseits und dem ebenso verständli ­
chen Wunsch nach Schmerze rleichte rung verstricken . 
Zwangsläufig erwachsen daraus Neurotizismen, Unent­
schlossenheit und ängstliche Un sicherheit, gehemmtes 
Verhalten und erhöhte Irritierbarkeit , verstärkte Selbst­
beobachtung körperlicher Funktionen mit zunehmender 
Einschränkung der Entfaltungs- und Genußmöglichkei­
ten. Aus dieser widerstrebenden Spannung erwachsen 
nicht nur psychische Folgeerscheinungen , sondern auch 
vegetative Komplikationen , Störungen des Ausdrucks­
verhaltens und der Motorik. Die Patienten haben oft er­
hebliche Muskelverspannungen im Bereich von Kopf, 
Schulter-Nacken-Feld und Rücken, übersteigerten Der­
mographismus und Hyperhidrosis. Das soziale Stigma 
des Müßiggängers wird - nicht nur infolge bewußten 
Zweckverhaltens - durch ein entsprechendes Gangbild 
vermieden. 
Das angeschlagene Sclbstwertgefiihl des Frühinvaliden, 
die existentielle Frustration im Sinne Frankls können den 
Krankheitsve rlauf verschlimmern. Das Bewußtsein von 
Sinnlosigkeit, Zweifel am Daseinswert und mangelnde 
berufliche Erfüllung führen fakultativ zur no ogenen 
Neurose. Die Therapie dieser Neurose besteht nach 
Frankl folgerichtig in Logotherapie, in der Aktivierung 
von Sinnfindungsprozessen und geistiger Erfüllung [8] . 
Beim Schmerzpatienten ist deshalb, sofern die Be­
schwerden nicht aus Überbelastung hervorgehen , die 
frühe funktionell e Aktivierung und die im Rahmen der 
realen Gegebenheiten bestmögliche berufliche und so­
ziale Integration anzustreben. 
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