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Schmerzmodell von Descartes



Reflexbogen



ÅSymptom einer Krankheit

ÅWarnfunktion (drohende Schädigung)

ÅDiagnostik (somatisch)

ÅTherapie (somatisch)

Akuter Schmerz



ÅVerlust der Warn- und Vermeidungsfunktion

ÅVerselbstständigung des Schmerzes

ÅUnabhängigkeit vom auslösenden Reiz

ÅDiagnostik (somatopsychisch)

ÅTherapie (multimodal)

Chronischer Schmerz



Åca. 25% der Bevölkerung leiden an chronisch 

wiederkehrendem bzw. chronischem Schmerz 

Åca. 7-10% der Bevölkerung leiden an behandlungs-

bedürftigen chronischen Schmerzen

Åca. 2% der Bevölkerung benötigen eine 

spezielle Schmerztherapie

Chronischer Schmerz 
Epidemiologie
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Akuter versus chronischer Schmerz



Typ A:

Organische Faktoren sind ursächlich für die Schmerz-

entstehung. Psychosoziale Faktoren haben nur 

modulierenden Einfluss auf die Schmerzempfindung bzw. ï

verarbeitung: 

z.B. psychologische und Verhaltensfaktoren bei andernorts 

klassifizierten Krankheiten (F54). 

Chronische Schmerzen                               
(Dauer ²6 Monate)



ÅZervikobrachiales Syndrom (M53.0)

ÅLumbo-Ischialgie (M54.2)

ÅKreuzschmerz (M54.5)

ÅFibromyalgie (M79.7) 

ÅMigräne (G43.0, G43.1),                         

Spannungskopfschmerz (G44.3)

Chronischer Schmerz 
Somatische Diagnosen



Typ B:

Psychosoziale Faktoren sind ursächlich für die Schmerz-

entstehung. Organische Faktoren haben nur einen geringen 

oder gar keinen ursächlichen Einfluss:   

z.B. anhaltende somatoforme Schmerzstörung (F45.4), 

Fibromyalgie (M79.7). 

Chronische Schmerzen                               
(Dauer ²6 Monate)



Definition von Schmerz nach DGSS
(Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes)

Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und 

Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder 

potentieller Gewebsschädigung verknüpft ist 

oder

mit Begriffen einer solchen Schädigung 

beschrieben wird.



Definition von Schmerz nach DGSS
(Definitorische Konsequenzen)

ÅEmotionale Komponente besteht gleichberechtigt 

neben sensorischer Komponente

ÅSchmerz ist subjektive Empfindung, ohne dass 

eine objektivierbare periphere Läsion bestehen muss  

ÅKeine kausale Verknüpfung von Gewebsschädigung 

und Schmerzreaktion



ÅCoenästhetische Schizophrenie (F20.8)

ÅAffektive Störungen (F32, F33, F34)

ÅPosttraumatische Belastungsstörung (F43.1)

ÅSomatisierungsstörung (F45.0)

ÅUndifferenzierte Somatisierungsstörung (F45.1)

Åhypochondrische Störung (F45.2)

Åanhaltende somatoforme Schmerzstörung (F45.4)

Psychische Diagnosen               
Schmerz als häufiges (Leit-) Symptom



Mindestens 6 Monate kontinuierlicher, an den meisten Tagen 

anhaltender, schwerer und belastender Schmerz in einem 

Körperteil, der nicht adäquat durch den Nachweis eines 

physiologischen Prozesses oder einer körperlichen Störung 

erklärt werden kann, und der anhaltend der Hauptfokus für 

die Aufmerksamkeit der Patienten ist.  

Definition somatoforme Schmerzstörung 
(ICD-10: F45.4)
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Schmerzwahrnehmung



Gate-Control-Theorie:

In der substantia gelatinosa des 

R¿ckenmarks existiert eine Art ĂTor-

Mechanismusñ, der eine ¦bertragung 

eingehender Schmerzfasern (A-delta

und C-Fasern) auf Bahnen des 

Rückenmarks reguliert: 

Bei Ăgeºffnetemñ Tor flieÇen die 

schmerzhaften Impulse ungehindert 

oder sogar verstärkt ins Gehirn, bei 

Ăgeschlossenemñ Tor wird die 

Weiterleitung der Schmerzimpulse 

gehemmt. 

Diese Hemmung kann auch von 

zentral absteigenden Nervenfasern 

bewirkt werden.

(Melzack & Wall, 1965)



Bei Schmerzerleben involvierte Hirnregionen



Zentrale Schmerzverarbeitung



Strukturen der zentralen Schmerzverarbeitung

ÅRückenmark

ÅFormatio reticularis

ÅMedulla oblongata

ÅThalamus

ÅHypothalamus

ÅLimbisches System

ÅGroßhirnrinde



Eingeschlossen é 



Ausgeschlossen é 



Sozialer (psychischer) Schmerz: 

Spezifische emotionale Reaktion auf die Wahrnehmung, dass man aus ersehnten 

Beziehungen ausgeschlossen wird, Ăgebrochenes Herz, verletzte Gef¿hle, Schlag ins 

Gesichtéñ

Physischer Schmerz: 

Die neuronalen Strukturen, welche die affektive Komponente von physischem Schmerz 

regulieren, steuern zugleich das Erleben von psychischem (sozialen) Schmerz

ĂSozialer Schmerzñ
(MacDonald & Leary, Psych Bull, 2005)



Zerebrale Stressregulation bei Schmerzpatienten



Interaktion Stress- und Schmerzphysiologie



Placebo-Effekt bei Schmerzmittel: 

Erwarten Schmerzpatienten eine 

schmerzlindernde Spritze, reagieren sie 

auf die Injektion und die Worte des Arztes 

durch Freisetzung von Endorphinen. 

Diese werden auch dann ausgeschüttet, 

wenn in der Spritze kein Schmerzmittel, 

sondern nur Kochsalz-Lösung enthalten 

ist.  

rosa Bereiche:

Starke Endorphin-Ausschüttung

gelbe Bereiche:

Mittelstarke Endorphin-Ausschüttung

Placebowirkung bei Erwartung von 

schmerzstillender Injektion                



Rot: normale Opioidbindung 

Gelb: verminderte Opioidbindung

Verminderung der Opioidbindung

im Gehirn bei chronischem Schmerz                 

Opioidbindung bei Gesunden Opioidbindung bei chronischem Schmerz


