Hypnose und Kognition
Band 3, Heft 1, April 1986

Schmerz als psychophysiologisches Problem!

Niels Birbaumer?)

Zusammenfasmung: Ausgehend von der Vermutung, da mit der Entwicklung zunehmend effi-—
zienter organmedizinischer Schmerzbehandlung die Haufigkeit und Intensitit chronischer
Schmerzen eher ansteigt als abfdllt, wird die Bedeutung einer psychophysiologischen
Sichtweise des Problems chronischer Schmerzen betont. Besonders bei chronischen Schmer—
zen wird der empirisch immer wieder gefundenen Tatsache selten Rechmung getragen, daB
der lineare Zusammenhang zwischen physiologisch—organischen Schmerzreaktionen, dem
Schmerzverhalten und dem subjektiven Schmerzempfinden auflerordentlich gering ist. Dies
liegt vor allem daran, daB sich respondenter (intern ausgel®ster) Schmerz durch instru-
metelle (operante) Lernfaktoren von den urspriinglichen organischen Ausldsern des
Schmerzes wegentwickelt und von Kontingenzmechanismen aufrechterhalten wird. Am Bei-
spiel eigener experimenteller Untersuchungen an akuten und chronischen Schmerzen wird
die Bedeutung einer psycho-physiolgischen Sichtweise demonstriert und der Nutzen dieser
Sichtweise fiir eine effizientere Prévention und Behandlung chronischer Schmerzen mit
psychologischen Methoden dargestellt.

Der Autor hat bereits an anderer Stelle (Birbaumer, 1984) ausfithrlich das 3-
Ebenen-Modell des Schmerzes, wie es heute der Psychophysiologie und Verhal-
tenstherapie zugrundeliegt, dargetellt. Dieses Modell geht davon aus, daf§
Schmerzverhalten sowohl in seiner Entstehung, als auch in seiner Aufrechterhal-
tung, insbesondere chronische Schmerzen, nicht verstanden werden kénnen und
auch nicht vorhergesagt werden kénnen, wenn nicht alle drei Ebenen des Schmer-
zes (physiologisch, motorisch-verhaltensmiflig und subjektiv-kognitiv) in die
Ursachenforschung sowohl beim Einzelindividuum als auch in der wissenschaftli-
chen Forschung einbezogen werden. Selbst wenn bei chronischen Schmerzen klare
physiologische Ursachen fiir einen Schmerzzustand vorliegen, (z.B. bei Krebs-
schmerzen), kann das Ausmaf des subjektiv erlebten Schmerzes und/oder das
Schmerzverhalten in den seltensten Fillen aus den organmedizinischen Ver#nde-
rungen allein vorhergesagt werden. Bei chronischen Schmerzzustinden mit umkla-
rer organmedizinischer Genese, die heute die Finanzen unseres Gesundheitssys-
tems primir belasten (Kopfschmerzen, Rlickenschmerzen, Gesichtsschmerzen), spie-
len Verhaltensfaktoren eine {iberragende Rolle. Obwohl dies in einer Reihe von
Untersuchungen demonstriert wurde und empirische Befunde dafilr vorliegen, daf
gerade bei diesen chronischen Schmerzzustinden psychologische Verfahren kosten-
glinstiger und effektiver als medizinische sind, dominieren sowohl in der Ursa-
chenforschung als auch in der Behandlung dieser chronischen Schmerzzustinde
physiologisch-medizinische Modelle. Da sowohl Medikation als auch die Zuwendung
und das Aufsuchen medizinischen Personals beim Patienten einen schmerzsteigern-
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Abb, 1: EinfluB verschiedener Behandlungsformen flr Migrine: Auf der Ordinate sind die
Signifikanzwerte der Anderungen aufgrund von Zeitreihenanalysen iber den Therapiever-
lauf in z-Werten aufgetragen. (ARIMA-Methode). Auf der Abszisse sind die verschiedenen
Therapiephasen (Phase I, Phase II, Phase III, etwa 1 Jahr), sowie die drei Nachunter-
suchungen, 3 Monate, 6 Monate und 18 Monate nach der Therapie aufgetragen. Die Reduk-
tion der Hiufigkeit von Migrineattacken wihrend und nach der Therapie fur 4 Behand-
lungsgruppen sind abgebildet (Werte tiber 1,96 sind signifikant). Insgesamt wurden 59
Patienten behandelt. Alle litten an schwerer Migrine, vor der Therapie hatte jeder
Patient mehr als 1 Migrineattacke pro Woche.

/ = Entspannungstherapie ( N = 11),

+ = kognitive Verhaltenstherapie (N = 18),

\ = Kombination von Entspanmmngstraining und kognitiverVerhaltenstherapie
(N = 16),
stationiire Entzugstherapie (N = 14)

den Effekt u.a. auch bei den oben genannten drei Schmerzzustinden aufweisen,
ist bei Nichteinbezug psychologischer Denkweisen ein weiterer Anstieg sowohl in
der Anzahl als auch der Intensitit und den Kosten dieser Schmerzsyndrome zu
erwarten. ’

Als Beispiel hierfiir sei eine Untersuchung aus unserem Labratorium genannt
(gemeinsam mit Miltner und Gerber), in der gezeigt werden komnnte, daB Medika-
menteneinnahme einen wesentlichen Faktor bei der Aufrechterhaltung chronischer
vaskulirer Kopfschmerzen spielt: Abb. 1 zeigt das Ergebnis einer Untersuchung
an schweren Migrénepatienten (mehr als 1 Anfall pro Woche plus Medikamentenmifl-
brauch). Es wurden drei Gruppen von je 18 Patienten mit vier verschiedenen
Behandlungsverfahren therapiert. Gruppe 1 erhielt Entspannungstherapie, Gruppe
2 ein verhaltenstherapeutisches Training, bei dem vor allem partmerschaftliche,
soziale und kognitive Faktoren ver#ndert wurden, Gruppe 3 erhielt dasselbe
Training mit Entspannung und Gruppe 4 erhielt eine 2wichige stationire Medika-
mentenentzugstherapie. In fritheren Untersuchungen unseres Labors konnte gezeigt
werden, daR die psycholoischen Behandlungsverfahren den medikamentésen tiberle-
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gen, sowie auch besser als reine Entspannungstherapie sind. Wie aus Abb. 1
hervorgeht, ist die Gruppe mit reinem Medikamentenentzug auch nach einer 3-
jdhrigen Nachuntersuchung nicht schlechter, sondern im Trend besser als die
beiden anderen Gruppen; alle Gruppen zeigen signifikante und anhaltende Verbes-
serungen. Der Entzug der Medikamente zusammen mit dem Entzug der Aufmerksamkeit
fiir das Auftreten von Schmerzuzust#nden in der Klinik reicht also aus, um
Bewdltigungsprozesse in Gang zu setzen, die das zukiinftige Auftreten von vasku-
liren Kopfschmerzattacken verhindern. Fordyce konnte in mehreren Studien zei-
gen, dafl eine schmerzkontingente Einnahme der Medikation hiufig zu einem An-
stieg der Hiufigkeit der Schmerzen fiihrt. Er konnte weiter zeigen, daB bei
nichtkontingenter Gabe von Medikation (z.B. Schmerzcocktail, d.h. die Analgeti-
ka werden in einem regelmifigen zeitlichen Abstand unabhingig von den Schmerzen
gegeben) die. Schmerzintensitit und -hiufigkeit abnahm. Alle Untersuchungen zur
Migrdne, die in unserem Labor in den letzten 8 Jahren durchgefithrt wurden
(Gerber et al., 1984) zeigten, dafl die Voraussetzung fiir die dauerhafte Reduk-
tion der Schmerzen eine Abnahme der schmerzkontingenten Medikation darstellt.
Allerdings ist dies nicht der einzige Faktor, wie sich in unseren Untersuchun-
gen zeigte: Die Entspannungsgruppen schneiden in allen Untersuchungen durchwegs
schlechter ab als die Gruppen psychologischen Behandlung bzw. der Entzugsbe-
handlung. Trotzdem reduzieren die Patienten in den Entspannungsgruppen eben-
falls ihre Medikamente substantiell. Das diirfte auch darauf zurtickzufiihren
sein, dal Schmerzverhalten nicht nur durch schmerzkontingente Medikation, son-
dern auch durch soziale Zuwendung und/oder soziale Vermeidung aufrechterhalten
wird. In den psychologischen Behandlungsverfahren, die den Entspannungsverfah-
ren {iberlegen waren, wurden in jedem Fall mit den Patienten Strategien zur
Bewdltigung der Schmerzen in sozialen Situationen geiibt, sowie die Zuwendung
durch Partner bei Schmerz und die Vermeidung unangenehmer Aktivit4ten durch
Schmerzverhalten zu unterlassen. Vor allem die Anderung partnerschaftlichen
Verhaltens scheint ein wichtiger Bestandteil in der Aufrechterhaltung der
Schmerzreduktion zu sein. Jene Patienten in unseren Versuchsgruppen zeigen die
besten Effekte, bei denen die Partner in der Lage und willens waren, bei der
Behandlung mitzumachen und neue Verstirkungsmechanismen gemeinsam mit dem be-
troffenen Schmerzpatienten zu lernen. Der Verlegenheitsbegriff "sekundirer
Krankheitsgewinn” definiert zu unklar, was mit operanten Faktoren fiir die
Chronifizierung von Schmerzen gemeint ist:

Schmerz und Verhalten

Es gibt eine Vielzahl von bisher studierten instrumentellen Lernparadigmen, die
zur Aufrechterhaltung von urspriinglich respondentem Schmerz fithren kénnen: Die
Schmerzerfahrung bzw. das Zeigen von Schmerz kann ein diskriminativer Reiz fiir
die Reduktion des Schmerzes sein, wenn durch die Reaktion wie z.B. Stilliegen,
die Situation verlassen und #hnlichem der Schmerz kontingent reduziert wird
(Vermeidungsparadigma). Hiufig gehen klassisches und instrumentelles Lernen von
Schmerzen (respondenter und operanter Schmerz) miteinander einher. Zum Beispiel
kann eine bestimmte soziale Situation oder soziale Verantwortung als bedrohlich
erlebt werden, was zu sympathischer und muskulirer Aktivierung als konditio-
nierte Reaktion ftthren kann, und, wenn diese lang genug anhilt, klassisch
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konditionierten Muskelschmerz bedingt. Gleichzeitig aber kann dieselbe bedroh-

liche soziale Situation zu offenem Schmerzverhalten fihren ("ich kann jetzt

nicht", Ruhe, Medikamenteneinnahme), die zur Reduktion des Schmerzes und der

Erregung fihrt. Damit wird auf der einen Seite das Schmerzverhalten reduziert,

auf der anderen Seite gleichzeitig eine physiologische Andernung induziert, die

tatsichlich zu physiologischer Reizung der Nociceptoren fithren kann. Sehr

hiufig ist nattirlich auch die positive Verstirkung des Schmerzverhaltens: Eine
bestimmte soziale Situation oder Hinweisreiz ("Wie geht es Dir heute') fiihrt zu
Schmerzreaktionen (“iiberhaupt nicht besser'), die durch soziale Zuwendung kon-
tingent verstirkt werden. Vor allem passives Schmerzverhalten wird auf diese
Art und Weise verstirkt; bestimmte Situationen wie das Schlafzimmer oder die
h#usliche Umgebung werden zu diskriminativen Reizen fiir ruhig sitzen, fernse-
hen, lesen, etc. (Schonungsverhalten), die selbst wieder positiven Verstirker-
wert haben. Wie wir aus der Lernpsychologie wissen, bestimmt vor allem der
Verstirkerplan (schedule of reinforcement) die Stabilitit des entsprechenden
Verhaltens, Diese Faktoren spielen, wie Fordyce und andere klar zeigen konnten,
nicht nur bei sogenannten psychogenen Schmerzen chne Organbefund eine Rolle,
sondern genauso bei organischen Schmerzen. Insofern ist die Unterscheidung
psychogen versus nicht-psychogen irrelevant; bei jedem Schmerzverhalten sollten
sowohl die physiologisch-organischen Anteile als auch die psychologisch sozia-
len Anteile aufgeklirt werden. Da alle Faktoren in unterschiedlichem Ausmaf} bei
Schmerzverhalten eine Rolle spielen, eritbrigt sich eine Unterscheidung von
psychogen und oganisch. Es konnte gezeigt werden, dal vor allem die psychologi-
schen Aspekte des Schmerzes, also das Ausmaf, in dem der Schmerz als bedrohlich
und stérend erlebt wird, durch instrumentelle operante Faktoren bestimmt wer-
den, wihrend die eher sensorisch diskriminativen Komponenten, wie Melzack und
Wall sie genannt haben, eines Schmerzes eher auf respondentes Lernen bzw. e?en
physiologische Faktoren zuriickzuftihren sind. Da aber gerade die a.ffekny—
psychologischen GréRen beim chronischen Schmerz die entscheidende Variable fiir
den Patienten darstelit, mu8 den instrumentell-operanten Faktoren die grofte
Aufmerksamkeit bei chronischen Schmerzzustinden gewidmet werden.

Die Tatsache aber, daf die operanten Schmerzbehandlungsprogramme nicht in allen
Fillen zu anhaltenden Effekten in den bisher durchgefilhrten empirischen Unter-
suchungen ftthrten, legt die Vermutung nahe, dafl man bei der Schmerzbehandlung
auf psychologischer Ebene nicht nur die instrumentellen operanten Faktoren

allein als entscheidend ansehen sollte.
Nochmals sei an die zentralen Anliegen eines operanten Schmerzbehandlungsver-

fahrens erinnert:

a) Anstieg des Aktivitfitsniveaus, sowohl allgemein, als auch bezogen auf jene
Verhaltensbereiche, die beeintrichtigt sind;

b) Reduktion der Inanspruchnahme von klinischen Institutionen zur Diagnose
und Behandlung des Schmerzproblems;

¢) Reduktion von Schmerzverhalten und Reduktion der Einnahme von schmerzredu-
zierender Medikation durch Kontingenzmanagement;
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d) Auf'bau von gesundem Verhalten einschlieBlich Verbesserung sozialer Fertig-
keiten und interpersoneller Kommunikation;

e) Modifikation der Verstadrkungskontingenzen in der unmittelbaren sozialen
Umgebung des Patienten (Familie, Arbeitsplatz).

Wir m6chten hier die Hypothese formulieren, daB operante Verfahren bei der
Modifikation von Schmerzverhaltensweisen die Behandlungsmethode der Wahl sind,
wihrend bei jenen Patienten, bei denen im Zentrum des Schmerzerlebens eine
Anderung der Schmerzwahrnehmung steht, diese Verfahren relativ ineffizient
sind, und die Modifikation des Schmerzverhaltens primir iiber sogenannte kogni-
tive und Selbstkontrollverfahren geschehen muB. Dafiir konnten wir auch in
unserem Labor empirische Evidenz erhalten.

Die Interaktion von physiologischen und subjektiven Aspekten des Schmerzes

In mehreren Untersuchungen, die wir gemeinsam mit Herta Flor und Dennis Turk
von der Yale University durchgefithrt haben (Flor, Turk und Birbaumer, 1985)
konnten wir an Patienten mit Riickenschmerzen und Patienten mit Gesichtsschmer-
z?n (temporomandibular joint pain) zeigen, dafl bei diesen Patienten eine spezi-
fische Reagibilitit einzelner Muskelgruppen in ganz spezifischen psychologi-
then S‘ituationen vorliegt und daf diese Patienten die chronische Verspanmng
dieser isolierten Muskelgruppen zu spit oder gar nicht wahrnehmen. Dasselbe
konnte‘ fiir Spannungskopfschmerzpatienten gezeigt werden. Wir haben die Patien-
ten mit 'den genannten Stdrungen mit unterschiedlichen Belastungssituationen
konfrontiert: Dazu geh&ren allgemeine Strefsituationen, wie z.B. L3sen einer
Rechc?nauf.gabe, eine neutrale Aufgabe, eine persénlich belastende Aufgabe (Dis-
ktjssmn e?nes momentan belastenden Ereignisses) und andere Kontrollbedingungen.
Wahx"end.dleser Aufgaben wurden verschiedene psychophysiologische Variablen
registriert. Die Ergebnisse zeigen ganz klar, daR Schmerzpatienten nur auf die
pers{inlich belastenden Situationen mit einer massiven Erhshung der Anspanmmg
der im Schmerz involvierten Muskelgruppen reagieren, also im Falle von Riicken-
§c}unerzen {low back pain) mit Anspannung des paraspinalen Elektromyogramms und
im Falle des Gesichtsschmerzes mit einer Anspannung der Massetermuskulatur.
Insgesamt ist das Spannungs- und Erregungsniveau bei diesen Patienten nicht
erhbht‘; es handelt sich hier also um eine ganz spezifische Reagibilitit einzel-
nc?r Kérpersysteme in persénlich belastenden Situationen. Der Erregungsanstieg
sinkt bei diesen Patienten langsamer ab als bei den Kontrollpersonen umd eine

W;.ihmehrmmg der erhthten Anspannung in diesem Bereich erfolgt in der Regel

nicht oder spiter als in den Kontrollgruppen. Dementsprechend konnten wir

?eigen, dafl bei jenen Patienten, die eine solche Reaktionsstereotypie als

isoliertes Reagieren in individuellen Belastungssituationen aufwiesen, eine

Biofeedbacktherapie nur dann erfolgreich ist, wenn die Spannungsreduktion in

dem. be.troffenen Muskel erfolgt und in Gegenwart der persénlich belastenden
Ereignisse. Die Patienten der Experimentalgruppen erhielten EMG-Biofeedbak der

spezifischen Muskelgruppen, die Kontrollgruppen erhielten unspezifisches Ent-

spannungstraining bzw. Weiterlaufen der medizinischen Therapie. Die Ergebnisse
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zeigen klar, daf die Behandlung in Gegenwart der vorgestellten oder realen

Belastungssituationen und Riickmeldung der Muskelaktivitit des ‘betroffenen

Miskelsystems das effizienteste Behandlungsverfahren darstellt. Da es sich bei

diesen Problemen - wie schon ausgefithrt - vor allem um eine Modifikation der

Schmerzwahrnehmung handelt, werden eher Verfahren zum Einsatz kommen, die die

Schmerzwahrnehmung beeinflussen konnen (dazu gehdren kognitive Therapieverfah-

ren wie die Hypnose, Ablenkungsverfahren, das sogenannte Schmerzinoculations-

programm von Meichenbaum und andere), sowie Biofeedback der spezifisch betrof-

fenen Korpersysteme. Es ist also vor jeder psychologischen Therapie, abgesehen
von der Abklirung der organmedizinischen Faktoren zu kliren, ob bei einem
bestimmten Patienten der chronische Schmerzzustand primir auf einer Verinderung
der Schmerzwahrnehmung oder aber, ob er primir auf operanten Faktoren der
Aufrechterhaltung von Schmerzverhalten beruht. In vielen Fillen werden beide
Faktoren miteinander interagieren. In welchem Ausmaf Schmerzwahrnehmung bzw.
Schmerzverhalten gestdrt ist, kann nur durch eine extensive Verhaltensanalyse
durch den klinischen Psychologen entschieden werden. Testverfahren und andere
Patentrezepte, mit denen eine rasche Zuweisung zur optimalen Therapie erfolgen
kénnte, haben sich nicht bewshrt. Genauso wenig wie alle jene psychologischen
Behandlungsverfahren obsolet sind - genauso Ubrigens wie medizinische Verfah-
ren -, die im Sinne eines "GieBkannenprinzips" iiber alle Schmerzpatienten
wnabhdingig von der jeweiligen psycholgischen und physiologischen Genese des
Schmerzes "ausgegossen” werden (Hypnose, Autogenes Training, psychodynamische
Gespriche, Gruppenbehandlung, u.d.). AuBerhalb der Forschung, in der homogene
Gruppen von Patienten gebildet werden miissen, erfordert die Verhaltenstherapie
des Schmerzes eine individuelle Anpassung des Therapieprogrammes an jeden
Patienten von neuem. Die Basis dafiir ist eine korrekte Verhaltensanalyse und
eine korrekte quantitativ laufende Erfassung und Registrierung der Schmerzen

auf den drei Verhaltensebenen.
Kortiko-viszerale Interaktionen und akuter Sclmerz

Nicht nur interagieren physiologische und verhaltensmifige Faktoren bei der
Aufrechterhaltung und Entstehung von Schmerz, sondern auch peripher-physiologi-
sche und zentral-nervése Faktoren interagieren in einer schwer zu erfassenden
Weise mit biochemischen Faktoren der Schmerzmodulation. Dafiir mchte ich ab-
schliefend ein Beispiel aus unserem Laboratorium geben. Die Modulation der
Schmerzwahrnehmmg wird nicht nur durch verdnderte Informationsverarbeitung,
also sogenannte kognitive Faktoren geleistet, sondern auch durch Anderungen
peripher-physiologischer Parameter. Ein Beispiel daflir sind Anderungen des
systolischen und diastolischen Blutdrucks. Schon frith wurde die Hypothese
gedufert, daf Stimulation der Barorezeptoren im Carotissinus, ausgelést durch
Blutdruckanstiege, iiber die Aktivierung schmerzhemmender subkortikaler Systeme
nmindest zu einer phasischen Reduktion von Streff und Schmerz beitragen konn-
ten. Diese Oberlegung ging von Untersuchungen aus, in denen im Tierversuch
experimentell die Druckrezeptoren im Carotissinus stimuliert wurden und man im
zentralen EEG der Tiere eine Verlangsamung der Grundfrequenz und verhaltens-
miBig ein reduziertes Vermeidungsverhalten feststellen konnte. Wir sind dieser
Frage beim Menschen nachgegangen, da wir von der Hypothese ausgingen, daff
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zumindest eine Subgruppe von Patienten mit essentieller Hypertonie tiber diesen
Verstdrkungsmechanismus der Strefi- und Schmerzreduktion durch Blutdruckanstieg
die Blutdruckerhdhung im Sinne einer gelernten Reaktion beibehilt, Oder anders
formuliert, die durch Barorezeptorenstimulation bewirkte Schmerzhemmmg stellt
einen negativen Verstiarker fiir die vorausgegangen Blutdruckanstiege dar; die
Person wird - natiirlich ohne Mitwirkung des BewuSitseins - Blutdruckanstiege
instrumentell zur Reduktion aversiver Wahrnehmungen einsetzen. Dadurch bleibt
der Bluthochdruck stabil.

Abb. 2: Versuchsanord-
nung zur mechanischen
Stimulation der Baro-
rezeptoren in der Ka-
rotis. Die Barorezep-
toren werden durch
Ansaugen (suck) einer
Halsmanschette stimu-
liert. Als Kontrollbe-
dingung wird Luft in
dieHalsmanschette ge—
blasen (blow).

blow// ek

Abb. 3: Anderung der
Reaktionszeit auf ej-
nen Schmerzrelz wih— 1 ART{refardation during stimul of Bararec)
rend Stimulation der 100
Barorezeptoren. Auf
der Ordinate sind An-
derungen des Schmerzes
in Reaktionszeiten
aufgetragen, auf der s
Abszisse der durch-
schnittliche systoli- S0
sche Blutdruck der
Versuchspersonen, Je~
der Punkt ist eine hd

Versuchsperson, bei *
den ausgezogenenen
Punkten handelt es hd
sich um Borderline-

)
Hypertoniker, bei den 110 o 20 1'w , %0 50
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ker. Werte in den Mi- 4

nusbereich bedeuten syt 8P
einen Anstieg der
Scmnerzempfindung mit
schnellerer Vermeidung -S04
des Schmerzreizes, °
Werte iber der Abszis-
se bedeuten Reaktions~ °
zeitverlangsammgm,
d.h, Hemmung der
Schmerzwahmehrrrmg.
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Abb.2 zeigt eine der von uns verwendeten Vers.uchsan'ordm'mgint?zrl; iz:‘m;i;t):‘:r_x
der Barorezeptoren und Abb. 3 zeigt das Ergebrus:' Bei Stimu .ae 1im Verglotch v
zeptoren kommt es bei Patienten mit einer Bordeflme-Hype;tomzsc}me1le o
Normotonikern zu einem deutlichen Abfall/Anstieg der Schmer ,

iy sas . . Abb.
sentralnervds zu einer dramatischen Inhibition kortikaler Areale (siehe

4). Die langsamen Hirnpotentiale, die ﬂblicherwelse' in solcher;oi:;ﬁ;:nc:‘rﬁr:ix
Richtung negativ (Depolarisation) laufen, werc!en be'1 Barorezeptlich timulacion
in positive Polarit#t verschoben, was physmlf)glsch }\:er;:\: o nt War
Zustand der Inhibition der apikalen obersten Rindensc 1;‘Chten s
vermuten, daB mit dieser Inhibition der.zentrélen Kortfax; ;ffekte e Welter
verarbeitung aversiver Information blocku::rt w‘1rd. Ahnh;det‘SChe o eungen
bei Geben von blutdruckerhdhender Medikation fmd‘en. Aneb :f 1115 e s
an einem Fakir in unserem Labor (siehe Abb. 6) z'e1gten ebe .ae b,estimmte rar
jedesmal vor der Schmerzdemonstration (Durchstich du.rch en;wms e e
oder Zungenpartie) einen deutlichen Blutdruckanst{eg a‘xlxerlan.gsamung o
Blutdruckanstieg ging bei dem Schmerzklinstler eine

Grundrhytmus des EEG einher.

P
VEOG F, c, 2

Stimulation der Barorezeptoren (San.gbe;'d.j'.;'mg\.\‘r;g;l
bedingung -Bedingung, ausgez: .

gestrichielt), e e Km'mmlchspe1 TEONEN gwm2th 'einesgelzgktrischen

Sek. O bis Sek. 4 antizipierten die Versu e e ereichen der Schmerz-

ansteigen
aversiven Reizes, der bot o pie 1angsal'xmsper'son schaltete selbst beim Erreichen der

chal . Versucl ! !
SCthelle angfls d te:leiltii:chgier{eiz ab. Dargestellt s1f1d die gemitt?lt?r:::.’;ii?l;ox;-
: FZSChv{ean esar::n Hirnpotentiale iiber alle Durchgénge hi:weéo i\lixe- frontale e;,
hrestog : tale (P.) Ableitungen. Links sind als Kon €
o gung(CZ) - paritrage e gei Barezeptorenstimulation kommt es zu einer s en
en aufge en. . . chner tarks
:ﬁiﬁsﬁm der Higmpotentiale, was physiologisch als Hemmung gedeute

Abb. 4: Langsame Hirmpotentiale wihrend
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Ich méchte an dieser Stelle auch an die oft zitierte Beobachtung von Anthropo-
logen hinweisen, daB in einigen Vblkern der Siidsee die Frauen ''ungewiinschte
Aktivititen" ihrer Minner durch gezielte Stimulation des Halsbereiches, vermut-
lich der Barorezeptoren im Carotissinus, unterbinden. Ausgehend von diesen und
anderen Beobachtungen versuchen wir nun, das zentralnervése Korrelat der
Schmerzhemmng direkt tiber lernpsychologische Paradigmen zu veridndern. Die
Versuchspersonen bzw. Patienten lernen dabei, ihre eigene Gehirnaktivitit {iber
Rilckmeldung dieser Hirnaktivitit zu versndern. Bisher wurden vor allem langsame
Hirnpotentiale konditioniert, eine 2.Z. laufende Untersuchung von Miltner in

unserem Labor versucht, evozierte Schmerzpotentiale direkt zu konditionieren.

feedback - interval (6 sec) score

Abb. 5: Versuchsanordnung zum Biofeedback langsamer Hirnpotentiale. Die Versuchsperson
hat die Aufgabe, die stilisierte Rakete in eines der beiden Tore rechts zu bringen. Die
stilisierte Rakete wird von dem gefilterten EEG der Versuchsperson gesteuert. Bei
Erreichen der geforderten kortikalen Negativienmg oder Positivierung erhilt die Ver—
suchsperson nach 6 Sek. Rickmeldung iber die Richtigkeit ihrer selbst erzeugten korti-
kalen Polarisierung (aus Rockstroh, Elbert, Birbaumer & Lutzenberger, 1982).

Abb. 5 zeigt eine typische Versuchsanordnung. Die Versuchsperson hat die Aufga-
be, die Rakete am Bildschirm in negative oder positive Richtung zu verindern;
damit &ndert sie die Polarisierung ihres Hirnpotentials. Wenn die Versuchsper-
son die Aufgabe gelernt hat, was in der Regel ein bis zwei Sitzungen bendtigt,
so erhdlt sie verschiedene Aufgaben, darunter auch StreB- oder Schmerzreize
dargeboten. Die Ergebnisse zeigen klar, daf bei selbst hergestellter Negati~
vienung die Intensitit der aversiven Reizung ansteigt, bei selbst erzeugter
Positivierung abf#11t. Darliber hinaus haben wir in neueren Untersuchungen
unseren Versuchspersonen beigebracht, abwechselnd die rechte Hirnhdlfte {iber
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dem senso-motorischen Areal (C4) zu negativieren und gleichzeitig. die. gege{m;‘
berliegende Hirnh#1lfte (C3) zu positivieren und vice versa. Dabei zeldg; S;-t;-
entsprechend ein Anstieg der Sensibilitit der Wah'mehmung von-Ta}st- un g h
rungsreizen der rechten Hand bei linkshemisphdrischer Nfagatfv.lerung unlbetr-x
Anstieg der Sensibilit#t der linken Hand bei rechtshemisphérischer selbs
erzeugter Negativierung.

Inwieweit diese instrumentelle, also psychologische Konditionierung e;nes vor-\
vielen mdglichen neurophysiologischen Substraten des Schmerzerlebens therapeu
tisch nittzlich sein kann, wird die Zukunft zeigen.

Literatur

: Schmerzzusténden. In M.
. chologische Analyse und Behandlung von e s .
Bimmn':.angmsd z-l.o?s%landwegﬂ(er {Hrsg.), Schmerz. Konzepte und #rztliches Handeln
Flor H;idelmberg: Dspr;n%maumer, N. (1985). Assessment of stress—related_psychgpgﬁit
'loéical r:eact.:’ions in chronic back pain patients. Journal of Consulting an
1 Psycholo 53, 354-364. edi-
Gerber. W.D.. Milener, W., Birbaumer, N., Haag, G., & Mayer, X (ﬁ%ﬁ)}tszerhaltensm
zin der Migrine. Minchener Medizinische Wochenschrift, s
Larbig, W. (1982). Schmerz. Stuttgart: Kohlhammer. in Poten-
Rocks%x'-oh, (B., El)bert, T., Birbaumer, N., & Lutzenberger, W. (1982). Slow Brain
tials and Behavior. Minchen: Urban & Schwarzenberg.

Keywords: pain, psychophysiological problems

Summary: The development of efficient medical treatment' methods Zei:zs t:ugiél:sr;asae
rather than decrease the frequency and intensity of dwon;](.:ip:din tha;:: e aly
psychophysiological view of that symptom. It is rarely re 12 e oos, pain
rather low linear correlations between physiological-organic pa e et hat
behavior, and subjective pain experience. Mainly this is c;:;tai P A
respondent (internally triggered) pain gets controlled by ins une: Somatiperanc rane) y
tingencies and so becomes more and more removed from the orig somatle effemctive
The importance of a psycho-physiological view and its usefulne::o o e steated
prevention and treatment of chronic pain w%th Psychological me

using the results of our experimental investigations.

Anschrift des Autors:

Prof, Dr. Niels Birbaumer

Universitidt Tubingen

Abt. flir Klinische und Physiologische Psychologie
Gartenstr. 29 -
7400 Tubingen

:ﬁ;hsgf mu‘ation von Schmerzinhibition durch einen Fakir (aus Larbig, 1982).

:;.B;:z:ge:;tikel erscheint auch in Bergener, W. (1986). Das Schaerzsyndrom als interdisziplinire Aufgabe.
Darmstadt: Steinkopf, . £t (0FG)
2) Wit UnterstOtzung der Deutschen Forschungsgeaeinschaft .

51



	Seite 1
	Seite 2
	Seite 3
	Seite 4
	Seite 5

