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Bei der Diagnostik, Beurteilung und
Behandlung von Schmerzphd@nomenen
und Funktionsstérungen am Bewe-
gungsorgan zeichnet sich der Trend ab,
die neuen neurophysiologischen
Erkenntnisse aus dem letzten Jahren-
zehnt zunehmend zur Grundlage von
Schmerzanalyse, Therapieplan und
Therapiesteuerung zu machen. Die sog.
Chronifizierungsfaktoren auf somati-
scher, psychischer und sozialer Ebene
gewinnen immer mehr Bedeutung und
es gelingt immer besser, einzelnen Pha-
nomenen biochemische, neuroanatomi-
sche, neurophysiologische oder mem-
branmolekulare Korrelate zuzuordnen.
Auch das umfassende Feld dessen, was
noch vor 10 Jahren mit dem GroBbegriff
4Psyche” vorsichtig umschrieben wurde,
lasst sich heute bezogen auf Schmerz-
syndrome am Bewegungsorgan schon
viel genauer in Untergruppen fassen,
wobei Begrifflichkeiten wie Pranatal-
phase, Biographie von Sauglings-,
Kindes- und Adoleszentenalter neben
Begriffen wie ,job satisfaction”, Partner-
schaftskonflikt, externale Kontrolliiber-
zeugung, Depressivitat, Neurosen und
Psychosen etc. eine genauere themati-
sche Zuordnung finden. Als groBer Fort-
schritt ist die medikamentdse Behand-
lungsstrategie auf dem Boden der
Schmerzanalyse zu betrachten, wobei
viele Begriffe, z. B. zentrale und periphe-
re Analgetika und Ahnliches, abgelost
worden sind durch eine umfassendere
Betrachtung der Rezeptorsysteme fiir
verschiedene Pharmaka. Auch andere
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Die Rolle der inhibitorischen
Interneurone in der ortho-
padischen Schmerztherapie

Darstellung unter besonderer Beriicksich-
tigung der reflextherapeutischen Verfahren

Therapieformen, wie z. B. die Akupunk-
tur, verschiedene Naturheilverfahren
und nicht zuletzt die medizinische
Trainingstherapie haben hier sehr diffe-
renzierten Eingang gefunden. Auch die
reflextherapeutischen Verfahren, die
unter den Begriffen Chirotherapie,
Osteopathie, Neuromobilisation und
verschiedene Formen der Krankengym-
nastik zu unseren taglichen Aufgaben
gehoren, konnen unter den oben ge-
nannten Kriterien eine neue Betrach-
tungs- und Definitionsweise erfahren.
Besondere Aufmerksamkeit verdienen
hier die schmerzinhibitorischen Syste-
me und ihre speziellen Interneurone, die
Gegenstand der folgenden Abhandlung
sein sollen.

Die inhibitorischen Systeme

Periaqudduktales Grau
und Raphe-Kerne

Das periaquidduktale Grau und die Ra-
phe-Kerne sind die Ursprungsregionen
der absteigenden schmerzinhibitori-
schen Bahnen, die mit serotoninergen
und noradrenergen Interneuronen auf
das thalamische Projektionsneuron
(Wide-dynamic-range-Neuron) schal-
ten und hier die Aktivitdt dimpfen, d. h.
eine Schmerzfortleitung unterdriicken.
In diesem System setzen auch Glyzin
und NO als inhibitorische Transmitter

an. Dieses System wird ganz mafigeblich
von situativen Kriterien, von persénli-
chen Erfolgserlebnissen, von sog. ,,psy-
chischen Hochs“, aber auch von Gefah-
ren und Stresssituationen bestimmt.
Hans Georg Gadamer, einer der bedeu-
tendsten Philosophen unseres Jahrhun-
derts, hat in seinem Vortrag tiber die
philosophische Betrachtung von Schmerz
»die Freude am Gelingen® als das wich-
tigste Agens zur Abwehr von Schmerz
bezeichnet. Er gibt damit eine sehr all-
gemeine, aber umfassende Definition ei-
nes nozifensiven Mechanismus.

Konsequenzen
fiir den therapeutischen Ansatz

Vordergriindigste Angriffsméglichkeit
auf dieses System ist die Verabreichung
von trizyklischen Antidepressiva oder
Monoaminoxydasehemmern sowie den
Serotoninwiederaufnahmehemmern
oder von Johanniskrautpraparaten, die
allesamt die Eigenschaft haben, den Se-
rotoninspiegel im synaptischen Spalt zu
erhéhen, und damit einen biochemi-
schen Angriff am System bewirken. An
dieser Stelle wird die Berithrung mit den
Grof3kreisen Depressivitit/Depression,
Fibromyalgiesyndrom und Chronic-fa-
tigue-Syndrom offenkundig. Wichtiger
und therapeutisch erfolgreicher sind je-
doch die behavioralen Aktivierungen
dieser Systeme, die mit Begriffen wie
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Gebrauchtwerden, Erfolgserlebnis und -
s.oben - Freude am Gelingen charakte-
risiert sind, woraus sich auch in der tag-
lichen Praxis zahlreiche Ansitze ablei-
ten, die noch nicht einmal die Professio-
nalitdt des Psychologen oder Psychothe-
rapeuten erfordern,sondern zum inner-
sten Aufgabenbereich der drztlichen Ge-
spréachsfiihrung gehoren.

Opioiderge oder enkephalinerge
Interneurone

Die opioidergen oder enkephalinergen
Interneurone werden durch A-&-Affe-
renzen stimuliert, die vor allem aus der
Haut, aber auch aus Gelenken, Muskeln
und Sehnen stammen. Sie liegen eben-
falls in enger raumlicher Beziehung zu
den Wide-dynamic-range-Neuronen im
Hinterhorn des Riickenmarks und wer-
den z. B. durch Akupunktur und auch
durch Kiltereize erregt. Die ebenfalls im
periaqudduktalen Grau und den Raphe-
Kernen gebildeten Enkephaline und En-
dorphine erreichen auf dem Blutwege
diese Interneurone und konnen durch
Besetzung der entsprechenden Rezepto-
ren hier eine Downregulation des spino-
thalamischen Projektionsneurons errei-
chen, was wieder zu einem Schutz vor
nozizeptiver Uberlastung im Sinne der
Gate-control-Theorie fithrt. Sowohl die
Freisetzung endogener Morphine wie
auch die Zufuhr von Opiaten oder
Opioiden kann iiber die genannte Grup-
pe von Interneuronen auf der segmen-
talen Ebene die Schmerzfortleitung ab-
schwichen. Hier werden auch Schmer-
zen erreicht, die nicht der neurogenen
Entziindung entstammen, wie z. B. neu-
ropathische Schmerzen oder zentral ver-
ursachte Schmerzen.

Die opioidergen Interneurone kon-
nen durch sehr massive Schmerzreize
geschédigt oder abgetotet werden, wo-
durch eine Enthemmung der Schmerz-
fortleitung eintritt. Diese Phanomene
werden als Grundlage der Entstehung
von Phantomschmerzen oder der Aus-
bildung eines Schmerzgedichtnisses
nach massiven Schmerzreizen (z.B. Am-
putation mit Nervendurchtrennung in
Allgemeinanaesthesie) diskutiert (Apop-
tose). Durch regelméflige Aktivierung
opioiderger Interneurone kann auch ei-
ne Chronifizierungsprophylaxe oder
auch ein Riickbau neuroplastisch fixier-
ter Schmerzchronifizierung erreicht
werden. Ebenso ist die Aktivierung
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opioiderger Interneurone durch geeig-
nete Mafinahmen von entscheidender
Bedeutung bei zu erwartenden linger
dauernden neuropathischen Schmerzen
(Bandscheibenvorfall mit Wurzelkom-
pression).

Therapeutische Konsequenzen

Friihesteinsatz von Opioiden oder Opia-
ten ist immer dann gerechtfertigt, wenn
heftige und langandauernde Schmerz-
zustinde zu erwarten sind, wie z. B. bei
Zoster-Neuralgie, Wurzelkompression,
toxischer oder diabetischer Neuritis,
akuter Nervenwurzelkompression durch
Fraktur oder schwere Dysfunktion mit
Engpass oder auch Engpasssyndrome
peripherer Nerven, um frithest moglich
neuroplastische fixierte Chronifizie-
rungsvorgdnge zu unterbinden. Auch
Akupunktur, die nicht unbedingt den
Gesetzen der traditionellen chinesi-
schen Meridianlehre folgen muss, son-
dern die im Schmerzfalle auch eine
Gruppe von A-0-Neuronen, die auf
das betroffene Wide-dynamic-range-
Neuron konvergieren, erreichen kann,
kann das Gesamtniveau der Aktivitdt
am Wide-dynamic-range-Neuron redu-
zieren. Akupunktur wird hier zu einem
sehr wertvollen adjuvanten schmerzthe-
rapeutischen Agens. Auch Kéltereize er-
reichen nachgewiesenermaflen A-&-
Fasern und fithren dariiber zu einer Ak-
tivierung des opioidergen oder enke-
phalinergen Interneuronsystems.

GABAergen inhibitorischen
Interneurone

Die GABAergen inhibitorischen Inter-
neurone stehen ebenfalls in Verbindung
mit dem sog. Wide-dynamic-range-
Neuron (spinothalamisches Projektions-
neuron) und werden durch A-p3-Afferen-
zen stimuliert. Diese Afferenzen ent-
stammen Beriithrungsrezeptoren der
Haut, Spannungs- und Bewegungsre-
zeptoren aus Sehnen und Muskeln sowie
einer grof3en Zahl von Stellungsrezepto-
ren der Wirbelgelenke. Diese Afferenzen
sind ihrer Natur nach nicht nozizeptiv
und kommen im ganzen Organismus in
sehr grofler Zahl, vor allem z. B. in der
Subokzipitalregion in den Gelenkkap-
seln der Wirbelsdule und auch im Bin-
degewebe der Haut in peripheren Gelen-
ken, vor. Das inhibitorische A-f-System
wird von allen therapeutischen Maf3-

nahmen erreicht, die entsprechend der
obigen Beschreibung imstande sind, ge-
nannte Systeme zu aktivieren, vor allem
Massagen, Bindegewebsmassagen, Be-
wegungstherapie, Mobilisationen und
ein grofler Teil der osteopathischen
Techniken bedienen sich dieser segmen-
talen Wege der Schmerzabschwéchung.
Eine Sonderstellung nimmt die Manipu-
lation ein, wobei durch Tiefenkontakt
und Vorspannung in die freie Richtung
eine Synchronisation und gemeinsame
Rekrutierung von A-f-Fasern bis an ei-
nen Schwellenwert erreicht wird, der
dann durch den manipulativen Impuls
summatorisch iiberschritten wird und
zu einem massiven kurzdauernden A-3-
Einstrom auf das Wide-dynamic-range-
Neuron und seine Dendriten fiihrt, die
dort zu einem krisenhaften Zusammen-
bruch der nozizeptiven Erregung fithren
kénnen. Diese Beobachtungen erkldren
die oft iiberraschende detonisierende
und schmerzlindernde Wirkung korrekt
durchgefiihrter Manipulationen, auch
wenn es im betroffenen Gelenk oder
Wirbelgelenk nicht zu dem bekannten
mechanischen ,Knackphdnomen® ge-
kommen ist. Die longitudinale Verschal-
tung der Wide-dynamic-range-Neurone
und das summatorische Einwirken von
A-B-Aktivitit aus der Peripherie erkldrt
auch den insgesamt schmerzlindernden
und detonisierenden Effekt pluriseg-
mental eingreifender manualtherapeu-
tischer Mafinahmen, wie wir sie als sog.
unspezfische Mobilisationen oder auch
unspezifische Manipulationen in den
verschiedenen Wirbelsdulenabschnitten
als ,,chirotherapeutische Ganzbehand-
lung“ téglich erleben.

Therapeutische Konsequenzen

Aus diesen Erkenntnissen leitet sich ab,
dass die Indikation zur manuellen The-
rapie neben der Behebung segmentaler
Dysfunktionen mit ihrer eigenen Sym-
ptomatologie auch in der Schmerzthe-
rapie am Bewegungsorgan im Sinne ei-
ner schmerzinhibitorischen Allgemein-
mafSnahme eine sehr grofle Bedeutung
gewinnt. Auch zweit- oder drittgradig
chronifizierte Schmerzzustinde, die sich
nicht zwingend auch in monosegmenta-
len Dysfunktionen manifestieren miis-
sen, sind hier als erweiterte Indikation
zur manuellen Therapie zu betrachten.

Die Therapie von sog. ,Begleit-
blockierungen® diirfte ihren Nutzen in



erster Linie iiber die oben beschriebe-
nen Vorgénge erfahren. Nicht zu unter-
schétzen ist die serielle Anwendung von
kombinierter A-f-Stimulation durch
Mobilisierung, Manipulation und Mas-
sage, wie sie in den Lehrbiichern und
Kursen der manuellen Therapie bisher
vor allem mit empirischen Erkldrungen
empfohlen und gelehrt werden. Ubri-
gens beruht auch die analgetische Wir-
kung der transkutanen elektrischen
Nervenstimulation TENS auf einer spe-
zifischen Stimulation von A-(3-Afferen-
zen und der zugehorigen inhibitori-
schen Interneurone. Diese Art der neu-
rophysiologischen Betrachtungen riickt
auch die Indikationsstellung zur Verord-
nung von Massagen, Bindegewebsmas-
sagen und Lymphdrainagen in ein vol-
lig verandertes Licht, da der Riickzug auf
die argumentative Position der bloflen
Steigerung des Wohlbefindens nicht
mehr haltbar ist und auch diesen - lege
artis durchgefiihrt - hocheffizienten
schmerztherapeutischen Mafinahmen
sowohl von seiten der Politik wie auch
von seiten der Kostentrdger wieder ihr
bekannt hoher Stellenwert eingerdumt
werden muss. Dasselbe gilt natiirlich fiir
alle aufgezdhlten reflextherapeutischen
Verfahren, die als hochst wirksam, wei-
testgehend ungeféhrlich und im optima-
len Sinne als natiirlich gelten diirfen und
denen eine noch weitere Verbreitung
und noch héhere Anerkennung, als sie
bisher schon haben, gerechterweise zu-
steht.

Fazit fiir die Praxis

Die Kenntnis all dieser Vorgénge erleich-
tert entscheidend die Gestaltung von dif-
ferenzierten Therapiepldnen mit dem Ziel
sinnvoller Kombination additiv wirkender
Schmerztherapieverfahren unter Ausnut-
zung peripherer, segmentaler und zentra-
ler Angriffspunkte. Sie ermdglicht erst die
Kombination von pharmakologischer, phy-
sikalischer, physiotherapeutischer und na-
turheilkundlicher Behandlung, ohne sich
standig dem Vorwurf planloser Polyprag-
masie aussetzen zu miissen. Genauso fin-
den lokale Injektionen, Akupunktur und
Psychotherapie ihre begriindbaren
Angriffspunkte in den obgen genannten
Systemen und flieBen zu einer optimalen,
naturwissenschaftlich begriindeten
schmerztherapeutischen Strategie
zusammen.
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