Schmerz

Neurophysiologische Aspekte

des Schmerzerlebens

Von G. OPITZ

Schmerzerleben ist gekennzeichnet durch indivi-
duelle und mehrdimensionale Faktoren, die bei je-
der Schmerztherapie berticksichtigt werden soll-
ten. Die Wissenschaft kommt auf diesem noch
jungen Gebiet fortlaufend zu interessanten Er-
kenntnissen. Auch fir eine Uberwiegend komple-
mentar-medizinisch ausgerichtete Medizin kon-
nen die Grundlagen der Schmerzforschung eine
wertvolle Bereicherung darstellen.

Schlisselworter: Rational-kognitive und emotio-
nal-affektive Schmerzkomponenten, somatomo-
torische und vegetative Reflexantworten, sympa-
thische Nozireaktion, A-delta-Fasern, C-Fasern, A-
beta-Fasern, Schmerz-Kontroll-System

Der Schmerz wird in modernen Konzepten als eine
selbststandige Sinnesempfindung angesehen und
nicht mehr wie friher als eine ungewohnlich starke
Reizung der,,normalen” Sinne [15]. Anders als einfa-
che sensorische Wahrnehmungen wie Sehen oder
Horen hat der Schmerz neben der physisch-nozizep-
tiven auch eine rational-kognitive und eine emotio-
nal-affektive Komponente. Dariiber hinaus fiihrt ein
starker Schmerzreiz zu einer protektiven motori-
schen Reaktion, welche sich als somatomotorische,
vegetative und neuroendokrine Reflexantwort aus-
driickt [4].

Was bedeuten diese niichternen Feststellungen
flir unseren Praxis- und Klinikalltag?

Jeder Patient hat seine eigene hochindividuelle
Schmerzempfindung. Wir konnen nur beschrankt
von seiner Schmerzbeschreibung auf die ,wirkliche®
Intensitat seines Leidens schlieBen. Sein Kreuzchen
auf einer analogen Schmerzempfindungsskala
driickt den Stellenwert aus, den der Schmerz fiir ihn
hat und nicht eine physikalische MessgrofRe.

Warum ist diese Erkenntnis von groRter Bedeu-
tung flr unserer Schmerztherapie?
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Es gibt Patienten, die sich von ihrem Schmerz distan-
zieren kénnen, ihn sozusagen intellektualisieren und
eine abgeklarte Beschreibung desselben abliefern.
Damit greifen sie auf die rational-kognitive Schmerz-
interpretation der Hirnrinde zuriick. Man konnte
der Ansicht sein, dass Manner haufiger als Frauen
diese Variante wahlen. Ist damit aber auch sicherge-
stellt, dass das in Frage stehende Schmerzerleben
tatsachlich und ausschlieBlich rational-kognitiv ver-
arbeitet wird? Naturlich nicht, unser Patient nimmt
diese Komponente nur dominant wahr, bewertet sie
hoher und kommuniziert sie gerne.

Aus diesem Grunde sollte es sich jeder Therapeut
insbesondere in komplexen, chronischen Fallen zur
Pflicht machen, auch nach der emotionalen Kompo-
nente zu fahnden, nach der Antwort des limbischen
Systems auf einen Schmerzreiz. Die affektive
Schmerzdimension geht der kognitiven vermutlich
voraus [4]. Fir den emotionalen Schmerzaspekt sind
die Gesamtpersonlichkeit, ihre physisch-psychische
Konstitution, ihr kultureller Hintergrund sowie die Le-
benserfahrung des Individuums von entscheidender
Bedeutung und bestimmen das Schmerzerleben [1].

Wenn wir unserem Patienten folgen und unsere
Therapie ausschliellich entsprechend seiner ratio-
nalen Schmerzwahrnehmung ausrichten, werden
wir insbesondere bei chronischen Schmerzen haufig
erfolglos sein. Eben mit diesem Wissen sucht jeder
Homoopath nicht nur nach Lokalsymptomen son-
dern auch nach sog. Gemiitssymptomen, die bei der
Mittelwahl von entscheidender Bedeutung sein kon-
nen. Es handelt sich dabei um geistig-emotionale In-
halte, beispielsweise um eine Kummersymptomatik,
die in einen ursachlichen Zusammenhang mit dem
Beschwerdebild gebracht werden kénnen. Der sog.
Jstiftende® Gedanke kann unbewusst jedes
Schmerzbild unterhalten, auch wenn es in noch so
rationalem Gewande daherkommt. Auch der erfah-
rene Akupunkturarzt weif3, dass er seine Nadelthera-
pie um sogenannte psychische Punkte erganzen soll-
te. Diese Punkte sind nicht nur ganz allgemein ,psy-
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chisch® wirksam, sondern sie haben auch Einfluss
auf die haufigsten Schmerzursachen, namlich Qi-
und Blut-Stagnation [8].

In der chinesischen Medizin wird Schmerz be-
kanntlich als Folge einer Blockade des Qi-Flusses in-
terpretiert. Eine Qi-Blockade flhrt zu klinischen Pha-
nomenen, die wir u.a. als Muskelverspannungen
oder als Muskeltriggerpunkte wahrnehmen. Diese
gehen einher mit einer Erhéhung des Muskeltonus
und konsekutiv mit Muskelverkiirzung, Schmerz und
Bewegungseinschrankung. Damit ist aus Sicht der
TCM in plausibler Weise der Zusammenhang zwi-
schen Psyche und Muskelschmerz hergestellt.

Diese Betrachtungen erganzen zwanglos die wis-
senschaftliche Erkenntnis, dass Schmerz neben der
rationalen und emotionalen auch somatomotori-
sche und vegetative Reflexantworten im Organis-
mus hervorruft. Diese treten auf als Konsequenz aus
der individuellen Bewertung von Informationen
neocorticaler und limbischer Systeme. Das limbische
System, insbesondere die Amygdala, ist fiir die Ent-
stehung von Stimmungen verantwortlich [6] und
hat enge Beziehungen zum vegetativen Nervensy-
stem [11]. Die Informationen dieser Systeme kénnen
hochst widersprichlich und fur das Individuum
dementsprechend schwierig einzuschatzen sein.
Wahrend der rationale Sinneseindruck beispielswei-
se von einer eher harmlosen und wenig schmerzhaf-
ten Reizqualitat ist, kann im Gegensatz dazu der af-
fektive Anteil der Gesamtpersonlichkeit diffuse
Angstgefiihle vermitteln, die Flucht und Panik inten-
dieren.

Summe und Ergebnisse derartiger Auseinander-
setzungen supraspinaler Systeme koénnen auf der
Kérperoberflache besichtigt werden in Form von Ver-
anderungen von Tonus und Turgor der Mytome und
Dermatome.

Eine somatomotorische Reflexantwort ist bei-
spielsweise der Fluchtreflex aber eben auch der
muskulare Hypertonus, wie er lber eine Aktivierung
des Gamma-Systems auftreten kann [9]. Daneben
findet man auch eine psychomotorische Komponen-
te, die sich z. B. durch mimische Reaktionen aus-
zeichnet [6].

Neuroendokrine Regulationsstérungen driicken
sich aus in depressiven Stérungen, Antriebs-
schwache und Libidoverlust.

Die vegetativen Reflexantworten sind vielfaltig.
Sie reichen von Diarrhoe, Mundtrockenheit, Ande-
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rungen der Hautdurchblutung und Hauttempera-
tur, Puls- und Blutdrucksteigerungen bis hin zu
Schwitzen, Nervositat und Agitiertheit. Die para-
sympathische Aktivitat ist am Bewegungssystem
unterreprasentiert, da sie nur auf craniosakrale
Systeme zuriickgreifen kann, die wenig Anteil am
Bewegungssystem haben [16]. Demgegeniiber hat
die sympathische Nozireaktion in diesem Zusam-
menhang allergroBte Bedeutung fiir das Schmer-
zerleben [2,3,5,13,14] aber wahrscheinlich auch fir
den Erfolg oder Misserfolg unserer therapeu-
tischen Bemihungen. Informationen aus dem
sympathischen Grenzstrang gehen Uber die Rami
communicantes ein in den gemischten Spinalner-
ven, der die paravertebrale Muskulatur und die
Extremitaten beeinflusst. Folgerichtig wurden the-
rapeutische Techniken entwickelt, mit deren Hilfe
wir auf den Sympathikus einwirken kénnen, bei-
spielsweise Grenzstrangblockade oder Spinalner-
venanasthesie.

Das schulmedizinische Modell des Schmerzerle-
bens ist in Abbildung 1 in stark verkirzter Form zu
Gunsten der Anschaulichkeit dargestellt. Die Skizze
zeigt schmerzhemmende (graue Linien/Pfeile) und
schmerzfordernde (rote Linien/Pfeile) Systeme, die
sozusagen in einem standigen Ringen um den hege-
monialen Einfluss begriffen sind. Sogenannte Nozi-
zeptoren, die ,Sensoren des Schaden-Frihwarnsys-
tems” [17] kommen als freie Nervenendigungen in
allen Organen des Korpers vor mit Ausnahme des
Zentralnervensystems. lhre Impulse werden nach
zentral fortgeleitet liber A-Delta- oder C-Fasern. Die-
se haben sinnvollerweise eine hohe Reizschwelle, da
ja erst liberschwellige Reize einen addquaten Stimu-
lus darstellen sollen, damit sie ihre Aufgabe der
Warnfunktion angemessen erfiillen kénnen. Die
diinn myelinisierten A-Delta-Nozizeptoren |6sen
den schnellen, frihen und nur kurzandauernden
Schmerz aus. Dieser ist scharf und gut lokalisierbar
[7]. Die Reizung von C-Fasern, z.B. im Muskel, fiihrt
zum verzogerten, langsamen, lange anhaltenden
Schmerz, der schwer zu definieren ist, tief sitzt und
als dumpf empfunden wird. Er geht einher mit
Berlhrungsempfindlichkeit und Steifigkeitsgefiihl.
Der von Triggerpunkten ausgehende myofasziale
Schmerz gehort zum Typ des langsamen Schmerzes.
Morphin wirkt schmerzunterdrickend auf den
langsamen, C-Faser vermittelten Schmerz. Der-
schnelle, A-Delta vermittelte Schmerz eines Nadel-
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stiches beispielsweise kann nicht durch Morphin
ausgeschaltet werden [1].

Neben den diinnen, langsam leitenden A-Delta-
und C-Fasern gibt es dicke, myelinisierte A-Beta-Fa-
sern, bei denen es sich um schnell leitende Mechano-
rezeptoren mit niedriger Reizschwelle handelt. Hier
ist eine niedrige Reizschwelle sinnvoll, da ja auch
marginale Reizqualitaten, z.B. Beriihrungen der
Haut, Ubertragen werden sollen. Wir sollten unsere
Partner ja nicht erst schlagen miissen, damit sie un-
sere ,Zartlichkeit” Gberhaupt wahrnehmen konnen!

Glucklicherweise sind A-Beta-Fasern nicht nozi-
zeptiv, also nicht durch Schmerzreize erregbar. lhre
adaquaten Reize sind leichte Manipulationen unter-
halb der Schmerzschwelle, beispielsweise im Rah-
men der physikalischenTherapie. A-Beta-Fasern ver-
mitteln mechanische Informationen lber Bewe-
gung, Gelenkstellung sowie Muskel- und Sehnen-
spannung nach zentral. Deshalb trifft man sie in den
Gelenkkapseln der Wirbelsaule, im Subokzipitalbe-
reich und dem Bindegewebe der Haut ebenso an wie
in peripheren Sehnen, Muskeln und Gelenken. Die
Propriozeptoren der Muskulatur, die Muskelspindeln
[9], senden ihre Informationen Uber A-Beta-Fasern
(in der amerikanischen Nomenklatur 1a-Fasern) nach
zentral und haben somit Einfluss auf den Muskelto-
nus.

Wie Abbildung 1 zeigt, werden nozizeptive Infor-
mationen uber A-Delta- und C-Fasern und nicht-no-
zizeptive Informationen Uiber A-Beta-Fasern aus der
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Korperperipherie zum ZNS, zundchst zum Hinter-
hornkomplex, geleitet. A-Delta-Fasern projizieren
von dort aus Uber den Vorderseitenstrang auf den
sensomotorischen Kortex im Gyrus postcentralis.
Dieser setzt den sensorisch-diskriminativen Prozess
in Gang, der fir Lokalisation und Erkennung eines
Schmerzreizes verantwortlich ist. Auch die C-Faser
vermittelten Hinterhornimpulse verlaufen lber den
kontralateralen Vorderseitenstrang zur Formatio re-
ticularis des Hirnstamms. Von hier werden Gamma-
Motoneurone der Muskelspindeln angesteuert, die
den Grundtonus der quergestreifeten Muskulatur
regulieren. So lasst sich der Zusammenhang von
LStress” (erhohter peripherer muskuldrer Span-
nungszustand mit Erregung nozizeptiver C-Fasern)
und Steigerung des Muskeltonus von zentral her
Uber eine Aktivierung der Formatio reticularis er-
klaren.

Die nozizeptiven Afferenzen werden im Ricken-
mark auch auf Neurone umgeschaltet, die in soma-
tomotorische und vegetativ-sympathische Reflexbo-
gen eingebunden sind. Diese stellen die Basis dar fuir
die bereits besprochenen Reflexe (Fluchtreflex, Vaso-
konstriktion, SchweiRdriisenaktivierung etc.).

Wenn alle Impulse aus der Kérperperipherie nach
zentral einfach 1:1 durchgeschaltet wiirden, wiirden
wir an dieser Reiztiberflutung vermutlich zu Grunde
gehen. Deshalb ist die Ubertragung der nozizeptiven
Informationen im Hinterhorn zu den schmerzverar-
beitenden supraspinalen Zentren und zu den soma-
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tomotorischen und vegetativen Reflexbogen einem
komplexen Schmerz-Kontroll-System unterworfen.
Man unterscheidet absteigende-supraspinale von
segmentalen-spinalen schmerzinhibitorischen Sy-
stemen.

Das bekannteste absteigende, supraspinal-inhibi-
torische System ist das Uiber opiatahnliche Peptide
vermittelte System. Die Aktivierungswege verlaufen
Uber Stimulation der aufsteigenden A-Delta- und A-
Beta-Afferenzen. Diese aufsteigenden Systeme ge-
ben Kollateralen zum Mittelhirn (periaquaduktales
Grau) ab. Das solchermaRen aktivierte absteigende
inhibitorische System fuhrt vom periaquaduktalen
Grau des Mesencephalon und dem Nucleus raphe
magnus der Medulla zum Hinterseitenstrang und
weiter zu den enkephalinergen (opioidergen) Inter-
neuronen am Hinterhorn. Diese Interneurone tben
somit durch zentrifugale Aktivierung einen inhibito-
rischen Effekt auf Schaltzellen des Hinterhorns aus,
die fir die zentripetale Weiterleitung von C-Faser-
Impulsen auf Riickenmarkseben verantwortlich sind
[1]. Das Mittelhirn blockiert auf diese Weise liber das
absteigende Raphesystem mit Hilfe der Monoamine
Serotonin und Noradrenalin die Schmerzweiterlei-
tung im Rickenmark [10]. Serotonin ist der wichtig-

Tabelle 1. Schmerzinhibitorische Therapien und ihre nervalen Wirkorte.

Akupunktur
Kalteanwendungen
Opioide

NSAR A-Delta
Na-Kanal-Blocker
K-Kanal-Offner

Spinal Cord Stimulation

TLA

NSAR
Na-Kanal-Blocker
K-Kanal-Offner
Opioide

TENS

Manuelle Medizin
Trainingstherapie
Spinal Cord Stimulation

C-Faser

A-Beta

Endogene Opioide
Serotonin-Uptake-Hemmer
MAO-Hemmer

Ausdauersport

Psychotherapie
Verhaltenstherapie
Entspannungstherapie

Liebe, Erfolg, Sozialkompetenz ...

Opioiderges Interneuron

AV VA V4

Tabelle 2. Manualmedizinische A-Beta-Inhibitoren und ihre Zielstrukturen im
Bewegungssystem.

Viszerale Osteopathie Viszera

Massage, Lymphdrainage, Akupressur Haut

Manipulation, Mobilisation, Krankengymnastik Gelenk

Myofaszial Release, Deep Friction Sehne

Medizinische Trainingstherapie, Dehnung, Muscle Energy Technik Muskel
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Schmerz

ste Transmitter dieser Bahnen. Die serotoninergen
Fasern steigen im Hinterseitenstrang ab. lhre Akti-
vitat wird durch opioid-ahnliche Peptide angeregt.

Neben den absteigenden, supraspinalen inhibito-
rischen Systemen gibt es — wie bereits oben erwahnt
- segmentale spinale Hemmmechanismen. A-Delta-
Fasern konnen uber ihren Kontakt zu inhibitorischen
enkephalinergen Interneuronen im Hinterhorn und
im Bereich ihrer Nervenendigungen C-Faser vermit-
telte Schmerzen lindern. Dieser Effekt kann durch
unterschiedliche Therapieverfahren erreicht werden,
beispielsweise durch Kalteapplikation und Akupunk-
tur. Tabelle 1 zeigt die nervalen Wirkorte verschiede-
ner schmerzhemmender Optionen, u.a. auch phar-
makologischer Therapieprinzipien.

Eine weitere spinale Schmerzhemmung erfolgt
Uber GABA-erge (Gamma-Amino-Buttersaure-ver-
mittelte) Interneurone, die mit A-Beta-Fasern ver-
netzt sind, wodurch die in das Rickenmark eintref-
fenden C-Faser-Impulse ebenfalls blockiert werden
konnen. Die A-Beta-Fasern der Tastrezeptoren wer-
den beispielsweise gereizt durch Massagen, Lymph-
drainagen, Bewegungstherapie und Chirotherapien
(Tab. 2). Hierdurch werden die dazugehdrigen inhibi-
torischen GABA-ergen Interneurone angeregt.

Zusammenfassend kann man also sagen, dass Sti-
mulation von A-Delta- und A-Beta-Fasern
schmerzinhibitorische Systeme sowohl auf spinaler
als auch supraspinaler Ebene aktiviert.

Beide Mechanismen der Schmerzmodulation
werden tiber Akupunktur und TENS, aber auch durch
schmerztherapeutische Anwendungen der physika-
lischen Medizin oder durch Therapeutische Loka-
landsthesie (,Neuraltherapie®) aktiviert.

Tierexperimentell konnte gezeigt werden, dass
schnell leitende, dick-myelinisierte Nervenfasern (A-
Beta-Fasern) einen inhibitorischen Effekt auf die no-
zizeptive Aktivitat von diinn- und nichtmyelinisier-
ten Fasern (A-Delta- und C-Fasern) im Hinterhorn
des Riickenmarks haben kénnen [12].

Die opoidergen Interneurone werden zentral sti-
muliert u.a. durch psychomodulierende Verfahren,
Ausdauersport und lebensbegleitende Erfolgserleb-
nisse.Zu einem solchen zahlt sicherlich auch der Arzt
als richtig verstandene Droge. Die Vermittlung plau-
sibler Gewissheit lber die durchzufiihrende erfolg-
reiche Therapie schafft eine Vertrauensgrundlage,
die grolle Wirkung auf die affektive Schmerzkompo-
nente hat —im krassen Gegensatz zu katastrophisie-
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renden Befundungen z.B. nach Durchfihrung bild-
gebender Verfahren. Auch eine insuffiziente medika-
mentdse Therapie oder ein desperater chirurgischer
Interventionismus vermogen das emotionale
Schmerzerleben negativ zu beeinflussen. Nicht zu-
letzt auch aus diesem Grunde sollte jede Schmerz-
therapie von Beginn an energisch, konsequent und
wirkungsvoll durchgefiihrt werden.

Pain experience include individual as well as
multidimensional factors, which have to be consi-
dered during any pain therapy. Research in this
field continously produces new and interesting
results. With regards to primarily alternative focu-
sed medicine, the foundation of pain research can
contribute considerably.

Keywords: Rational-cognitive and emotional-af-
fective pain components, somatomotorical and
vegetative reflexes, sympathetic nerve nocireac-
tion, A-delta-fibers, C-fibers, A-beta-fibers, pain
control system
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