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chmerz Teil 6 - Schmerzwahrnehmung,

Schmerzen sind eine Warnfunktion und verlangen unsere Aufmerksamkeit.

Denn oft lernen wir nur mit Hilfe von Schmerzen in unserer Umuwelt zu

Uberleben. Schmerzerfahrungen, besonders wenn sie in einem starken emotio-

nalen Kontext geschehen, sind permanent in unser neuronales Gedachtnis

eingebrannt. Aber wo und wie manifestiert sich das Phanomen Schmerz

in unserem Koérper?

Ein englisches Zitat fasst es recht simpel
zusammen: «No brain, no pain» (Ohne
Gehirn, kein Schmerz). Erst durch die kri-
tische Analyse und Verarbeitung in ver-
schiedenen Hirnzentren (s. Abbildung)
erlangt ein aus den Geweben gesende-
tes «Alarmsignal» eine subjektive Be-
deutung. Die dabei stattfindenden neu-
ronalen Prozesse werden massgeblich
durch frlhere Schmerzerfahrungen und
situationsbedingten Kontext beeinflusst.
Man kann sich das Gehirn deshalb auch
als ein Uberdimensionales Rechenzen-
trum (mit grosser Speicherkarte) vorstel-
len. Das Gehirn wagt innerhalb von Milli-
sekunden alle zeitgleich ankommenden
Informationen (sensorisch, visuell, kogni-
tiv, emotional etc.) bewusst und unbe-
wusst gegeneinander ab und plant eine
darauf angemessene Reaktion. Diese
neuronalen Informationsprozesse ste-
hen in direkter Verbindung untereinander
und zu zum Rickenmark absteigenden
Schmerzmodulationssystemen.

Mit Hilfe verschiedenster Methoden der
Hirnforschung werden die als Reaktion
auf einen Schmerzreiz ablaufenden neu-
ronalen Prozesse untersucht:

Durch eine Vielzahl an Studien konnte
mit Hilfe dieser Untersuchungstechni-
ken folgendes nachgewiesen werden:

1. Es gibt kein einzelnes Schmerzzen-
trum. Die Schmerzwahrnehmung ver-
teilt sich Uber ein weites Netzwerk
von verschiedenen, in der Hirnrinde
liegenden (kortikalen) und tiefer gele-
genen (subkortikalen) Zentren (die sog.
Schmerzmatrix)

2. Jedes dieser Zentren erflllt unter-

schiedliche Rollen in der Schmerzwahr-
nehmung in Bezug auf sensorische
und affektive (emotionale) Schmerz-
qualitaten, Bedeutung von Schmerzen
(kognitiver Aspekt) und Schmerzver-
halten (z.B. motorische oder vegeta-
tive Reaktionen).

3. Chronischer Schmerz verdndert die

Gehirnaktivitatim Sinne eines schlecht
angepassten Lernprozesses (lernen hat
hier nicht zu einem verbesserten Um-
gang mit der Umwelt und sich selbst
gefihrt).

4. Die durch eine nozizeptive Reizung
ausgeloste Gehirnaktivitat kann durch
Kognitionen und Emotionen positiv

Beispiele von Untersuchungstechniken zur Darstellung von Gehirnaktivitaten

oder negativ beeinflusst werden. Da-
bei konnte gezeigt werden, dass

» ein negativer Gemutszustand, ein Ge-
fihl der Hilflosigkeit und «Katastrophi-
sieren» nachweisbar zu einer Verstar-
kung der schmerzevozierten Aktivitat
fahrt

» bereits Antizipation und Erwartung von
Schmerzen die schmerzbezogenen Ge-
biete aktivieren kénnen — ohne das
Vorhandensein eines eigentlichen no-
zizeptiven Reizes

» Ablenkung (d.h. Verschiebung der
Aufmerksamkeit weg vom nozizepti-
ven Reiz) und Hypnose die schmerz-
evozierte Gehirnaktivitat verringert

Zusammenfassend kann man sagen: je
starker die «Schmerzmatrix» durch ei-
nen nozizeptiven Reiz aktiviert wird, um-
so grosser ist die subjektive Schmerz-
wahrnehmung. Allerdings steht die Grésse
des Reizes und die dadurch ausgeldste
Gehirnaktivitat nicht immer in einem li-
nearen Verhaltnis, sondern wird durch
begleitende Kognitionen/Emotionen (bei-
des stellt sich neurobiologisch ebenfalls
als Nervenimpuls dar) und konkurrieren-
de Reize aus anderen Sinnesorganen be-
einflusst. «Der Glaube versetzt Berge»
(das «Placebo»-Phédnomen) und sich vom
Schmerzen abzulenken sind alles Techni-
ken aus dem «Hausgebrauch», um im
Alltag mit Schmerzen umzugehen. Erst
durch die Evolution in der Hirnforschung
konnte das Phanomen «Schmerzen» im

Energiequelle Gemessene Gehirnaktivitat Anwendung in Schmerzstudien

fMRI (funktionelles
Kernspin)

Radiowelle

EEG (Elektroenzephalo-
gram); MEG (Magnet-
enzephalogram)

Nukleare Techniken: PET
(Positronen-Emissions-
Tomographie); SPECT
(Single Photon Emission
Computed Tomography)

Radioaktivitat

Intrinsische Elektrizitat

Relativer Blutfluss /
Sauerstoffsattigung

Elektrophysiologie

Lokalisation von Hirnaktivitat (Vorteil
v.a. konnen tiefe Hirnregionen dar-
gestellt werden)

Temporale Sequenzen/Dynamik
von kortikalen (Hirnrinde) Prozessen
innerhalb von Millisekunden

cnmerzpeeinriussung

Biochemische, neurophysiologische
Vorgange anhand der Verteilung einer
schwach radioaktiv markierten Substanz

Veranderungen im Gehirnstoffwechsel
(z.B. Ausschuttung, von kérpereigenen
Opiaten)



und Hirnforschung

Korper bildlich dargestellt werden. Und
es konnte neurobiologisch nachge-
wiesen werden, warum die subjektive
Schmerzwahrnehmung so anpassungs-
fahig ist. Klinisch flhrte das zur Entwick-
lung verschiedenster Schmerzmanage-
ment-Strategien (s. Infobox). Die daraus
entstehende Schmerzmodulation wird
immer anhand der Grésse der Aktivitats-
veranderungen in der Schmerzmatrix

und in den Schmerzmodulationszentren
(wie z.B. Periaquaduktales Grau PAG) be-
trachtet. Denn je nachdem wie die Ana-
lyse der nozizeptiven Reize durch die
Schmerzmatrix ausfallt, wird die korper-
eigene Schmerzhemmung/-erregung ent-
sprechend aktiviert und das aus den Ge-
weben ankommende «Alarmsignal» schon
auf Rickenmarksebene blockiert/ver-
starkt.

Beispiele fur kognitive «<Schmerzmanagement-Strategien»

» Ablenkung (z.B. durch Musik, Bewegung, Humor)

» Schmerzedukation (vor allem, um die «Bedrohlichkeit» von Schmerzen, die

Angst vor Schmerzen und das Geflhl der Hilflosigkeit zu reduzieren)

» Steigerung des subjektiven Geflihls der Kontrolle Gber den Schmerz, z.B. durch

das bewusste Planen von personlichen Zielen «trotz» Schmerzen

» Stressmanagement (um die vegetativen und motorischen Reaktionen und den

Schlafrhythmus zu verbessern)

s

Abbildung: (aus Apkarian et al 2005, S. 473)

Anatomische Regionen und ihre Aufga-
ben in der Schmerzwahrnehmung:
a) Schematische Abbildung
(nach Price 2000)
b) Anatomische Abbildung verschie-
dener Schichten eines MRI

Dargestellt sind:

» Primaérer sensorischer Kortex (ST -rot),
sekundarer sensorischer Kortex (S2 —
orange): sensorische Merkmale

» Strukturen des limbischen Systems:
Vorderes Cyngulum (ACC - grin), In-
selkortex (IC - hellblau), Amygdalon
(AMYG): affektive Komponenten und
Aufmerksamkeit

» Thalamus (gelb): Tor zum Bewusstsein

» Prafrontaler Kortex (PF —lila): kognitive
Variablen

» Primarer (M1 — blau) und sekundarer
motorischer Kortex (SMA), Basalgang-
lien (BG - pink): motorische Reaktionen

» Hypothalamus (HT): vegetative Reak-
tionen

» Periaguaduktales Grau (PAG): Schmerz-
modulation
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Kognitionen: Gedanken, Wahrnehmungen, Erwartungen, Ansichten; sie beeinflus-

sen den emotionalen Status und bestimmen die Verhaltensantwort

Maladaptive Kognitionen: individuelle Wahrnehmung einer Situation, die nicht

zwangslaufig der tatsachlichen physikalischen Realitat entspricht, aber zu einer Ver-

starkung des Leidensdrucks flihren kénnen (dazu gehort z.B. Katastrophisieren)

~

nov 07

physio





