
Übersicht 

Auf dem Gebiet des Schmerzes 
sind Wirk- und Zielursache 
wichtig, Material- und Form­

ursache sind nachgeordnet. Die 
meist somatische Verursachung 
und die Folge des Schmerzeriebens 
sind phänomenologisch und we­
sens mäßig grundverschieden. Eine 
Kausalbeziehung besteht eindeutig, 
wenn sich die Ursache in die Wir­
kung hinein erstreckt. Wenn bei 
Schmerzzuständen die Ursache­
Wirkungsbeziehung nicht klar er­
kennbar ist, sind Zusatzinformatio­
nen und/oder aktive Eingriffe erfor­
derlich . Bei chronischen Schmerz­
zuständen ist es angemessen , das 
Bewusstsein der Betroffenen, ihre 
Biographie und Persönlichkeit ein­
zubeziehen. 

• Die historischen Grundlagen 
In der griechischen Antike kam 

es beim Übergang der allumfassen­
den Mythologie zum Zeitalter der 
Naturphilosophie und der exakten 
Wissenschaften auch in der Medizin 
zu einer Revolution des Denkens : 
Krankheiten und Schmerz wurden 
nicht mehr als Strafe der Götter ge­
sehen, entstanden durch das Ein­
dringen von Dämonen oder Geis­
tern, sondern durch Naturgesetze 
und Lebensführung. 

Während die ersten Philoso­
phen materielle Ursachen annah­
men, setzte Platon (427-347 v.Chr.) 
das Seelische als Priorität vor dem 
Körperlichen. Aristoteles (384-322 
v. Chr. ) differenzierte mit nachhalti­
ger Wirkung verschiedene Bedeu­
tungen des Begriffs Ursache, näm­
lich Materie und Form, die Wirk­
ursache und den Zweck. 
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Mit Begründung der exakten WissellSchaften in der griechischen Antike wurden die Natur­
gesetze als Grundlage der Kausalität aufgefasst. Im Gegensatz zu den Naturphilosophen setzte 
Platon das Seelische als Priorität vor dem Körperlichen. Aristoteles differenzierte Material-, 
Form-. Wirk- und Zweckursache. In der Neuzeit standen zunächst die Auffassungen von 
I. Newton, G. W. Leibniz und D. Hume im Vordergrund. Die Gültigkeit der Kausalität im stren­
gen Sinne wurde durch Quantentheorie und ClJaosforschung relativiert. 

Während Platon und Aristoteles 
materielle und ideelle Beweggründe 
aufführten, kam es in der Neuzeit zu­
nächst zu einer Einengung auf das 
Wirkprinzip. Newtons ( 1643-1727 ) 
Axiom der Proportionalität der Be­
wegungsänderung a einer Masse 111 

durch eine Kraft (F) (F = 111 X a) wurde 
zum Kausalitätsgesetz der klassi­
schen Physik (33 ). Doch schon Leib­
niz (1646-1716) stellte in se,iner dy­
namischen Theorie der Zweiteilung 
von Ursache und Wirkung ihr Zu­
sammenfallen in einem Kreisprozess 
gegenüber (28). Seine Grunc!idee der 
Verbindung von Ursache und Wir­
kung wurde in der Kybernetik aufge­
griffen und weiterentwickelt, in der 
Technik genutzt und in Biologie und 
Sozialwissenschaften ausgedehnt. 

David Hume ( 1711-1776) griff 
das tradierte Kausalitätsprinzip ra­
dikal an : "jede Wirkung ist ein von 
ihrer Ursache verschiedenes Ereig­
nis" (19). Zwischen Ursache und 
Wirkung gebe es keine notwendige, 
sondern nur eine beständige Ver­
knüpfung, die in Abhängigkeit von 
den erworbenen Erfahrungen abzu­
stufen ist. Kausales Erkennen sei 
nicht im Einzelfall. sondern nur 
durch häufig wiederholte Beobach­
tung möglich. 

Karl Jaspers (1883-1969) stellte 
der kausalen Reduktion durch Erklä­
rung im Materiellen im psychosozia­

len Bereich das Verstehen, die Er­
schließung über den Sinn zur Seite : 
..In manchen Fällen verstehen wir, 
wie Seelisches aus Seelischem mit 
Evidenz hervorgeht". Zur einfachen 
oder über Zwischen ursachen laufen­
den Kausalität kommen "Wechsel­
wirkungen in Kreisen, aus denen in­
nere Anlagen und äußere Einwirkun­
gen zusammentreffen können" (23 ). 

Für Ereignisse im Mikrobereich 
ist das hergebrachte Kausalitäts­
prinzip nicht gültig (6. 18). Bei­
spielsweise tritt radioaktiver Zerfall 
ohne erkennbare Ursache ein. Aus 
Ursachen sind Wirkungen nur mit 
Wahrscheinlichkeit vorhersagbar. 
Die Einführung der Unbestimmt­
heitsrelationen durch Werner Hei­
senberg (1901- 1976) hob das 
strenge Kausalprinzip auf (17 ). Nach 
der Chaostheorie können kleine Im­
pulse in einem komplexen System 
unvorhersehbar große Wirkungen 
haben (30). 

Mit der Preisgabe des Prinzips 
determinierter Ursache-Wirkungs­
Zusammenhänge ergab sich die Er­
fordernis neuer Bestimmungsme­
thoden für die Erfassung von Wahr­
scheinlichkeitsbeziehungen. Aus der 
Vielfalt statistischer Instrumente 
wurden einige in den Dienst der 
Messung bzw. Abschätzung von Zu­
sammenhängen in Schmerzentste­
hung und -behandlung genommen. 
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Korrelationen im Querschnitt er­
lauben keine Kausalschlüsse. Hinge­
gen erbringen prospektive Studien 
Informationen über wahrscheinli­
che Zusammenhänge. Ihre Gültig­
keit kann durch die Variation der Be­
dingungen, Wiederholung, Vergleich 
zu Kohorten und Metaanalysen er­
höht werden. 

Nicht nur über wiederholte Er­
eignisse, wie von Hume gefordert, 
sondern auch im Einzelfall sind ur­
sächliche Zusammenhänge hinrei­
chend sicher erkennbar, wie der Ge­
staltpsychologe Karl Duncker allge­
mein begründet hat (8). Die raum­
zeitlichen Lageentsprechungen las­
sen einen ursächlichen Zusammen­
hang erkennen. Struktur und Quali­
tät, d.h. die Gestalt der Ursache, er­
streckt sich in die wahrnehmbare 
Wirkung: Aus dem Echo ergibt sich 
die Schallquelle (26), aus der Verlet­
zungsfolge die Einwirkung. Bei ther­
mischen, elektrischen oder mecha­
nischen Verletzungen nach Unfällen 
oder durch Explosionen können die 
schmerzhaften Folgen den Cha rak­
ter, die Form und den Inhalt der 
Schädigung aufzeigen: Hier ist das 
strenge Kausalprinzip gültig, dass 
die Ursache A die Wirkung B zur 
Folge hat und dass aus der Wirkung 
B die Ursache A erschlossen werden 
kann. 

Auch bei somato-psychischen 
Traumatisierungen können die Er­
lebnisaspekte des Schmerzgedächt­
nisses auf die Ursache verweisen. 
Als ein Beispiel seien Phantom­
schmerzen einer Patientin erwähnt, 
bei denen sie einen (vermeintlich ) 
zu engen Gips spürte, der ihr nach 
dem Trauma angelegt worden war 
(49 ). Nach mangelnder Abheilung 
wurde das Bein schließlich ampu­
tiert. Im Ursache-Wirkul1gsprinzip 
kommt der causa formalis also eine 
gewisse Bedeutung zu. Die Material­
ursache kann in Sonderfällen wie 
Verbrennungen oder Verätzungen 
von Belang sein. 

• Zur Analyse des Schmerzes 
Bei Ausgang vom Bewusst­

seinsphänomen Schmerz, einem un­
angenehmen Sinnes- und Gefühls­
erlebnis (20 ), das subjektiv an eine 
Person gebunden ist, werden :lege 
artis Lokalisation, Zeitcharakteris­

tika, Qualität und Intensität erfasst 
(38 ). Bei anhaltenden Verläufen sind 
mögliche modulierende Einflüsse zu 
eruieren und die Folgen, speziell die 
Beeinträchtigungen im privaten und 
im Berufsleben sowie die Ver­
schlechterung der Lebensqualität zu 
erfassen. Dabei ist das affektive Be­
troffensein in der Realität des Sub­
jektiven bedeutungsvoller als die 
eher neutrale objektive Realität, 
etwa morphologische Tatbestände 
in bildgebenden Verfahren. 

Diesen üblichen Vorgehenswei­
sen schließen sich die Forderungen 
nach der Dokumentation an, aktuell 
mit den am häufigsten gebrauchten 
Instrumenten der verbalen Be­
schreibung, der numerischen Abstu­
fung und der Bestimmung mit visu­
eller Analogskala, mit mehrdimen­
sionalen Methoden, Schmerztage­
büchern und /oder Kopfschmerzka­
lendern. Schmerzzeichnungen die­
nen der Objektivierung. Aus Wieder­
holungen der Dokumentationen, 
speziell der Profile im Tagesverlauf, 
ergeben sich Hinweise auf die Ent­
stehungsform, ob Schmerz funktio­
nell oder organisch bedingt ist und 
auf die Einflussfaktoren. So spricht 
der lokalisatorische Wechsel eher 
für einen funktionellen Charakter 
und Anstiege der Intensität im Laufe 
des Tages zeigen einen Belastungs­
schmerz auf, sei es durch die 
Schwerkraft, sei es durch eine psy­
chosoziale Belastung bedingt. 

I Zur Verursachung und 
Informationsvermittlung 
Beim Bemühen die Schmerz­

ursachen zu erfassen ist es sinnvoll. 
sich auf die Grundkategorien der 
Realität zu besinnen, auf die Mate­
rie, die Energie, auf Information und 
auf das Bewusstsein, hier des Men­
schen. Information kann als Muster 
an Materie und Energie gebunden 
sein, ist jedoch eine dritte Wesen­
heit (47). Hinzu kommt als weitere, 
mit Materie, Energie und Informa­
tion verknüpfte, aber qualitativ neue 
Entität das Bewusstsein. Energie ist 
nicht direkt wahrnehmbar, kann 
aber erschlossen werden aus der 
messbaren Kraft, aus dynamischen 
Prozessen und aus funkt,ionellen 
oder organischen Veränderungen. 
Bezügl ich der Information zeigen 

Alltagserfahrungen, dass verlet­
zende Worte und Bed rohungen an­
haltende Folgereaktionen iherbei­
führen können, bis hin zu einer post­
traumatischen Störung. 

Bei der Ergründung der Verursa­
chung können Ätiologie und Patho­
genese differenziert werden. Bei 
monokausaler Entstehung kann die 
Bestimmung der Verursachung sehr 
einfach sein, wenn sich an ein me­
chanisches Trauma ein schmerzhaf­
tes Querschnittsyndrom anschließt, 
an eine Amputation Stumpfschmerz 
oder an einen Stromunfall ein Ner­
venschmerz. 

In biologischen Systemen ist In­
formationsweiterleitung - wie in 
der Technik - auf verschiedenen 
Wegen möglich (15): Bei höheren 
Lebewesen erfolgt Kommunikation 
über elektrische Impulse auf Ner­
venbahnen, molekular durch Über­
trägersubstanzen und "drahtlos" 
über elektromagnetische Nah- und 
Fernwirkung. In der Nozizeption, die 
definitionsgemäß mit Materie und 
Energie , nicht jedoch zwangsläufig 
mit Bewusstsein verbunden ist, wird 
Information über Moleküle wie NO 
und die Transmitter Glutamat und 
Substanz P vermittelt. Die elektri­
sche Signalweitergabe auf nervalem 
Weg, speziell über C- und A-delta­
Fasern ist gut untersucht (5,7,37). 
Die nervale Weiterleitung erfolgt 
über elektromagnetische Kräfte. Sie 
stehen mit Materie, die für ihre Aus­
bildung notwendig ist, in Wechsel­
wirkung (35). Auch die Weiterlei­
tung über Synapsen erfolgt über 
elektromagnetische Wirkungen von 
der präsynaptischen zur postsynap­
tischen Membran sowie chemisch 
über das Andocken von Neurotrans­
mittern an postsynaptischen Struk­
turen, wobei aber Lenkungen über 
elektromagnetische Einflüsse anzu­
nehmen sind. 

Mit der physikalischen Metapher 
der Resonanz werden Zusammen­
hänge zwischen Verursacher und 
Empfänger veranschaulicht. In der 
Biologie können Sender über ein os­
zillierendes Feld ein Resonanzorgan 
zum Schwingen bringen. Oszillatio­
nen elektromagnetischer Felder sind 
im EKG und HG ersichtlich. Rezid,i­
vierende Schmerzsyndrome und 
chronische Schmerzerkrankungen 

156 psychoneuro 2006; 32 (3) 



Übersicht 

entstehen zum erhebl ,ichen Teil 
durch Fehlsteuerung (50), also infor­
mationsvermittelt. Manche können 
über das kybernetische Regulations­
modell von Seemann und Zimmer­
mann (39 ) erklärt werden. 

Humanphysiologisch wenig 
untersucht, doch in biologischen 
Nachrichtensystemen in der Tierwelt 
wissenschaftlich erwiesen, sind 
Fernwirkungen über elektromagne­
tische Felder, z.B. bei Raubfischen 
über große Entfernungen hinweg 
(35). Die in vielen Beobachtungen 
und deskriptiven Studien erhobenen 
Ergebnisse, dass Stumpf- und Phan­
tomschmerzen vor Wetterwechsel 
auftreten oder schlimmer werden 
(40), dass sich dabei Nervenschmer­
zen bei Querschnittgelähmten ver­
stärken, dass Migräneattacken aus­
gelöst werdell (14), dass Erkrankun­
gen wie rheumatoide Arthritis und 
Fibromyalgie wetterabhängig sind 
(21), weisen auf den Einfluss elektro­
magnetischer Fernwirkungen hin. 

Im physikalischen Bereich soll ein 
Photon eine Kette von Reaktionen 
triggern können, wenn Energiezu­
stand und Frequenz zur Empfangs­
struktur passen (35). Bei komplexen 
regionalen Schmerzsyndromen kann 
die kleine Ursache zum großen Effekt 
mit manchmal dramatischen Auswir­
kungen und Beschwerden führen 
(16). Allerdings ist dabei noch nicht 
geklärt, ob die Informationsvermitt­
lung elektrisch, über Moleküle als 
Transmitter, über beeinflussende 
Hormone oder elektromagnetische 
Felder erfolgt. Hypothetisch denkbar 
ist das Zusammenwirkungen dieser 
Einflüsse in komplexen Interaktionen 
mit Rückkoppelung, verbunden mit 
vegetativen, sensiblen, motorischen 
und metabolischen Störungen. 

• Zeitliche Vorgeordnetheit 
Eine Mindestanforderung für die 

Herstellung einer Wirkursache ist 
der Nachweis der zeitlichen Vorge­
ordnetheit. Das Vorher-Nachher al­
lein reicht aber nicht aus, wie das 
allgemein-bekannte Beispiel zeigt : 
Die Nacht folgt dem Tag, der Tag der 
Nacht, doch ohne Ursächlichkeit. Die 
Phänomene sind in einen größeren 
Zusammenhang einzuordnen. 

Wenn sich bei monokausal ver­
ursachten Schmerzen an eine Schä­

digung oder eine Erkrankung un­
verzüglich ein dazu passendes 
SchIllerzerlebnis anschließt, ist die 
Angelegenheit klar. Aber schon bei 
HWS-Distorsionen sind die Verläufe 
uneinheitlich: Nacken-Kopfschmer­
zen können unmittelbar nach dem 
Trauma auftreten, in manchen Fäl­
len aber verzögert, erst nach Stun­
den oder Tagen, wobei sich Kopf­
schmerz im Durchschnitt fünf Stun­
den nach dem Trauma einstellt (25). 
Bei tatsächlicher oder vermeintli­
cher Fremdverursachung können 
Begehrenshaltung, Forderungen 
nach Schmerzensgeld und Scha­
densersatz und bei Wegeunfällen 
berufsgenossenschaftliche Streit­
fälle hinzutreten, also finale Motive. 

Bei manchen Entzündungspro­
zessen liegen Verursachung und das 
Eintreten von SchmerzerIebnissen 
nicht nur Stunden oder Tage, son­
dern Wochen, Monate und jahre 
auseinander. In der Entwicklung von 
H1V/AIDS, der heute häufigsten To­
desursache auf der Welt bei 15- bis 
59-jährigen (2), wurden Schmerz­
prävalenzen zwischen 25-30% am­
bulant behandelter Patienten mit 
HIV gefunden, in über 50% bei hospi­
talisierten AIDS-Patienten und in bis 
zu 93% in den bei den letzten Lebens­
wochen eingeschätzt (4). Auch bei 
Zeckenbiss und Borreliose liegen be­
kanntlich zwischen Verursachung 
und den Beschwerden einer Neuro­
borreliose Monate bis jahre. Patho­
genetisch wesentlich ist dabei nicht 
die primäre Einwirkung, sondern die 
Ausbreitung von Erregern in Verbin­
dung mit pathophysiologischen, 
biochemischen Prozessen und Im­
munantworten. 

Ein großer zeitlicher Abstand 
zwischen Primärursache und Er­
krarlkung bzw. Schmerzerleiden er­
schwert die Herstellung eines ur­
sächlichen Zusammenhangs, verei­
telt sie jedoch nicht generell. Wenn 
bei bestimmten Syndromen Ursa­
chen und Wirkung Monate bis jahre 
auseinander liegen, sind neben der 
eingehenden Ursachenanalyse und 
der sorgfältigen Erfassung der 
Scllmerzphänomene die Umstände 
des Auftretens der in einer physika­
lischen Umwelt lind in einer sozio­
ökonomischen Umgebung lebenden 
Personen maßgeblich. 

Zur VeFUrsachung und zum 
Schmerzerieben eines Individuums 
gehören die Bedingungen und die 
Außenwelt. Auf Drittvariablen ist 
also zu achten. 

Gut erkennbar sind die Zusam­
menhänge, wenn die Verbindung 
zwischen dem schädigenden Vor­
gang und dem Auftreten des 
Schmerzerleidens nicht unterbro­
chen ist. Besteht aber keine durchge­
hende zeitliche Beziehung, so muss 
der ursächliche Schluss dem wissen­
schaftlichen Erkenntnisstand und 
den Erfahrungen, also der Empirie 
entsprechen. Sogenannte Brücken­
symptome können aufschlussreiche 
Bindeglieder sein. Fehlen diese, so 
ist die Frage der ursächlichen Bezie­
hung besonders sorgfaltig zu prüfen. 

Einbeziehung von Organis­
mus und Persönlichkeit 
Die Wirkung der Ursachen ist 

von der Empfänglichkeit bzw. Emp­
findlichkeit des dynamischen Sys­
tems abhängig. Periphere und zen­
trale Sensibilisierungsprozesse (7, 
37 ) sind in der Nozizeption eindeu­
tig nachgewiesen worden. Die in­
traindividuellen und interindividu­
ellen SchIllerzschwellen sind sehr 
unterschiedlich. 

Melzack bezeichnete das Netz­
werk der räumlichen Verteilung und 
synaprischen Verbindungen entlang 
der Transmissionsrouten der senso­
rischen Systeme vom Hinterhirn zu 
den sOlllatosensorischen Projektsge­
bieten in Thalamus und Kortex als 
Neuromatrix (31 ). Sie ist nach seiner 
Theorie genetisch angelegt und wird 
später durch sensorischen Input ge­
staltet, also durch Erfahrungen. Die 
Frage des Übergangs neuronaler Ak­
tivität in Bewusstsein bleibt durch 
dieses Konstrukt offen. 

Auch bei massiven mechani­
schen Einwirkungen, schweren Ent­
zündungen und destruierenden 
Krankheiten tritt Schmerz keines­
falls zwangsläufig auf: Nur 67% der 
von Querschnittsyndromen Betrof­
fenen haben belangvolle Schmerzen 
oder Dysästhesien, ein Drittel also 
nicht (41). Im fortgeschrittenen Sta­
dium von Krebserkrankungen sind 
etwa 70-80% der Patienten von 
substanziellem Schmerz betroffen, 
andere jedoch nicht (3). 
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Unve röFfentlichte persönliche Be­
fragungen von Gruppen Kriegsver­
sehrter - der Ohnhänder Baden­
Württembergs, von Doppelampll­
tierten der unteren Extremitäten, von 
solchen, die nur an einer Extremität 
amputiert worden waren - ergaben 
jeweils : Nur eine Minorität war von 
Dauerschmerzen betroffen, der 
größte Teil von rezidivierenden Phan­
tom-/Stumpfschmerzen, und ein 
wiederum kleiner Teil wa r ganz 
schmerzfrei. Da dies auch für Men­
schen mit Bandscheibenvorfällen, 
Polyneuropathien und anderen Ner­
venschädigungen gilt, muss entwe­
der eine hereditäre und/oder erwor­
bene Disposition zu Schmerzerleiden 
vorliegen oder es müssen zusätzliche 
Prozesse zur Schädigung hinzutreten, 
damit das Bewmstseinsphänomen 
des Schmerzes zustande kommt. Da­
raus ergibt sich die Notwendigkeit, 
den Organismus bzw. die Persönlich­
keit einzubeziehen. 

Die Ursprünge von "Pain-prone­
ness" nach Engel werden in der 
Kindheit durch psychische oder so­
matische Traumata gesetzt (11 ). 
Schmerz entlaste von Schuldgefüh­
len und stelle ein Mittel zwischen­
menschlicher Kommunikation dar. 
Manche Aspekte hielten der empiri­
schen Überprüfung stand. So ergab 
der Vergleich von psychogenen mit 
organisch verursachten chronischen 
Schmerzsyndromen, dass bei Kind ­
heitstraumata durch Misshandlung 
oder Vernachlässigung, Streitigkei­
ten der Eltern mit Trennung und 
Scheidung, psychogene Schmerz­
syndrome im Erwachsenenalter: 
häufiger zu finden waren als soma­
togene (10 ). Speziell bei Rücken­
schmerzen sprechen manche Be­
funde für die Gültigkeit des Dia­
these-Stress-Modells von Flor, Bir­
baumer und Turle Als Voraussetzun­
gen für die Überaktivität von Rü­
ckenmuskeln mit der Entwicklung 
von Schmerzen postulierten sie: 

Eine genetisch angelegte oder 
durch Trauma erworbene Dispo­
sition 
wiederkehrende oder selu star­
ke aversive Reize, die als Stress 
erlebt werden, wie familiäre 
Konflikte oder Arbeitsdruck 
eine unangemessen Befähigung 
ZLIr Verarbeitung (Coping). 

Ars Folgen entwickeln sich Ver­
spannungen mit Mangeldurchblu­
tung und Rückenschmerz. 

Bei der Erfassung der Biografie 
von Schmerz patienten sind also 
Traumata in der frühen Kindheit, 
durch Vernachlässigung, Gewalt­
tätigkeit, ein zerrüttetes Familien­
milieu und sexuellen Missbrauch zu 
beachten (9 ). Erkrankungen der El­
tern und Hospitalisierungen, spe­
ziell aber eigenes Schmerzerleiden 
können Nachwirkungen haben. Im 
späteren Leben sind Verlust des Ar­
beitsplatzes oder schwere Erkran­
kungen der Angehörigen und zahl­
reiche Lernvorgänge von Bedeutung. 

SchmerzerIebnisse, die durch 
eine Organpathologie nicht hinrei­
chend erklärt werden können, wur­
den von der WHO ICD-l0 als "anhal­
tende somatoforme Schmerzstö­
rung" bezeichnet (45). Ganz auszu­
schließen ist die somatische Verursa­
chung bei "psychogenen Schmerz­
störungen". In diesem Zusammen­
hang ist zu vermerken, dass 
Schmerzeriebnisse, bei denen eine 
somatische Ursache nicht erkennbar, 
aber eine psychosoziale erschlossen 
wird, phänomenologisch nicht an­
ders erlebt werden als solche mit or­
ganischer Verursachung. 

In der Ätiopathogenese kommt 
es dabei nicht auf die Übertragung 
physikalischer Energie an, wie da s 
bei dem mechanischen oder thermi­
schen Trauma der Fall ist, sondern 
auf die Information und auf Erlebnis­
zusammenhänge. Bei "psychogenen" 
oder "psychosomatisch" bzw. "soma­
toform" bezeichneten Schmerzsyn­
dramen kommt dem Bewusstsein 
und den Kräften aus dem Unbewuss­
ten bzw. Unterbewussten wesent­
liche Einflussnahme zu. 

Die dispositionelle Bereitschaft 
für bestimmte Schmerzeriebnisse 
bzw. Syndrome kann ethnisch be­
gründet sein (32). Manche Syn­
drome wie z.B. Migräne sind gene­
tisch angelegt. Die Bedeutung des 
Geschlechts wurde in den letzten 
Jahren bei vielen Schmerzerkran­
kungen immer deutlicher, wobei bei 
den meisten Schmerzformen Frauen 
öfter betroffen sind, spezieU bei Mi­
gräne, Spannungskopfschmerz und 
Schmerzeriebnissen im Rahmen de­
pressiver Störungen, während Clus­

terkopfschmerz bei Männern we­
sentlich häufiger auftritt (14,20,27). 

I Ursächliche Beziehungen 
bei komplexen Schmerz­
syndromen 
Bei einfacher, gewöhnlich mono­

kausaler Schmerzentstehung ergibt 
sich der Zusammenhang durch klare 
Einsicht. Ein schädigender Vorgang, 
der zu einem Schmerzsyndrom füh­
ren kann, ist z.B. ein Unfall. Auch an­
dauernde und wiederholte kleine äu­
ßere Einwirkungen können in ihrer 
Gesamtheit Schmerz verursachen. 

Vielschichtige Schmerzerkran­
kungen wie Fibromyalgie verbun­
den mit Angst und Depression, mit 
motorischen und sozialen Beein­
trächtigungen sind nicht über de­
terminierte Kallsalketten erklärbar, 
sondern eher über multidimensio­
nale Wechselwirkungen verständ­
lich (48). Die antizipatorische Angst 
bzw. Furcht behört zu den wichti­
gen biologischen Schutzmechanis­
men. Allerdings kann bei einer Stö­
rung dieses Systems über das Fear 
avoidance-Prinzip auch eine Stö­
rung von Krankheitsbedeutung er­
wachsen (44). 

Bei einer Vielfalt akuter, rezlidi­
vierender und chronischer Schmerz­
syndrome ist das einfache, mechani­
sche, meist deterministische Kausal­
prinzip nicht gültig. Erinnert sei, dass 
Tausende verschiedener Krankheiten 
und Ursachen Schmerzeriebnisse 
hervorrufen können, Energieeinwir­
kungen in Form von Hitze auf Haut 
und Schleimhäute, aber auch Fremd­
einwirkungen mit psychischem 
und/oder sozialem Traumatisierung­
scharakter. Bei erlebnisreaktiven Stö­
rungen nach physischen Traumen 
muss die Kausalitätsbeurteilung nach 
K. Foerster vier Aspekte berücksichti­
gen, nämlich den "Schweregrad des 
Unfallereignisses - den Schweregrad 
des Unfalleriebnisses - die Persön­
lichkeit des Betroffenen und eventu­
elle sekundäre Motive" (13), also die 
causa finalis. 

Bei somatopsychischen bzw. 
psychosomatischen Schmerze rleb­
nissen, bei komplexen Syndromen 
erklärbar über das bio-psycho-so­
ziale Modelli, kann das Emergenz­
prinzip der Erklärung und dem Ver­
ständnis kausaler und pathogeneti­
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scher Zusammenhänge dienen (49 ). 
Eine zunehmende Schädigung und/ 
oder die Heftigkeit stärker werden­
der Schmerzen bewirkt auf der Re­
aktionsseite neue Eigenschaften. Die 
anhaltende Dauer des Schmerzes 
kann Veränderungen in Befindlich­
keit und Verhalten. Einschränkun­
gen in Beruf und Freizeit. sozialen 
Rückzug verbunden mit sozio-öko­
nomischen Auswirkungen zur Folge 
haben. Die Schmerzverstärkung auf 
ein unerträgliches Maß kann Angst 
herbeiführen. welche ihrerseits ge­
häuft mit Depression verbunden ist. 
Diese Bereiche stellen eine zuneh­
mende Beeinträcht,igung dar und 
verschlechtern die Lebensqualität 
durch zirkuläre Kausalität. 

Die Ursache-Wirkungs­
verknüpfung 
Viele Untersuchungen der letz­

ten Jahrzehnte haben dabei früher 
gültig angesehene Kausalbeziehun­
gen angezweifelt und falsifiziert. 
etwa das unkritische Zurückführen 
von Schmerzeriebnissen im Bereich 
von Nacken und Rücken auf degene­
rative Wirbelsäulenveränderungen 
oder Bafldscheibenvorfälle. Da sich 
solche Veränderungen mit zuneh­
mendem Alter bei jedem Menschen 
einstellen. müssten Nacken- und Rü­
ckenschmerzen bei einer direkten 
Beziehung mit dem Alter progre­
dient zunehmen. was nicht der Fall 
ist(36). 

Zahlreiche Studien. die die Zu­
sammenhänge von Befunden bild­
gebender Verfahren mit diesen 
Schmerzsyndromen zum Ziel hatten. 
erbrachten bei allen Methoden 
(Röntgen. CT. MRT) jeweils die Er­
gebnisse. dass pathologische Verän­
derungen einerseits ohne Schmerz­
erleiden vorliegen können und dass 
andererseits Schmerzerieben ohne 
pathologische Veränderungen beste­
hen kann. Organische Veränderun­
gen sind also def,jnitiv weder eine 
notwendige noch eine hinreichende 
Bedingung für Schmerzerleiden. 

Allgemein bestehen auf dem Ge­
biet des Schmerzes verschiedene 
Schwierigkeiten in der Herstellung 
von Kausalbeziehungen. 

Ursache und Folge sind phäno­
menologisch und wesensmäßig 
grundverschieden. Die Verursa­

chung ist meist eine somatische Ein­
wirkung. die Wirkung hingegen ein 
Bewusstseinsphänomen. Psycho­
gene. cI.h. erlebnisreaktive oder vor­
wiegend persönlichkeitsbedingte 
Schmerzphänomene sind in ihrer 
reinen Form sehr viel seltener. Bei 
den von mir persönlich analysierten 
und behandelten chronischen 
Schmerzpatienten waren weniger 
als ein Prozent von rein psychoge­
nen Schmerzen betroffen. sehr viel 
häufiger lagen Kombinationen mit 
somatischen Teilursachen bzw. so­
zialen Einflussfaktoren vor. 

Die wichtigsten al<uten. rezi­
divierenden und chronischen 
Schmerzsyndrome können auf sehr 
vielen Einzelursachen oder auf ver­
schiedenen Konstellationen beru­
hen. In der Klassifikation der IHS-2 
finden sich über 200 Kopfschmerz­
formen (27). in den großen Rheu­
matologiebüchern werden hun­
derte schmerzbezogener Krankhei­
ten dargestellt. 

Bei der Mehrzahl der chroni­
schen Schmerzsyndrome ist nicht 
eine monokausale Einwirkung zu 
finden. wie bei einem Unfall mit 
nachfolgendem Querschnittsyn­
drom. Sehr viel häufiger ergeben 
Anamneseerhebung und Schmerz­
analyse in Verbindung mit der Un­
tersuchung multifaktoriell bedingte. 
chronifizierte und komplizierte Be­
dingungsgefüge aus hereditärer 
oder erworbener Disposition. per­
sönlichkeitsbedingten Einflüssen in 
Ausgestaltung von Beschwerden 
und Symptomatik und mitbestim­
mende psychosoziale und sozioöko­
no mische Einflüsse. Sie lassen sich 
nicht in eingleisiger. linearer Kausa­
lität. sondern über Interaktionen mit 
kreisförmiger Kausalität erklären 
(48.50). 

Von der somatischen Kausalität 
prinzipiell verschieden sind Ursa­
che-Wirkungs-Beziehungen durch 
Zweck- bzw. Zielgerichtetheit (causa 
finalis). Anders als das vergangen­
heitsbezogene Zurückführen auf Ur­
sachen können Absichten und Ziele 
mit ihrem Zukunftsbezugdurch par­
tizipierendes Verstehen. durch Ein­
denken und Einfühlen erkannt wer­
den (23. 49). Im konkreten Fall wer­
den neben den sprachlichen para­
verbale und nonverbale Äußerun­

gen. der Mitteilungsstil. die Mimik 
und Gestik beobachtet (29). Die Be­
deutung symbolischer Ausdrucks­
formen kann diagnostisch verwertet 
werden. 

Provokative und 
modulierende Einflüsse 
Wenn die ursächlichen Zusam­

menhänge nur partieli einsichtlieh 
oder ganz unklar sind. sind zur Absi­
cherung weitere Informationen er­
forderlich . Bei rezidivierenden und 
chronischen Schmerzsynd romen 
wie bei Phantomschmerz oder Fi­
bromyalgie spielen nach vielen Er­
fahrungen und wissenschaftlichen 
Belegen Kälte. Nässe oder Klima­
wechsel eine Rolle in Auslösung und 
in der Verstärkung von Dauer­
schmerzen. Dies wird bei der Anam­
neseerhebung eruiert. Bei der 
Schmerzanalyse werden neben den 
Erlebnisaspekten in engerem Sinn 
auch modulierende Einflüsse erfasst. 
Auch die Veränderungen zwischen 
Ursache und Wirkung müssen sich 
entsprechen und ihre Variationen 
parallel verlaufen. 

Im diagnostischen Prozess ist die 
durch Vorinformationen gebildete 
Arbeitshypothese durch aktive Ein­
griffe zu überprüfen. Praktisch wich­
tigstes Provokationsmanöver ist die 
Bestimmung einer lokalen Druck­
empfindlichkeit. Durch Palpation 
und Kraftausübung auf Trigger­
punkte werden ausstrahlende Emp­
findungen und vegetative Erschei­
nungen ausgelöst (43). 

Dazu kommt eine Vielfalt von 
funktionellen Untersuchungen für 
die diagnostische Abklärung (42.46) 
und die Herstellung einer ursächli­
chen Beziehung. Ein einfaches Bei­
spiel ist die Bestimmung des Finger­
Boden-Abstands : Werden bei der 
Vorbeugung Schmerzen ausgelöst 
oder verstärkt. spricht das eher für 
einen Bandscheibenvorfall und die 
Verstärkung bei Rückbeugung eher 
für eine Pathologie der Wirbelge­
lenke. Auch bei Blockierungen. so 
von Hiosakral- oder Wirbelgelenken 
sind funktionelle Prüfungen nütz­
lich. Dabei ist jeweils nachzufragen. 
ob der vom Patienten/von der Pa­
tientin erlebte Schmerz in seiner 
qualitativen Eigenart und Lokalisa­
tion durch die Maßnahme provo­
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ziert wird. Bei wiederholt eintreten­
den prompten Effekten nach der 
Reizausübung ist von einer hinrei­
chend sicheren Kausalbeziehung 
auszugehen. 

Wenn die Verursachung eines 
Schmerzes nicht klar einsichtig ist, 
muss auch geprüft werden, ob die lr­
ritationsstelle mit dem Präsenta­
tiOllsort übereinstimmt (22 ). Häu­
figste Methode sind auch hier die 
manuelle Prüfung, die Bestimmung 
einer umschriebenen Überempfi,nd­
lichkeit und Funktionsprüfungen 
(42,43 ). 

Seltener erbringt die Verminde­
rung oder Löschung des Schmerzer­
lebnisses, beispielsweise durch I<äl­
teanwendung oder Lokalanästhe­
sien Aufschluss über die Verursa­
chung. Die gezielte Anwendung von 
Lokalanästhetika an den in Betracht 
kommenden Strukturen kann als 
diagnostisches Instrument dazu bei­
tragen, eine angenommene Ursa­
che-Wirkungs-Beziehung zu verifi­
zieren bzw. zu falsifizieren. Dabei 
sind die sorgfältige Analyse des 
Schmerzsyndroms auf der Erlebnis­
seite und die genaue Abklärung der 
Verursachung Voraussetzungen für 
die Folgerung eines Kausalzusam­
menhangs, der nicht beobachtet, 
sondern gedacht wird . Wird in ei­
nem Areal mit einem umschriebe­
nen Schmerz eine Leitungsanästhe­
sie durchgeführt und sistiert der 
Schmerz exakt im Ausbreitungsge­
biet, so besitzt diese Maßnahme 
eine gute Beweiskraft. 

Allerdings ist auch hier der in­
trinsische Plazeboeffekt in Rechnung 
zu stellen, so dass Wiederholungen 
des Vorgehens nützlich sind, speziell 
bei nicht genauer Übereinstimmung 
der Form der Anästhesie mit dem 
kompletten Sistieren des Schmerz­
empfindens über die Wirkung der 
Analgesiedauer hinweg. Zur Kon­
trolle des spezifischen Effekts von 
Lokalanästhetika kann physiologi­
sche Kochsalzlösung dienen. 

• Exjuvantibus? 
Akute und rezidivierende 

Schmerzen sind selbst limitierend, 
die Dauer ist meist ungewiss. An­
dere Verhältnisse liegen bei chroni­
schen Verläufen vor, wenn nach Mo­
naten und Jahren und vielen erfolg­

losen Therapieversuchen durch eine 
bestimmte Maßnahme eine anhal­
tende Linderung oder gar Beschwer­
defreiheit erreicht wird. Hier gibt es 
sehr überzeugende medikamentöse 
und auch operative Einzelverläufe. 
Auch wegen des Plazeboeffekts darf 
jedoch der Rückgang oder das Ver­
schwinden eines Schmerzes auf die 
Anwendung eines Verfahrens nicht 
unkritisch zum Schluss führen, dass 
die Methode (spezifisch) wirksam 
sei. Deshalb müssen zur Beurteilung 
Auslassversuche und Re-Expositio­
nen mit Dokumentation gefordert 
werden. Wenn durch diese Maßnah­
men damit zeitliche und räumliche 
übereinstimmende Phänomene 
bzw. Erlebnisse beobachtet werden, 
so genügt das als hinreichender, 
wenngleich unspezifi scher Wir­
kungsbeweis. 

Allerdings gibt es einige 
Schmerzerkrankungen. bei denen 
nach dem heutigen Kenntnisstand 
bestimmte Medikamente so über­
zeugend wirksam sind, dass ihnen 
eine gewisse Spezifität zukommt: 
Die Polymya,lgia rheumatica rea­
giert prompt und überzeugend auf 
die Verabreichung von Kortikoste­
roiden (24 ): Liegt die typische 
Symptomatik vor und kommt es 
von einem Tag zum anderen zur 
wunderbar geschilderten Besse­
rung einschließlich des Wiederer­
langens von Nachtschlaf. so er­
bringt die Medikation Information 
über die Erkrankung. 

Bei der chronischen paroxysma­
len Hemikranie wurde als diagnosti­
sches Kriterium definiert: "Attacken 
kann durch therapeutische Dosen 
von Indometacin komplett vorge­
beugt werden" (27 ). Auch hier ergibt 
die Therapie zusammen mit der 
Symptomatik, dem zeitlichen Ver­
lauf, in Verbindung mit dem Aus­
schluss einer organischen Ursache 
die hinreichend sichere Erklärung. 
Insgesamt lassen sich aber wenige 
Beispiele aufführen, so dass diesem 
diagnostisch und kausal erschlie­
ßenden Weg eine begrenzte Bedeu­
tung zukommt. 

• Schlussfolgerungen 
Auf dem Gebiet des Schmerzes 

sind Ursache und Wirkung verschie­
dene Entitäten. Im Gegensatz zur 

Nozizeption mit ihren somatischen 
Abläufen ist Schmerz ein Bewusst­
seinsphänomen. 

Das früher angenommene strin­
gente Kausalitätsprinzip, dass stets 
einer Ursache A eine bestimmte 
Wirkung B folge, dass aus B die Ursa­
che A erschlossen werden könne, ist 
nicht generell gültig. 

Die zeitliche Vorgeordnetheit 
der Verursachung vor dem Schmerz­
erlebnis ist die Mindestvoraus­
setzung für die Herstellung einer 
Wirkkausalität (causa efficiens ), Da­
von sind Ursache-Wirl<ungsbezie­
hungen durch Ziel- und Zweckge­
richtetheit mit ihrem Zukunftsbezug 
zu unterscheiden (causa finalis). 

Wenn bei einer sichtbaren Schä­
digung, bei einer mechanischen Lä­
sion oder Hitzeschädigung im Alltag 
oder im experimentellen Design die 
Schmerzwahrnehmung dem Reiz 
unmittelbar folgt, sind die Verursa­
chung, das Auftreten des Schmerzes 
und der Zusammenhang leicht er­
kennbar. 

Eine klare Ursache-Wirkungsbe­
ziehung kann im Einzelfall geknüpft 
werden, wenn sich Form und Cha­
rakter der Ursache in die Folge des 
Schmerzzustandes erstrecken. 

Wenn Ursache und Wirkung 
zeitlich, räumlich und in der Form 
nicht ersichtlich zusammenpassen, 
ist die Frage nach der Kausalität kri­
tisch zu überdenken und zu über­
prüfen. Dann sind zumindest 
gründliche Ursachenerfassung und 
differenzierte Schmerzanalyse zu 
fordern. 

Für die Annahme, dass ein 
Schmerzerlebnis die Folge einer 
Schädigung ist, genügt die Wahr­
scheinlichkeit des ursächlichen Zu­
sammenhangs, wenn nach der Em­
pirie mehr für als gegen den ursäch­
lichen Zusammenhang spricht. 

Bei unklaren SchmerzerIebnis­
sen müssen Zusatzinformation 
durch modulierende Einflüsse bzw. 
durch Provokationsmaßnahmen er­
hoben werden. Wichtigste Methode 
ist die Bestimmung einer umschrie­
benen Empfindlichkeit. Diagnosti­
sche Lokalanästhesien und Funkti­
onsprüfung können eine Hilfe sein, 
während das Prinzip ex juvantibus 
nur bei wenigen Schmerzsyndro­
men brauchbar erscheint. 
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Bei komplexen Schmerzsyndro­
men ist auf Drittvariablen zu achten, 
die die Beziehung zwischen Ursache 
und Wirkung beeinflussen oder sogar 
wesentlich bestimmen. Zu beachten 
ist auch, ob zu adäquaten Ursachen 
wesentliche Bedingungen kommen. 
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