364 WISSENSCHAFT / RESEARCH

Originalarbeit / Original Article

Paul Nilges'

Kontroverse Soma versus
Psyche: Schmerzkonzepte

im Wandel der Zeit

Controversy soma versus psyche:
pain concepts over time

Dipl.-Psych. Dr. rer. nat. Paul Nilges
(Foto: privat)

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why you should read this article?

Die lange geltende dualistische Sicht chronischer Schmerzen als entweder korperlich oder psychisch verursacht wurde in den
aktuellen diagnostischen Klassifikationen DSM-5 und ICD-11 als unwissenschaftlich aufgegeben und durch ein angemessenes

biopsychosoziales Konzept ersetzt.

The long-standing dualistic view of chronic pain as either physically or psychologically caused was abandoned in the current diag-
nostic classifications DSM-5 und ICD-11 as unscientific and has been replaced by an appropriate biopsychosocial approach.

Zusammenfassung: Unser Verstandnis von Schmerz und
den zugrundeliegenden medizinischen und psychologischen
Konzepten hat sich in den letzten Jahrzehnten erheblich ver-
andert. Diese Entwicklungen bilden sich auch in den
Schmerzdiagnosen der Klassifikationssysteme ab, speziell in
der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankhei-
ten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD; [5]) und im
Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Sto-
rungen (DSM; [22]). Das urspriinglich strikt dualistische
Konzept mit der Unterteilung in organisch begriindbaren
Schmerz einerseits und psychisch verursachten Schmerz als
Restkategorie wird in der aktuell veroffentlichten Version der
ICD aufgegeben und durch ein angemessen komplexes bio-
psychosoziales Modell abgel6st. Somatische und psychische
Faktoren sind keine sich ausschlieBenden Kategorien mehr,
sie sind vielmehr selbstverstandliche Bestandteile des
menschlichen Schmerzerlebens. Diese Entwicklung durchlief
einige Zwischenstufen, die sich in den Diagnosen der Klassi-
fikationssysteme ICD und DSM wiederfinden.

(Dtsch Zahnarztl Z 2018; 73: 364-370)
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Summary: Our understanding of pain and underlying
medical and psychological concepts has changed signifi-
cantly in recent decades. These developments are also re-
flected in the pain diagnoses of the classification systems,
particularly in the International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems (ICD; [5]) and in the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM;
[22]). The originally strictly dualistic concept with the sub-
division into organic pain on the one hand and psychologi-
cally caused pain as the rest category has been abandoned
in the currently published version of the ICD and it was re-
placed by an appropriately complex biopsychosocial model.
Somatic and psychological factors are no longer mutually ex-
cluding categories, but are rather considered as natural com-
ponents of human pain experience. This development went
through several intermediates, which are reflected in the
diagnoses of the classification systems ICD and DSM.
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In der Schmerzforschung herrschte fiir
Jahrzehnte ein Kampf der Ideen zu den
Entstehungsmechanismen von chronischen
Schmerzen. Dabei schwang das Pendel iiber
Jahrzehnte hin und her zwischen peripher
und zentral oder zwischen somatisch und
psychisch.” [24].

Diese anhaltende Kontroverse spie-
gelt sich wider in den jeweils vorherr-
schenden Lehrmeinungen, Behand-
lungsmethoden, ,Axiomen” in Lehr-
biichern und in den Diagnosen der Klas-
sifikationssysteme.

AKkute und chronische
Schmerzen, Nozizeption und
Schmerz - Unterschiede und
Missverstiandnisse

Schmerz, ob akut oder chronisch, war
und ist mehr als ein physiologischer
Reiz-Reaktions-Effekt. Philosophen,
Theologen, Kiinstler und Historiker set-
zen sich mit ihm auseinander. Er gehort
zur menschlichen Existenz wie Hunger,
Durst, Angst, Arger oder Liebe. Im Un-
terschied zu diesen ist er allerdings loka-
lisiert, er kann (meist) bestimmten Kor-
perarealen und damit einer vermut-
lichen Schadensursache zugeordnet
werden. Als Betroffene und Behandler
sind unsere Konzepte von Schmerz vor
allem geprdgt durch personliche Erfah-
rungen mit akutem Schmerz, im Alltag
primér Symptom einer drohenden oder
bestehenden somatischen Schddigung.
Deshalb ist Diagnostik und Therapie bei
akutem Schmerz sinnvollerweise am
sehr erfolgreichen biomedizinischen
Modell orientiert. Das Ziel ist, die Ursa-
che zu finden und zu beseitigen. Psycho-
logische Faktoren sind in dieser Situa-
tion randstindig.

Wissenschaftler wie Max von Frey
und Adolf Goldscheider identifizierten
die neurophysiologischen Grundlagen
akuter Schmerzen, die Nozizeption. Sie
ist eine regelmafige, aber keine zwin-
gende Voraussetzung fiir Schmerz. Die
mangelnde Differenzierung von Nozi-
zeption und Schmerz ist einer der Griin-
de fiir Missverstandnisse sowie diagnos-
tische und therapeutische Probleme.
Schmerz selbst geht weit tiber Nozizep-
tion, also einfache periphere physiolo-
gische Prozesse, hinaus: Mit ihm sind
automatisierte Bewertungen, Gefiihle
wie Angst oder bedriickte Stimmung,
und komplexe Verhaltensmuster ver-

bunden. Schmerz wird deshalb von der
International Association of Pain (IASP;
[12]) als unangenehme sensorische und
emotionale FErfahrung definiert. Psy-
chische Faktoren sind auch fiir akuten
Schmerz bedeutsam. Seine Rolle als ,bel-
lender Wachhund der Gesundheit”, so
ein dem Chirurgen Sauerbruch zuge-
schriebenes Zitat, konnte ,emotions-
loser” Schmerz nicht erfiillen. Schmer-
zen gehoren nicht nur zum Leben dazu,
sondern sie sind Voraussetzung fiir un-
ser Uberleben. Diese Warn- und Schutz-
funktion ist ein evolutiondr sinnvoller
Mechanismus. Erst durch die Kombina-
tion mit negativen Emotionen wird dies
moglich: Lernen funktioniert am bes-
ten, wenn starke Gefiihle mit im Spiel
sind. Sie sind die Voraussetzung fiir die
physiologische Aktivierung des Organis-
mus, die Vorbereitung motorischer Akti-
vitdt und damit von Verhalten, mit dem
wir auf Schmerz reagieren konnen.
Durch die Aversivitdt von Schmerz ler-
nen wir besonders schnell, gefihrliche
Situationen zu vermeiden. Im Unter-
schied zu vielen Lernprozessen, die erst
durch Wiederholungen gefestigt wer-
den, gentigt bei Schmerz — dhnlich wie
bei Ekel oder bei Traumata — oft ein ein-
ziger ,Durchgang”. Schmerz ist dem-
zufolge durch biologische, psychische
und soziale Prozesse verursacht, die je
nach Symptomatik, Person und Situa-
tion mit unterschiedlicher Gewichtung
Bedeutung haben.

Schmerzen beherrschbar zu machen
und dauerhaft auszuschalten war und
ist ein zentrales Ziel der Medizin. Durch
die Entdeckung der Athernarkose und
der Lokalandsthesie wurde es moglich,
schmerzarme oder schmerzfreie Eingrif-
fe durchfiihren zu konnen [29]. In der
Zahnmedizin ist Schmerz die im Vorder-
grund stehende Indikation, seine Aus-
schaltung und dauerhafte Beseitigung
gelingt im Vergleich zu anderen Berei-
chen éarztlicher Tadtigkeiten nahezu re-
gelmaRig.

Schmerz als eigenstandiger For-
schungsgegenstand war weniger interes-
sant. Je nach Lokalisation fiihlten sich
die jeweiligen Spezialisten fiir die &dtio-
logischen Erkldrungen zustdndig: Or-
thopddie fiir den Riicken und die Gelen-
ke, Neurologie fiir Kopf- und Nerven-
schmerzen, die Zahnmedizin fiir den Be-
reich Mund/Gesicht. Eine ficheriiber-
greifende, interdisziplindre Forschung
konnte sich bei dieser partikularen

Sichtweise nicht entwickeln. Psycho-
logische Aspekte wurden jeweils erst
dann in Erwdgung gezogen, wenn die
eigenen Grenzen deutlich wurden.

Schmerz und Psyche -
Konzepte im Wandel der Zeit

Bei ausschlielich an somatischen Ursa-
chen orientierten Schmerzmodellen be-
stehen erhebliche Erkldrungsdefizite,
wenn es um Phidnomene wie Placebo,
Phantomschmerz, Analgesie durch Hyp-
nose und chronischen Schmerz geht.
Vor allem die Defizite bei der Diagnostik
und Behandlung von chronischen
Schmerzen lieflen auf einen noch erheb-
lichen Forschungsbedarf schliefien. Ers-
te klinische Studien und Fallberichte
zum Gesichtsschmerz, veroffentlicht
vor knapp 100 Jahren, zeigen anschau-
lich die diagnostische Rat- und thera-
peutische Hilflosigkeit. Misserfolge und
Grenzen bei der Behandlung von
Schmerzen mit Lokalisationen im Be-
reich Kopf und Gesicht waren Ausgangs-
punkt fiir die Entwicklung von Konzep-
ten zum psychogenen Schmerz [10].
Einflussreich war das von George
Libman Engel publizierte Konzept
der Schmerzpersonlichkeit [7, 8]. Ent-
wickelt wurde es vorwiegend durch die
Exploration von Patienten mit ,unkla-
ren” Gesichtsschmerzen. Viele dieser
Patienten berichteten von ausgepragten
psychischen Belastungen und trauma-
tisierenden biographischen Entwicklun-
gen und litten unter schwerwiegenden
psychischen Storungen. Fiir Engel war
diese Kombination von Belastungen
und Stérungen pathognomisch fiir
chronischen Schmerz. Fiir Blumer und
Heilbronn [1] war chronischer Schmerz
eine Erscheinungsform von Depression,
ein Depressionsdquivalent. In Studien
zur Privalenz depressiver Erkrankungen
werden fiir Patienten mit organisch
nicht begriindbaren Schmerzen nahezu
100 % depressive Stérungen berichtet
[15]. Bei fehlender ,Organik” vermutete
man diese psychischen Faktoren als
Schmerzursache. Das vorherrschende
Schmerzkonzept war dem Zeitgeist ent-
sprechend strikt dtiologisch und dualis-
tisch: Fir korperlich nicht erkldrbare
und behandelbare Schmerzen wurden
ursdchliche psychologische Faktoren ge-
sucht. In der psychoanalytischen Tradi-
tion stehend, konzentrierte sich die Su-
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Engel 1951 masochistisch
Moulton 1995

prapsychotisch
Lesse 1956 zwanghaft
Lupton 1966
Schuler 1966
Solberg 1972

tiberwiegend angstlich, ein Drittel psychotisch oder

grofziigig, tibernormal, verantwortungsvoll
keine pathologische Personlichkeit

keine gemeinsamen Personlichkeitsziige, erhohte

Angstlichkeit, aber im Normbereich

Tabelle 1 Beschreibung von Gesichtsschmerzpatienten [nach 21]

Table 1 Description of facial pain patients [after 21]

che vor allem auf die biographische Ent-
wicklung der Patienten, auf traumatisie-
rende Erfahrungen in Kindheit und Ju-
gend, pathologische Merkmale des Erle-
bens und der Personlichkeit [11]. Eine
bei Schmerz hiufig gestellte Diagnose
war die Konversionsneurose. Die An-
nahme war, dass seelische Spannungen
und Konflikte ihren Ausdruck in korper-
lichen Beschwerden finden. Auch die
Bezeichnungen ,Somatisierung” oder
,psychogene Uberlagerung” wurden zur
Erklarung medizinisch nicht ausrei-
chend oder unerkldarbarer Schmerzen
verwendet. Patrick David Wall be-
schreibt dieses vereinfachte Schmerz-
konzept treffend: ,Auf der Suche nach
einer Schmerzursache springt man von peri-
pheren direkt zu psychischen Prozessen. Als
ob die einzige Funktion des ausgedehnten,
komplexen intervenierenden Nervensystems
die eines simplen mechanischen Schalters
wire” [27, S 109].

Problematisch bei dieser dualis-
tischen Sichtweise und den unspezi-
fischen psychologischen Diagnosen ist
zudem ihre Funktion als Liickenbiif3er.
Deutlich wird das bei den urspriinglich
als ,klassische” psychosomatische Sto-
rungen geltenden Krankheiten, auch als
+holy seven” der Psychosomatik bezeich-
net. Dazu zdhlen Ulcus ventriculi/Ulcus
duodeni, Asthma bronchiale, Rheuma-
toide Arthritis, Neurodermitis, Essen-
zielle Hypertonie, Hyperthyreose, Coli-
tis ulcerosa/Morbus Crohn. Sie werden
inzwischen zu den korperlichen Erkran-
kungen gerechnet. Auch wenn mit die-
sen Erkrankungen depressive Verstim-
mungen, Angste und andere komorbide
Storungen verbunden sind und die ge-
nannten Krankheiten durch Belastun-

gen exazerbieren - psychisch verursacht
sind sie nicht. Psychische Ursachen
wurden auch fiir verschiedene Schmerz-
formen angenommen: Patienten mit
Migrdane, Morbus Sudeck (komplexes
regionales Schmerzsyndrom) oder Rii-
ckenschmerzen standen im Verdacht,
Leigentlich” unter noch nicht entdeck-
ten und von Patienten durch die Ent-
wicklung chronischer Schmerzen abge-
wehrten psychischen Stérungen zu lei-
den. Die Suche nach spezifischen see-
lischen Faktoren blieb jedoch ergeb-
nislos. Die von Engel geschilderte
»Schmerzpersonlichkeit” lie3 sich eben-
so wenig empirisch belegen wie das
Konzept des Depressionsdquivalents
von Blumer und Heilbronn. Grund fiir
diese psychologische ,Uberdiagnostik”
ist die hohe Selektion von Patienten:
Patienten mit chronischen Schmerzen
und erfolglosen Therapien — sogenannte
»schwierige Patienten”“ — wurden zuneh-
mend in spezialisierten Kliniken behan-
delt. Wissenschaftliche Studien wurden
hier durchgefiihrt, eine erste Selektion.
Die Patienten hatten zudem meist erst
dann Kontakt zu Psychotherapeuten,
wenn medizinische Behandlungen wie-
derholt versagt hatten. Bereits diese Er-
fahrungen sind bedriickend. Bestehen-
de psychische Komorbidititen beein-
flussen zudem den Behandlungsverlauf
und -erfolg ungiinstig, ohne ursidch-
lichen Zusammenhang mit dem Be-
handlungsanlass Schmerz. Die Weiter-
verweisung und Einordnung in die
Kategorie ,Psyche” tragt zusdtzlich zur
Belastung bei, stellt sie doch im Ver-
stindnis der meisten Patienten die
Echtheit ihrer Schmerzen in Frage. In
epidemiologischen Studien finden sich

dementsprechend zwar erhéhte Risiken

fiir Angste und Depressionen, allerdings

nur fiir einen geringen Teil der Men-

schen mit chronischem Schmerz [3].

Die sich wandelnde Typologie fiir Pa-

tienten mit Gesichtsschmerzen wurde

von Rugh und Solberg [21] zusammen-

gestellt (Tab. 1).

Die Veroffentlichung der Gate-Con-
trol-Theorie (Kontrollschrankentheorie)
durch Melzack und Wall [16] regte ent-
scheidend das Interesse der Schmerzfor-
schung an und bedeutete gleichzeitig
einen konzeptionellen Wechsel. Neben
der Nozizeption als eine mogliche
Grundlage der Schmerzempfindung
riickten jetzt zunehmend ,normale”
psychologische Mechanismen in den
Fokus: Aufmerksamkeit, Wahrnehmung
und Ablenkung, Stimmung, Angste,
Bewertung und Vorerfahrungen beein-
flussen direkt unser Schmerzerleben.
Schmerz wurde nicht mehr als eine
blofle Reaktion auf eine tatsdchliche
oder drohende Schidigung verstanden,
sondern als Resultat komplexer Wech-
selwirkungen von somatischen und
psychischen Prozessen, von erregenden
und hemmenden Mechanismen. Damit
wurde eine neue theoretische und Kli-
nische Perspektive angeboten [25]:

e Physiologische und psychologische
Komponenten werden als prinzipiell
gleichzeitige und gleichwertige Fakto-
ren integriert.

e Somatische und/oder psychologische
Erklairungsmodelle werden als kom-
plementdre statt als alternative Kon-
zepte verstanden.

e Psychische Faktoren werden nicht als
psychopathologische Veranderungen
interpretiert.

Die Grundlagen fiir ein biopsychosozi-

ales Schmerzmodell waren damit ge-

schaffen. Verhalten, Kognitionen und

Emotionen, aber auch die sozialen Fak-

toren — Beruf, Familie, Mitmenschen —

wurden als Einflussgrofien erkannt.

Die Entwicklung von
Schmerzdiagnosen

Die Voraussetzung fiir jede Therapie ist
eine Diagnose. Sie sollte nach moglichst
eindeutigen Kriterien gestellt werden,
mit denen die entscheidenden Merkma-
le einer Erkrankung oder Storung erfasst
sind. Fortschritte in der Behandlung
von Krankheiten sind nur moglich,
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wenn spezifische Klassifikationen und
somit Diagnosen vorliegen. Zuverldssige
Diagnosen sind eine Grundlage fiir wis-
senschaftlichen Fortschritt: Studien set-
zen voraus, dass die untersuchten Pa-
tientengruppen korrekt klassifiziert wer-
den konnen und hinsichtlich ihrer
Symptomatik vergleichbar sind. Darii-
ber hinaus sind diagnostische Klassifika-
tionen und ihre Begrifflichkeiten fiir Be-
handler, Patienten und deren Bezugs-
personen mit Konnotationen verbun-
den, die weitreichenden Folgen fiir die
Bewertung von Beschwerden haben
(Tab. 2).

Die jeweils dominierenden Schmerz-
konzepte einer klinisch-wissenschaft-
lichen Periode finden ihren Nieder-
schlag in den verwendeten und wech-
selnden Diagnosen. Fiir Riickenschmer-
zen beispielsweise finden sich Phasen,
in denen die Bandscheibe in den Vor-
dergrund rtickt (,Dynasty of the disc”,
[26]), abgelost vom engen Spinalkanal
und Wirbelgleiten als vorherrschende
Atiologie. Auch in der Zahnmedizin
finden sich vergleichbare Trends, bei
denen zur Erkldrung von Myoarthro-
pathien beispielsweise Aspekte der Ok-
klusion im Vordergrund standen oder
zunehmend muskuldre Funktionssto-
rungen. Mit der Einfiihrung der Re-
search Diagnostic Criteria for Tempo-
romandibular Disorders (RDC/TMD;
[6]) im Jahre 1992 bzw. der Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Dis-
orders (DC/TMD; [23]) im Jahr 2014
wurden zusdtzlich psychologische As-
pekte mit einbezogen.

Monokausale somatische Zuschrei-
bungen reduzieren Schmerz auf patho-
logische Befunde. Dabei besteht die Ge-
fahr von Unterdiagnostik, sowohl hin-
sichtlich psychischer als auch korper-
licher Faktoren. Ubersehen wird dabei,
dass selbst eindeutig korperlich ver-
ursachte Krankheiten zu psychischen
Belastungen fiihren, die wiederum das
Erleben und die Bewertung der Sympto-
matik beeinflussen. Die Auspragung
von Symptomen bei Erkrankungen wie
Diabetes, kardiologischen und Atem-
wegserkrankungen hangt mit Stimmun-
gen und Angsten ebenso eng zusammen
wie mit objektiven physiologischen Pa-
rametern einer Erkrankung. Es handelt
sich nicht um é&tiologische psychische
Faktoren, sondern um Faktoren, die fiir
die Verarbeitung von Belastungen we-
sentlich sind [13].

Klassifikation und Indikationsstellung fiir Behandlungen

Grundlage fir wissenschaftliche Studien

Schnelle Kommunikation im klinischen Alltag

Kommunikation mit und zwischen Patientinnen und Patienten und ihren

Bezugspersonen

Erl6srelevanz in einem Vorsorgungssystem, bei dem Diagnosen Ausgangspunkt

fir abrechenbare Behandlungen sind.

Konzentrat aus Forschungsergebnissen, klinischen Erfahrungen und

konzeptionellen Entwicklungen

Tabelle 2 Bedeutungen/Funktionen von Diagnosen

Table 2 Meanings/functions of diagnoses

Ein weiteres Problem ist die fehlen-
de Sperzifitdt auch vermeintlich patholo-
gischer somatischer Befunde: ,Degene-
rative” Veranderungen der Wirbelsdule
und Bandscheibenvorfille oder Kna-
cken der Kiefergelenke finden sich er-
staunlich haufig bei vollig beschwerde-
freien Menschen.

Diagnostische Klassifikation
in ICD und DSM

Ein entscheidender Schritt zur Standar-
disierung von Diagnosen und Reduk-
tion der begrifflichen Vielfalt von Diag-
nosen und Befunden war die Einfiih-
rung der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme (Interna-
tional Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems, 1CD; [5]).
Urspriinglich als System zur Erfassung
von Todesursachen konzipiert, leistete
sie wichtige Dienste in der epidemiolo-
gischen Forschung und fiir die Priaven-
tion, Diagnostik und Behandlung tod-
licher Krankheiten. Die erste Fassung
wurde 1900 von der franzosischen Re-
gierung herausgegeben. Seit der 6. von
der WHO nach dem Zweiten Weltkrieg
herausgegebenen Fassung wird die Sys-
tematik um solche Krankheiten und
Krankheitsursachen erweitert, die nicht
zum Tode fiihren. Erstmals enthielt die
6. Version auch ein Kapitel zu psy-
chischen Stérungen. Schmerz war weder
im somatischen Teil noch bei den psy-
chischen Storungen eine eigenstindige
Kategorie, sondern wurde den jeweils als
Ursache bekannten oder vermuteten
Krankheiten zugeordnet, als ,Schmerz

bei ...“ oder ,Schmerz durch ...” formu-
liert. In der 8. Version wurde schlieflich
fiir nicht eindeutig somatisch erkldrbare
Schmerzen die Diagnose ,Psychalgie”
eingefiihrt.

1986 wurde in die 9. Fassung die
Diagnose ,Psychogenes Schmerzsyn-
drom“ aufgenommen, durch den der
Begriff , Psychalgie” ersetzt wurde. Ein-
gangskriterium fiir diesen Kode war der
Ausschluss plausibler somatischer Fak-
toren. Fir Kliniken und vertragsdrzt-
liche Leistungen wurde die Diagnose-
stellung nach ICD verpflichtend.

Der Zuwachs an Wissen tiber die
multifaktoriellen Ursachen chronischer
Schmerzen und die Kritik an der unspe-
zifischen Kategorisierung und stigmati-
sierenden Terminologie resultierten in
einer weiteren Uberarbeitung auch der
fiir Schmerz relevanten Diagnosen: Mit
Einfiihrung der ICD-10 [5] werden die
Begriffe , psychosomatisch” und ,psy-
chogen” nicht mehr verwendet. Statt-
dessen wurde der Begriff ,anhaltende
somatoforme Schmerzstérung” mit dem
Kode F45.4 eingefiihrt. Diese Diagnose
war bis 2009 eine der wenigen Kodier-
moglichkeiten fiir Schmerzen mit Ver-
dacht auf eine wesentliche psychische
Beteiligung. Anstatt das Syndrom kor-
rekterweise biopsychosozial zu charak-
terisieren, wurde weiterhin die Psycho-
genese in den Vordergrund gestellt. Ein-
gangskriterium war auch weiterhin das
Fehlen plausibler somatischer Befunde.
Die F45.4 bildete nur unzureichend die
komplexen Faktoren und unseren wis-
senschaftlichen Kenntnisstand ab. Sie
stigmatisiert zudem [2, 4] und stiefd bei
Forschern, Klinikern und Patienten auf
Ablehnung [17, 18]. Im nordamerika-
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| jahr | ico-Fassung | Bezeichnung [ ——

Psychogenes Schmerzsyndrom

Somatoforme Schmerzstérung

Schmerzstérung in Verbindung mit

psychischen Faktoren

Schmerzstérung in Verbindung mit
sowohl psychischen Faktoren wie einem
medizinischen Krankheitsfaktor

1965 ICD-8 Psychalgie
1980 DSM-III
1986 ICD-9 Psychogenes Schmerz-

syndrom
1987 DSM-III-R
1990 ICD-10 Anhaltende somato-

forme Schmerzstérung
1994 DSM-IV
2009 ICD-10 GM Chronischer Schmerz

mit somatischen und

psychischen Faktoren
2013 DSM-5
2018 ICD-11 Chronischer Schmerz

Somatische Belastungsstérung

Tabelle 3 Versuche einer Benennung des chronischen Schmerzes zwischen den Jahren 1965 und 2018

Table 3 Attempts to name chronic pain between 1965 and 2018

nischen Raum wurde die Diagnose ,so-
matoform“ schlichtweg gar nicht ver-
wendet [14].

Die ICD erfasst sowohl korperliche
Erkrankungen als auch im Kapitel F
psychische Storungen. Als Konkurrenz
zur ICD wurde spezifisch nur fiir psy-
chische Stérungen von der Amerika-
nischen Psychiatrischen Gesellschaft
(American Psychiatric Association) das
Diagnostische und Statistische Manual
Psychischer Storungen (DSM) ent-
wickelt. Von psychosomatisch-psycho-
therapeutischen Kliniken, Ambulanzen
und Ausbildungsinstituten wird dieses
System, das inzwischen in der 5. Auf-
lage vorliegt, hdufig parallel genutzt [9].
Dessen Definitionen und Kriterien kon-
nen mit strukturierten klinischen Inter-
views tiberpriift werden. Demgegentiber
hat die ICD eher den Charakter eines
terminologischen Kataloges. Das DSM
wurde aufgrund seiner Differenziertheit
und Reliabilitit in der Forschung
bevorzugt und wird schneller den
wissenschaftlichen Entwicklungen an-
gepasst. Eine entscheidende Verdnde-
rung war ab der 4. Fassung der weit-
gehende Verzicht auf dtiologische Vor-
annahmen. Diagnosen und damit auch
Schmerzdiagnosen werden deskriptiv
und nicht wertend formuliert. Nicht
mehr verwendet wurde ab 1994 mit der

4. Fassung die Bezeichnung ,somato-
form“. Ebenfalls verzichtet wurde auf
die Eingangsvoraussetzung ,fehlende
somatische Befunde”. Dem Begriff
,somatoforme Schmerzstorung”, der
noch in der 3. revidierten Fassung des
DSM und in der ICD-10 verwendet wur-
de, entsprach die ,Schmerzstorung mit
psychischen Faktoren“. Neu eingefiihrt
schlie8lich wurde die ,Schmerzstérung
mit sowohl Psychischen Faktoren wie
einem Medizinischen Krankheitsfak-
tor”. Dieser Kode 307.89 konnte auch
vergeben werden, wenn eindeutige
korperliche Ursachen fiir chronische
Schmerzen bestanden, psychische Fak-
toren aber gleichzeitig eine wichtige
und behandlungsrelevante Rolle fiir
die Aufrechterhaltung oder Verstarkung
der Beschwerden spielen. Erstmals wur-
de damit eine das biopsychosoziale
Schmerzmodell abbildende Diagnose in
ein Klassifikationssystem aufgenom-
men. Es gab kein entsprechendes Pen-
dant in der ICD-10, hier musste weiter-
hin der zu eng gefasste Diagnose-Kode
F45.4 vergeben werden.

Diese grundlegende Revision im
DSM-IV geht auf eine bereits 1990 be-
schlossene Initiative der IASP unter Ver-
antwortung von Harold Merskey zuriick
[17]. Die Deutsche Schmerzgesellschaft
(frither Deutsche Gesellschaft zum Stu-

(Tab. 1-3: P. Nilges)

dium des Schmerzes) hat als deutsche
Sektion der IASP diese Initiative feder-
fihrend fiir die Revision der ICD fortge-
setzt. Beteiligt wurden an diesem Pro-
zess Expertengruppen unterschiedlicher
medizinischer Fachgesellschaften [20].
Neu in die deutsche Version der ICD-10
wurde 2009 die Diagnose ,,Chronischer
Schmerz mit somatischen und psy-
chischen Faktoren” aufgenommen.
Dazu wurde der Kode F45.4 geteilt in
die weiterhin geltende ,Somatoforme
Schmerzstorung” mit der Kodierung
F45.40 und den neuen Kode F45.41. [5,
19]. Mit dieser Schmerzdiagnose werden
in der ICD-10 somatische und psy-
chische Faktoren nicht wie bisher tiblich
separiert, sondern integriert. Grund war,
dass viele betroffene Patienten unter
chronischen Schmerzsyndromen lei-
den, ohne dass eine addquate Diagnose
dieses Leiden sowie den schmerzspezi-
fischen Behandlungsbedarf abgebildet
hitte. Mit der Kodierung F45.41 wurde
auch als Schlussfolgerung des aktuellen
Evidenzstandes eine Schmerzdiagnose
in die ICD-10 GM aufgenommen, die
das Schmerzerleben als multidimensio-
nale Erfahrung in den Vordergrund stel-
len, anstatt einseitige biologische oder
psychologische Schmerzmodelle {iber-
zubetonen. Fiir die ICD ist diese Diag-
nose eine ,, Weltneuheit”; im DSM ist sie
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bereits seit tiber 20 Jahren enthalten
(Tab. 3).

Die derzeit weltweit vollzogenen
Revisionen der Schmerzdiagnosen im
DSM-5 und in der am 18.6.2018 ver-
offentlichten ICD-11 orientieren sich an
der wissenschaftlichen Entwicklung, die
zu diesem Wechsel unseres Schmerzver-
stindnisses fiihrten. Im DSM-S5 ist chro-
nischer Schmerz eine Form der soma-
tischen Belastungsstorung [9]. Das Krite-
rium ,fehlende somatische Faktoren”
wurde als zu unwissenschaftlich gestri-
chen. Psychische Faktoren miissen ,po-
sitiv” diagnostiziert werden als exzessive
Gedanken, Gefiihle oder Verhaltenswei-
sen beziiglich der somatischen Sympto-
me oder damit einhergehender Gesund-
heitssorgen. In der ICD-11 schlief8lich
ist Chronischer Schmerz eine eigenstin-
dige Diagnose, die Beschreibung ent-
spricht dem biopsychosozialen Konzept
und bildet die Grundlage fiir interdis-
ziplindre Forschung, Diagnostik und Be-
handlung.

,Zum Gliick setzt sich mehr und mehr
das Konzept durch, dass sich periphere und
zentrale Schmerzmechanismen gegenseitig
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