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Leidenstrias Schmerz, Angst und Depression

Therapeutische Konsequenzen fur die Praxis

Interview mit Professor Dr. Ulrich T. Egle, Universitatsklinik Mainz

MAINZ - Die Wechselwirkungen zwischen Schmerz und Affekt-
status wurden seit Freud vielfach beschrieben. Heute weiss
man, dass daran ganz wesentlich iiberlappende Regelkreise
von affektiven und somatisch-korperlichen Funktionen betei-
ligt sind. Uber Kriterien fiir den Einsatz von Antidepressiva im
Rahmen der Schmerztherapie sprachen wir mit Professor Dr.
Ulrich T. Egle, Universitatsklinikum Mainz.

Die Wahrnehmung und
= Beeinflussung von Affekt und

Schmerzempfindung geschieht
teilweise in den gleichen ZNS-
Arealen. Wie sind diese Regel-
kreise miteinander verbunden?
Prof. Egle: Es gibt im Wesentlichen
zwei Regelkreise, die das affektive
und das Schmerz verarbeitende Sys-
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tem miteinander verbinden. Das
eine System ist die Verbindung zwi-
schen Mandelkern und Hippocam-
pusbereich sowie dem vorderen Gy-
rus cinguli und der Insula. Im Gy-
rus cinguli ist vor allem die Auf-
merksamkeitsfokussierung auf den
Schmerz und die Neigung zum Ka-
tastrophisieren lokalisiert. Gleich-
zeitig hat der Gyrus cinguli die
Funktion der Integration der ver-
schiedenen Schmerzareale im ZNS.
Hier — und nicht im somatosensori-
schen Kortex wie lange ange-
nommen — wird der periphere Im-
puls erst zum Schmerz.

Die Wechselwirkung zwischen
Mandelkern und Hippocampus, wo
frithe Schmerzerfahrungen und de-
ren emotionaler Kontext gespeichert
sind, und dem Gyrus cinguli ist ein
ganz wesentlicher Einflussfaktor fiir
Affekte auf das Schmerzerleben.

Der zweite mindestens genauso
wichtige Bereich ist die so genannte
deszendierende Hemmung. Darun-
ter versteht man zentral absteigen-
de Bahnen, ausgehend vom Hirn-
stamm, die auf den verschiedenen
Etagen des Riickenmarkes spinal
die Umschaltung eines peripheren
Schmerzreizes beeinflussen.

Welche Schmerzformen sind
= bevorzugt mit Depressionen
verbunden?
Prof. Egle: Es gibt keine Schmerzlo-
kalisation, die besonders mit einer
affektiven Komorbiditit verkniipft
ist. Haufige Schmerzlokalisationen,
die uns besonders zu schaffen ma-
chen, sind chronische Riicken-

schmerzen — bei Frauen der hiu-
figste Grund fiir eine Frithverren-
tung, bei Mannern der zweithdu-
figste. Weit verbreitet sind auch
Kopfschmerzen  sowie  multi-
lokuldre Schmerzen.

Beim Kopfschmerz sind bei der
Migrine — auf neurophysiologischer
Basis entstehend — komorbide De-
pressionen etwa um das Dreifache
sowie Angstzustinde um das Funf-
bis Sechsfache gegentiber der Nor-
malbevolkerung erhoht. Noch aus-
gepragtere Zusammenhinge findet
man beim Spannungskopfschmerz
und multilokuldren Schmerzen wie
der Fibromyalgie.

2 Welche Rolle spielt hier

= die Chronifizierung von
Schmerzsyndromen?
Prof. Egle: Das ist die beriihmte
Henne-oder-Ei-Frage, die sich
nicht genau beantworten ldsst. Die
vorliegenden Studien deuten aber
darauf hin, dass die unabhingige
Komorbiditat haufiger ist als die
reaktive Komorbiditit. Es ist zwar
nachvollziehbar, dass eine dauer-
hafte Behinderung durch Schmer-
zen affektive Verarbeitungsprozesse
auslost. Trotzdem sollte man sich
bewusst sein, dass es keiner Chroni-
fizierung fiir eine affektive Komor-
biditat bedarf.

Spielt es eine Rolle fiir
» die Therapieplanung, ob

eine Depression bei einem
Schmerzpatienten ursachlich
oder reaktiv beteiligt ist?
Prof. Egle: Nein, weil beide Erkran-
kungen nach ihrer Etablierung
selbststindig verlaufen. Die Vorstel-
lung, dass mit einer erfolgreichen
Schmerztherapie auch die Depres-
sivitit verschwindet, ist falsch. Man
muss also beide Erkrankungen be-
handeln — egal ob Henne oder Ei!

Erkennt man die psychische Ko-
morbiditit nicht, besteht die Ge-
fahr, dass die Patienten immer stir-
kere Analgetika bekommen und in
einen Opioid-Missbrauch ,hinein-
rutschen. Manche Schmerzthera-
peuten und Orthopéden sind so auf
den Schmerz im Sinne eines Reiz-
Reaktions-Konzeptes fixiert, dass
sie die affektive Komorbiditit nicht
wahrnehmen.

Ein weiterer Faktor sind die Pati-
enten selbst. Sie akzeptieren keine
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Man muss hier mit psychoedukativen ~Transmittersysteme wissen wir biditdt geben wir zusitzlich einen

Massnahmen klarmachen, dass affek-
tive Symptome nichts mit Simulan-
tentum oder hysterischem Verhalten
zu tun haben, sondern durch die be-
schriebenen neurobiologischen In-
teraktionen entstanden sind.

2 Wie beeinflussen sich das

= mediale und das laterale
Schmerzsystem bei der Chronifi-
zierung der Schmerzen?

Prof. Egle: Bei chronischen primir
nozizeptiv bedingten Schmerzzu-
stainden, etwa gelenkdestruktiven
Prozessen bei einer rheumatoiden
Arthritis, erklirt das Ausmass der
Gelenkdestruktion nur etwa 15 %
der Schmerzwahrnehmung. Uber
40 % der Rheumaschmerzen sind
psychosozial iiber Angst und De-
pression sowie soziotkonomisch
bedingt. Dies ist empirisch gut eva-
luiert. Die Ursachen kennen wir
noch nicht. Aber es ist ein gutes
Beispiel, wie selbst bei einer klar
nozizeptiv determinierten Erkran-
kung das Schmerzerleben bei einer
Chronifizierung wesentlich durch
andere Faktoren bestimmt wird.

2 Welches sind die relevanten

= Neurotransmittersysteme
bei der Verzahnung zwischen
Depression und Schmerz?
Prof. Egle: Am besten untersucht ist
derzeit das serotonerge Transmitter-
system, was die Wechselwirkungen
zwischen Affekt und Schmerz an-
geht. Es spielt insbesondere bei der
deszendierenden Hemmung eine
zentrale Rolle. Sie ist iiberwiegend
Serotonin-gesteuert, und meines Er-
achtens greifen die SSRI ganz we-
sentlich hier an. Uber die Beteiligung

vergleichsweise wenig. Auch die kli-
nische Erfahrung geht klar in die
Richtung, dass die SSRI besser wir-
ken als dual serotonerg-noradrener-
ge Antidepressiva. Aber hier gibt es
noch einigen Forschungsbedarf.

SSRI haben sich zur Therapie

= von Depressionen und zahl-
reichen weiteren psychischen
Erkrankungen als Mittel der
ersten Wahl durchgesetzt. Gilt
das auch fiir Schmerzpatienten?
Prof. Egle: Bei Schmerzpatienten
mit einer dngstlich-depressiven Ko-
morbiditit wiirde ich dies so sehen.
Wir diirfen in diesem Zusammen-
hang nicht nur dltere multimorbide
Patienten im Auge haben. Wir be-
handeln auch viele junge Patienten
mit Angstzustinden bis hin zu Pa-
niksymptomen mit schmerzhaften
Muskelverspannungen als Folge.

Bei jungen Patienten findet man
eher reine somatoforme Schmerz-
storungen, also stressbedingte, zen-
tral ablaufende Schmerzerkrankun-
gen ohne primir periphere Ursache.
Wir haben dazu gerade die weltweit
grosste Studie bei 280 Patienten mit
somatoformen Schmerzstérungen
abgeschlossen. Eine isolierte depres-
sive Komorbiditit findet man hier in
40 % der Fille, reine Angstsympto-
me bei 45 %. Eine dngstliche-depres-
sive Komorbiditit findet sich sogar
bei 55 % der Patienten, was auf die
grosse Uberlappung dieser beiden
Affektstorungen hinweist.

Wir haben fiir diese Patienten
zwel gruppentherapeutische Be-
handlungskonzepte — auf ver-
haltenstherapeutischer und psy-
chodynamischer Grundlage — ent-

SSRI wie beispielsweise Sertralin
(Zoloft®). Diese Kombinationsthe-
rapie ist deutlich erfolgreicher als
die psychotherapeutische Behand-
lung allein. Auch ist die Gruppen-
therapie dann kiirzer, was fiir be-
rufstitige Patienten ein Vorteil ist.

Worauf gilt es beim Einsatz
= von SSRI in der Schmerz-

therapie zu achten?

Prof. Egle: Gerade unter dem Aspekt
einer gruppentherapeutischen Be-
handlung sollte ein Antidepressivum
keine kognitive Beeintrachtigung
verursachen. Deswegen setzen wir
bei der Auswahl geeigneter SSRI be-
vorzugt Sertralin ein, das diesbeziig-
lich keine Einschrinkungen schafft.
Ein giinstiges kognitives Profil hilft
den Patienten, ihren beruflichen und
privaten ,,Alltag zu leben“ und einer
Fokussierung ihrer Wahrnehmung
auf die Leidenstrias Schmerz-De-
pression-Angst zu entgehen. Bei dl-
teren Schmerzpatienten sind es auch
unerwiinschte sedierende Effekte,
die iiber sozialen Riickzug und Isola-
tion eine Schmerzchronifizierung
begiinstigen konnen. Auch die so-
matische  Vertraglichkeit — muss,
beispielsweise bei kardialer Vorschi-
digung, bedacht werden.

Gekirzte Fachinformation siehe
Préparateindexseite.
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