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Das Schmerzgedächtnis
Entstehung, Prävention und Beeinflussung

Obwohl es in der Forschung seit längerem 

Bemühungen gibt, chronische Schmerz-

formen wirksam behandeln zu können, lei-

den in Deutschland noch immer etwa 12 

Millionen Menschen unter anhaltenden, 

chronischen Schmerzsymptomatiken [1]. 

Dieser Artikel geht der Frage nach, ob ein 

sogenanntes “Schmerzgedächtnis“ exis-

tiert, oder im Laufe des Lebens erworben 

werden kann. Worum es sich dabei han-

delt, und welche Möglichkeiten der Beein-

flussung bestehen.

Das Erinnerungsvermögen des Menschen als 

Gedächtnisleistung gehört zweifellos zu den 

herausragenden Merkmalen unseres Gehirns 

und ist im Hippocampus lokalisiert [2]. Aber 

auch sensible Nervenzellen (periphere-Sen-

soren und Nozizeptoren) sind ähnlich lernfä-

hig wie unser Großhirn [3] und stehen somit 

im Zentrum einer möglichen Chronifizierung 

(Schmerz-Engramme). Wenn sie fortwäh-

rend Schmerzimpulsen ausgesetzt sind, ver-

ändern sie ihre Aktivität. 

Durch diese Sensibilisierung (Empfindlich-

keitssteigerung) reicht dann schon ein leich-

ter, sensibler Reiz, wie eine Berührung, Wär-

me oder Dehnung aus, um als Schmerzim-

puls registriert und als unangenehm emp-

funden zu werden – so ist aus dem akuten 

Schmerz ein chronischer Schmerz entstan-

den. Anders ausgedrückt, der eigentliche 

Auslöser ist nicht mehr oder nur gering vor-

handen und der Schmerz bleibt. Zudem 

werden Schmerzen stets mit Vorerfahrun-

gen und Erlerntem abgeglichen und beur-

teilt, je länger der Akutschmerz andauert 

umso eher entsteht ein chronischer 

Schmerz [4].

Zusammenspiel

Spezialisierte Nervenzellen (periphere-Sen-

soren) werden durch spezifische- und un-

spezifische Reize aktiviert, dann erfolgt eine 

Weiterleitung in die sogenannten Nozizep-

toren der Hinterhörner des Rückenmarks. 

Erst hier erfolgt die Umschaltung auf Ner-

venbahnen, die in das Gehirn führen, wo die 

Stärke und die Qualität des Schmerzes durch 

mit-Bewertung des Thalamus repräsentiert 

wird. Die Schmerzaufnahme, Weiterleitung 

und Verarbeitung sind also komplexe Ge-

schehen, welche auf verschiedenen Ebenen 

ablaufen. In dieser Gedankenfolge spricht 

Melzack (1990) von einem wesentlichen Zu-

sammenspiel des zentralen und peripheren 

Nervensystems im Hinblick auf das Schmerz-

empfinden, das teilweise angeboren und 

teilweise erlernt ist. Dieses neuronale Netz-

werk bildet eine so genannte „Neuromatrix“, 

die für ein individuelles Verständnis von 

Schmerz und somatischer Wahrnehmung 

kennzeichnend ist. So können verschiedene 

Ursachen einer Chronifizierung herausgeho-

ben werden.

Entstehung

Ein erster Grund ist eine insuffiziente Schutz-

abwehr durch anhaltende und dauernde Ak-

tivität. Es entsteht ein chronischer Schmerz 

als er- bzw. gelerntes Geschehen. Normaler-

weise verfügt der Körper über einen eigenen 

Schutzmechanismus. Hierbei werden über 

efferente Bahnen nozizeptive Neurone prä- 

und postsynaptisch gehemmt indem körper-

eigene Opioide und andere Stoffe ausge-

schüttet werden. Zudem können die Mecha-

nismen sogar den Calciumeinstrom durch 

NMDA-Rezeptorkanäle verhindern [5]. Diese 

Systeme können jedoch durch anhaltende 

Schmerzreize oder Stressfaktoren zusätzlich 

aktiviert werden und zu einer Insuffizienz 

führen. 

Ein zweiter Grund liegt im Fortbestehen der 

Schmerzursachen (Hyperalgesie / Allodynie 

der Sensoren) durch Weiterwirken von 

Grunderkrankungen, durch Stressoren und 

überlasteter Hemm-Mechanismen. Sandküh-

ler spricht hier von sogenannten „Schmerz-

spuren“, die sich bei unzureichender Be-

handlung im Gehirn (Hippocampus) mani-

festieren können, aber auch nozizeptive Ner-

venzellen empfindlicher werden lassen. Aus 

diesem Grund werden diese Schmerzspuren 

auch häufig als Schmerzgedächtnis be-

schrieben, auch wenn sie nicht mit kogniti-

ven Gedächtnisinhalten verknüpft sind. 

Am ehesten vergleichbar ist diese Sensibili-

sierung von wiederholten Schmerzreizen mit 

einem motorisch-koordinatorischen Lernen, 

bei dem ebenfalls bestimmte Übungen re-

petiert werden und den Bewegungsablauf 

bahnen. So ist bei einer insuffizienten kör-

pereigenen Schmerzabwehr die Schmerz-
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empfindlichkeit und die Entstehung des 

Schmerzgedächtnisses gesteigert [6].

Zum dritten kann eine Schädigung der 

Nervenbahnen selbst (überaktive 

Schmerzbahnen – ZNS) mit verstärkter 

Weiterleitung von Schmerzsignalen zu ei-

ner chronischen Schmerzsymptomatik 

(neuropathischer Schmerz) führen. Zu 

nennen sind hier dauerhafte, anhaltende 

Entzündungen, wie z. B. Neuropathie, Mul-

tiple Sklerose, etc., bei denen eine nicht re-

versible Störung der reizauslösenden 

Strukturen zu verzeichnen ist.

Löschen des 
Schmerzgedächtnisses

Häufig kommen Patienten zur Behandlung, 

bei denen sich ein Schmerzgedächtnis be-

reits manifestiert hat und die deshalb an 

chronischen Schmerzen leiden. Dies kann er-

hebliche therapeutische Schwierigkeiten be-

reiten, denn keines der heute zugelassenen 

Analgetika ist in der Lage, ein bereits ent-

standenes Schmerzgedächtnis wieder zu lö-

schen. Auch die zentral angreifenden Anal-

getika aus der Gruppe der Opioide, die sich 

zur Prävention eignen, können das Schmerz-

gedächtnis vermutlich nicht wieder löschen. 

Opioide hemmen zwar die Rezeptoren im 

Hinterhorn und auch im gesamten Körper, 

können aber die zellulären Signaltransdukti-

onswege, die der zentralen Sensibilisierung 

zugrunde liegen nicht umkehren. Gabapen-

tin hemmt die Freisetzung von Neurotrans-

mitter im Rückenmark, aber auch hier ist ei-

ne Umkehrung offenbar nicht möglich. 

Selbst eine tiefe Allgemeinanästhesie kann 

keine Löschung erzeugen. Es ist daher kli-

nisch anzustreben und vorrangig, die Entste-

hung eines Schmerzgedächtnisses zu ver-

hindern – Prävention. 

Weitere Therapieformen 

Therapeutisch interessante und auch bereits 

untersuchte Behandlungen sind sogenannte 

„Gegenirritationsverfahren“ wie die transku-

tane elektrische Nervenstimmulation (TENS), 

aber auch physikalische Verfahren wie Wär-

me- / Kältetherapie oder spez.-Elektroaku-

punktur. Hierbei werden sensible Nervenfa-

sern (Ad- und C-Fasern und Neuronen im 

Rückenmark) therapeutisch erregt. Einige 

Gegenirritationsverfahren (z. B. TENS) kön-

nen Schmerzen über die Dauer der eigentli-

chen Stimulation hinaus für Stunden oder ei-

nige Tage hemmen [7]. Die Wirkmechanis-

men werden durch die beschriebene „Gate-

Control-Theorie“ gut erklärt [8].

Spiegelneuronentherapie

Dieses, in der Ergotherapie eingesetzte Ver-

fahren, wird häufig bei dem sogenan  n- 

t en Phantom-Touch-Syndrom (Phantom-

schmerz) angewandt [9 – 11]. Hierbei wird 

in drei Stufen (Lateralisierungstraining, 

Mentale Imagination, die eigentliche- Spie-

geltherapie) versucht, die getrennte Hirnre-

gion einer Neuzuordnung zuzuführen. Da-

bei werden Illusionen des Körperbildes er-

zeugt, indem man sich selbst in einem 

„nicht umkehrenden“ Spiegel betrachtet, 

Abb. 1: Mit Spiegelneuronen gegen das Schmerz-

gedächtnis.
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der aus zwei Spiegeln besteht, deren reflek-

tierende Oberflächen sich im rechten Win-

kel zueinander zeigen. Dadurch entsteht die 

Vorstellung, dass der Phantomarm bei mo-

torischen Befehlen wiederbelebt wurde, 

wenn der Patient aktive Befehle sendet. So-

mit können die visuomotorische Schleife 

wiederhergestellt, und Schmerzen gelindert 

werden [12].

Mindfulness based Intervention (MBI)

Derzeit gibt es mehrere MBIs, die sich bei 

Schmerzzuständen als nützlich erwiesen ha-

ben. Am besten erforscht sind die achtsam-

keitsbasierte Stressreduktion (MBSR) und 

die Akzeptanz- und Commitment-Therapie 

(ACT). Darüber hinaus haben Forscher ande-

re MBIs für chronische Schmerzpatienten 

untersucht, darunter Achtsamkeitsmeditati-

on und Emotionsregulationstherapie sowie 

das Breathworks-Programm zur achtsam-

keitsbasierten Schmerzbehandlung.

Ursprünglich wurde MBSR entwickelt, um 

das Selbstmanagement von Patienten mit 

chronischen Schmerzen zu verbessern. 

MBSR geht davon aus, dass die Praxis der 

Achtsamkeit zu einer spontanen Abkopp-

lung der sensorischen Komponente des 

Schmerzes von den kognitiven und emo-

tionalen Komponenten führt und dadurch 

das durch den Schmerz verursachte Lei-

den verringert. Bei MBSR erlernen die Teil-

nehmer die Grundsätze der Achtsamkeit 

durch Yoga und verschiedene Meditatio-

nen wie die Atem- oder die Body-Scan-

Meditation und werden zudem ermutigt, 

Achtsamkeit in ihr tägliches Leben zu inte-

grieren [13].

Eine kürzlich durchgeführte Metaanalyse, die 

die Auswirkungen von MBI bei Erwachsenen 

mit chronischen Erkrankungen (einschließ-

lich chronischer Schmerzen) untersucht hat, 

kommt zu dem Schluss, dass die Wirksam-

keit von MBI zur Verringerung von Stress 

und Behinderungen in dieser Bevölkerungs-

gruppe belegt ist [14].

Fazit

Schmerzaufnahme, Weiterleitung und Verar-

beitung sind komplexe Geschehen, welche 

auf verschiedenen Ebenen ablaufen, zum ei-

nen erlernt und zum anderen angeboren 

sind. Die Manifestation von Schmerzspuren 

(Schmerzgedächtnis) können verschiedene 

Gründe haben. Hier spielen eine Insuffizien-

te Schutzabwehr, das Fortbestehen von 

Grunderkrankungen oder Schädigungen der 

Nervenbahnen selbst (überaktive Schmerz-

bahnen – ZNS) eine Rolle. 

Ein Löschen der Schmerzspuren ist selbst 

durch hochwirksame Analgetika bislang 

nicht möglich. Die zellulären Signaltransduk-

tionswege, die der zentralen Sensibilisierung 

zugrunde liegen, können nicht umgekehrt 

werden. Daher liegt die größte Aufmerksam-

keit auf der Prävention. Sollte dies nicht 

möglich sein, können verschiedene Thera-

pieformen probiert werden. Die Ad-hoc-

Kommission der Deutschen Schmerzgesell-

schaft hat 2014 eine Übersicht als Konsen-

sus-Papier zur multimodalen Schmerzthera-

pie vorgelegt [15]. Auch die Stadieneintei-

lung des Schmerzes nach Gerbershagen 

kann in der Praxis eine erste Entscheidungs-

hilfe bieten, ob eine Behandlung in der am-

bulanten Praxis sinnvoll oder möglich ist 

[16]. In vielen Fällen benötigt eine erfolgrei-

che Therapie einen interdisziplinären Zu-

sammenschluss von verschiedenen Fachdis-

ziplinen.

Dr. phil. Frank Martin M.A.

Keywords: MBI, Schmerz, Schmerzgedächt-

nis, Spiegelneuronn
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