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Unlearn Pain - Neurozentrierte Behandlungs-
ansatze in der Schmerztherapie

Mirko Eckert

Die Neuroathletik ist bereits seit einigen Jahren
in vielerlei Munde und hat langst Einzug in den
Spitzensport gefunden. Inwieweit kann auch die
Schmerztherapie von dem Ansatz profitieren?

Das menschliche Nervensystem tut vereinfacht ge-
sagt drei Dinge: Informationen (Input) aufnehmen,
diese interpretieren und mit einem Output reagie-
ren. Schmerz stellt hierbei keinen Input, sondern
einen Output dar. Das bedeutet, dass alle senso-
rischen Informationen, aber auch der Kontext die
Schmerzwahrnehmung beeinflussen, worin die
Chance neurozentrierter Behandlungsansatze liegt.

1. Die neurozentrierte Betrachtungsweise

Neuroathletik (Neuro griechisch fiir Nerv) beschreibt
meiner Meinung nach viel mehr eine Betrachtungs-
weise von Training als eine bestimmte Trainings-
form. Haufig wird der Ansatz auch neurozentriertes
Training genannt. Diese Bezeichnung verdeutlicht
den Kern des Ganzen recht gut. Bei der Neuroathle-
tik stellt man das Gehirn und das Nervensystem als
steuernde Instanz in das Zentrum der Aufmerksam-
keit. Diese Perspektive kann in der Therapie, eben
der neurozentrierten Therapie, gleichermaRen Einzug

halten wie im Training. Im Grunde genommen bedient
man sich Erkenntnissen aus der Neurologie und den
Neurowissenschaften, einem recht jungen, aber stark
wachsenden Forschungsgebiet, und integriert diese
in die Trainingspraxis. Daher ist auch der Begriff der
angewandten oder funktionellen Neurologie gelaufig.

2. Der Ursprung der Neuroathletik

Einer der ,Griindervater” der neurozentrierten Be-
trachtungsweise von Training und Therapie ist Dr. Eric
Cobb, selbst studierter Chiropraktiker. Mit seinem Un-
ternehmen Z-Health bildet er weltweit Trainer*innen
und Therapeut*innen aus.

Der Begriff Neuroathletiktraining wurde im deutsch-
sprachigen Raum inshesondere von dem Sportwissen-
schaftler und Trainer Lars Lienhard gepragt, der die in-
novativen Ansatze im deutschen Hochleistungssport
integrierte.

3. Die Funktionsweise der Neuroathletik

Stark vereinfacht ist das menschliche Nervensystem
verantwortlich fiir drei Dinge: Input aufnehmen und
weiterleiten, im Gehirn interpretieren und basierend
darauf mit einem Output reagieren (Abb. 1).

1. Input bekommen

2. Interpretation

3. Output kreieren
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Abb. 1: Vereinfachte Darstellung
der Arbeitsweise des menschlichen
Nervensystems (eigene Abbildung)
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Abb. 2: Gefahren-Neuromatrix, adaptiert nach Moseley (2007)

Wahrend man sich im ,klassischen Training” meist auf
den Output, zum Beispiel Kraft und Ausdauer, fokus-
siert oder in der ,klassischen Therapie” auf physiolo-
gische Mechanismen und Strukturen, bezieht man bei
der Neuroathletik den Input mit ein. Input bezeichnet
sowohl alle bewusst als auch unterbewusst eingehen-
den Informationen und Sinneswahrnehmungen im
Nervensystem wie visuelle Informationen, vestibula-
re Informationen (Gleichgewichtssinn), taktile Reize
oder auch die eigene Korperwahrnehmung im Raum
(Propriozeption). Das bedeutet, dass verstarkt auf der
Input-Ebene gearbeitet wird, um einen gewiinschten
Output zu verbessern. Denn je besser der Input, des-
to besser der Output. Das lasst sich dadurch erklaren,
dass das Gehirn ununterbrochen damit beschaftigt ist,
die Umgebung zu ,scannen”, um Muster zu erkennen
und so potentielle Vorhersagen zu treffen. Antizipieren
ist weitaus effizienter als Reagieren. Das Gehirn beruft
sich dabei auf Gelerntes und Erfahrungen. Beim Tref-
fen von Vorhersagen liegt folgende Fragestellung stets
zu Grunde: ,Bin ich sicher?” Die Antwort auf die Fra-
ge, ob die derzeitige Situation sicher ist, entscheidet
iber die Qualitat des Outputs. Denn die Sicherung des
Uberlebens ist die primare Aufgabe des Gehirns. Ist es
gefahrdet, geht das korpereigene Gefahren-Warnsys-
tem los und Schutzmechanismen werden wirksam. Das
kann in Form einer verminderten Kraft oder Beweglich-
keit als auch in Form von Schmerzen auftreten.

4, Schmerzen entstehen im Gehirn
Auch Schmerz ist ein Output und basiert auf einer

Interpretation des Gehirns anhand der eingehenden
Signale. Nozizeptive Signale, also vermeintlich schad-
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licher, sensorischer Input an das Nervensystem, bedeu-
ten nicht automatisch Schmerzen. Es handelt sich viel-
mehr um Gefahrensignale, die es in den Gesamtkontext
einzuordnen gilt. Schmerzen haben nie eine einzelne
Quelle, sie sind ein komplexes und multifaktorielles
Phanomen. Daher gibt es auch nicht das eine Schmerz-
zentrum im Gehirn, in dem eingehende Informationen
verarbeitet werden. Stattdessen wird ein hochgradig
individuelles Netzwerk aus Gehirnregionen (Neurotag)
aktiv, deren Konstellation bei jeder Erfahrung variiert
(Mayr et al., 2022). Denn Schmerzen basieren nicht nur
auf biologischen, sondern auch auf psychologischen,
sozialen und kulturellen Einfliissen sowie personlicher
Erfahrung, Erwartungshaltung und vielen weiteren Fak-
toren. All diese Informationen werden in Kontext ge-
riickt, um basierend auf der Frage ,Wie gefahrlich ist es
wirklich?“ SchutzmaBnahmen einzuleiten (Abb. 2).

Unsere Wahrnehmung ist die aktuell beste Einschat-
zung des Gehirns davon, was gerade in der Welt
passiert. Um es mit den Worten des renommierten
Schmerzexperten Dr. Lorimer Moseley auszudriicken:
»Pain depends on how much danger your brain thinks
you are in, not how much danger you are really in."
Kurz gesagt, Schmerzen sind die aktuelle Meinung
des Gehirns und das bietet eine groRe Chance fir die
Therapie. Gleichzeitig bedeutet das nicht, dass die
Schmerzerfahrung nicht real ist. Dass unser Gehirn
die Erfahrung kreiert, ist nicht damit gleichzusetzen,
dass es unser Verstand tut und wir Schmerzen einfach
wegdenken konnen. Schmerzen sind real, passieren
allerdings auf zerebraler Ebene. Das Gehirn filtert und
interpretiert sensorische Informationen und kann die-
se sowohl unterdriicken als auch verstarken. Das Ge-
hirn entscheidet, was wir wahrnehmen.



5. Strukturelle Schaden und Schmerz

Die Assoziation einer Verletzung mit Schmerzen liegt
sehr nahe. Schneid" ich mir in den Finger oder hau‘ mit
dem Hammer drauf, dann tut es weh. Und das ist auch
gut so, denn aus evolutionarer Sicht ist Schmerz ab-
solut iberlebensnotwendig. Es handelt sich um den ef-
fektivsten Schutzmechanismus des Korpers. Auch wenn
nozizeptive Signale haufig Ausloser fiir eine Schmerz-
wahrnehmung sind, besteht dennoch kein klarer Zu-
sammenhang zwischen Schmerzen und nozizeptiver
Aktivitat oder zwischen Schmerzen und dem vorherr-
schenden Gewebszustand. Wissenschaftliche Unter-
suchungen belegen, dass die Intensitat von Schmerz
nicht von dem strukturellen Schaden oder der tatsach-
lich herrschenden Gefahr abhangt (Link et al., 2003;
Peterson et al., 2003; van Tulder et al., 1997). Praktische
Beispiele bestatigen das: Wer ist nicht schon mal auf
einen Legostein getreten und hat unter Schmerzen laut
gestohnt? Oder das bekannte Fallbeispiel eines Bau-
arbeiters, der in einen 15 cm langen Nagel sprang. Er
wurde unter Qualen ins Krankenhaus eingeliefert, wo
man zu aller Uberraschung feststellte, dass der Nagel
sich zwar durch seinen Schuh gebohrt hatte, aber zwi-
schen zwei Zehen hindurch den FuB verfehlte (Dimsda-
le & Dantzer, 2007). Das heiRt, Schmerzen kénnen auch
ohne strukturelle Verletzungen oder nozizeptiven Input
auftreten, wie zum Beispiel bei unspezifischen Riicken-
schmerzen oder bei emotionalem Schmerz. Das Gehirn
neigt dazu, aus Selbstschutz iiberfiirsorglich mit uns zu
sein. Andererseits berichten Soldaten haufig, dass sie
im Eifer des Gefechts keine Schmerzen empfunden ha-
ben, obwohl mitunter lebensbedrohliche und tiefe Ver-
letzungen vorherrschten (Beecher, 1946). In der Praxis
beobachten wir verletzte Strukturen ohne Schmerzen
sowie Schmerzen ohne Verletzungen oder gar ganz
ohne Strukturen. Letzteres Phanomen ist als Phantom-
schmerz bekannt und beschreibt das Empfinden von
Schmerzen in amputierten Korperteilen.

Daraus lernen wir, dass Schmerzen sehr komplex und
stark kontextabhangig sind. Die Therapie von Schmer-
zen kann und darf nicht nur auf biologischer Ebene
stattfinden, sondern muss auf viele weitere Ebenen
ausgeweitet werden.

6. Schmerzen sind ein Aktionssignal

Schmerzen dienen in erster Linie dem Schutz des Kor-
pers. Dabei geben sie keine verlasslichen Informatio-
nen dariiber, was das eigentliche Problem ist oder wie
schwerwiegend es ist. Schmerzen sind vielmehr ein

Alarm- als ein Informationssystem. Sie signalisieren
dem Korper, dass etwas vermeintlich nicht stimmt,
verraten ihm aber nicht die Ursache. So wie die auf-
blinkende Motorwarnleuchte im Auto: Ein Hinweis
auf ein vermeintliches Problem mit der Aufforderung,
den Motor zu warten oder in die Werkstatt zu fahren,
aber keine Auskunft dariiber, wo das Problem liegt.
Schmerzen wollen uns zum Handeln bewegen und
dazu motivieren, unser Handeln zu Uberdenken und
anzupassen. Schmerzen sind ein Aktionssignal des
Korpers, das eigene Verhalten zu andern, da im Mo-
ment eine potentielle Gefahr vorliegt.

7.  Die Chronifizierung von Schmerzen

Wir wissen bereits, dass Schmerzen primar durch no-
zizeptive Signale ausgelost werden konnen. Sie kon-
nen aber auch vollig unproportional zum strukturellen
Schaden oder gar ganz ohne auftreten. Je langer ein
Schmerz andauert, desto schwacher und unklarer wird
der Zusammenhang zwischen Schmerz und Nozizep-
tion. Chronischer Schmerz ist haufig nicht einfach ein
langer andauernder akuter Schmerz. Vielmehr konnen
bei der Chronifizierung von Schmerzen verschiedene
Prozesse sowohl auf Ebene des zentralen als auch
des peripheren Nervensystems stattfinden, die den
Schmerz verstarken (Wind-Up Phdanomen). Es findet
also eine Sensibilisierung der Reizwahrnehmung und
-weiterleitung statt, was zu einer erhohten Schmerz-
wahrnehmung bei gleichzeitig geringerer Provokation
flihrt. Vereinfacht kann man sagen: Je langer und hau-
figer ein Schmerz auftritt, desto besser und effizienter
wird der Korper darin, den Schmerz zu (re)produzie-
ren. Der Korper lernt das Muster des Schmerzes. Das
sagt uns die Hebb'sche Lernregel seit 1949: ,Neurons
that fire together, wire together.

Chronische Schmerzen sind verzwickt. Es konnte sich um
einen wiederkehrenden, nozizeptiven Schmerz handeln,
es kann sein, dass nozizeptive Signale vom Nervensys-
tem unverhaltnismaRig verstarkt werden oder gar kein
nozizeptiver Reiz involviert ist, also eine Art Fehlalarm.
So kann es sein, dass irgendwann der Schmerz selbst
zum Problem wird, also die Motorwarnleuchte kaputt
ist. Ausgelost durch eine bestimmte Bewegung oder Er-
wartung spielt der Korper die Melodie des Schmerzes.

8. Schmerzen verlernen

Wenn der Korper in der Lage ist, Schmerzen zu erler-
nen, dann kann er sie auch wieder verlernen. Denn
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das Gehirn ist das anpassungsfahigste Organ des
menschlichen Kérpers (Neuroplastizitat). Alle MaR-
nahmen, die dem Gehirn mehr Sicherheit geben und
in den Interpretationsprozess mit einflieBen, haben
das Potential, Schmerzen zu lindern. Das heift, alle
sensorischen Signalwege, positive Erfahrungen, so-
ziales Umfeld, neurologisches Verstandnis u. v. m. Ziel
ist es, dem Gehirn haufig mehr, aber vor allem bessere
Informationen (Input) fiir den Interpretationsprozess
zur Verfiigung zu stellen.

Sensorische Signale sind ein Teil des Prozesses. Hier-
zu zahlen sowohl nozizeptive Signale und Input von
Mechanorezeptoren als auch Informationen aller
weiterer Sinne. Was wir sehen, riechen, schmecken,
tasten, horen kann alles unsere gesamte Gefahren-
matrix beeinflussen. Daher ist es ein Augenmerk der
neurozentrierten Therapie, alle Sinneseindriicke zu
testen und in den Therapieprozess zu integrieren.
Sendet ein Kanal unscharfe oder einfach zu wenig In-
formationen, kann das ausreichen, das empfundene
Gefahrenpotential zu steigern. Man spricht hierbei
auch von ,blinden Flecken” auf der kortikalen Karte.
Beispielsweise durch gezielte Gelenksbewegungen
des schmerzenden Gelenks kann die sensorische und
motorische Karte im Gehirn verbessert werden. Dieser
Vorgang wird als ,Mapping" (von map engl. fiir Karte)
bezeichnet. Mit Hilfe einer genaueren Karte sind auch
prazisere Vorhersagen moglich, was dem Nervensys-
tem mehr Sicherheit verleiht. AuRerdem geht jede Be-
wegung mit einer Stimulation von Mechanorezeptoren
einher, die die Schmerzwahrnehmung verandern kon-
nen. Die Gate Control Theory besagt, dass nozizeptive
Reize durch andere, nicht bedrohliche, taktile oder
propriozeptive Stimuli (teilweise) inhibiert werden
konnen (Melzack & Wall, 1965). Ganz intuitiv reiben wir
uns den Ellenbogen, wenn wir ihn gestoBen haben, um
den Schmerz zu lindern. Inhibierende Prozesse kon-
nen sowohl auf Ebene des peripheren als auch des
zentralen Nervensystems stattfinden. Grundlegend
haben alle sensorischen Stimuli das Potential, das Tor
(engl. gate) fiir nozizeptive Signale zu schlieBen oder
zu offnen und damit Schmerzen zu verstarken bzw.
das Fass zum Uberlaufen zu bringen und Schmerzen
zu erzeugen oder Schmerzen zu lindern.

Da es unendliche Maglichkeiten von Inputs an das
Nervensystem gibt und man unmoglich alle bereitstel-
len kann, sucht man gezielt nach der ,lowest hanging
fruit”. Damit sind die Reize gemeint, die akut die bes-
te Auswirkung auf den Output haben. Uberpriift wird
dies im neurozentrierten Training mit Hilfe sogenann-
ter Assessments.
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Die Wahl des richtigen Assessments ist sehr wichtig:
Ein Assessment kann das subjektive Schmerzemp-
finden oder auch die Beweglichkeit, Bewegungskoor-
dination, Kraft oder Ahnliches sein. Nach jeder Inter-
vention folgt ein Re-Assessment, um die unmittelbare
Auswirkung auf das Nervensystem zu beobachten. Bei
einem positiven Re-Assessment in Form einer Verbes-
serung des Outputs, hat der Input wohl dazu gefiihrt,
das Gefahrenpotential im Gesamtkontext der Inter-
pretation zu senken.

Ein Re-Assessment kann auch negativ ausfallen. Auch
das ist eine wichtige Information fiir den Therapeu-
ten/die Therapeutin, denn dahinter verbirgt sich ein
Trigger des Gefahren-Warnsystems, den es aufzuarbei-
ten gilt. Nach dem Versuch- und Irrtum-Prinzip (engl.
trial and error), dem Goldstandard wissenschaftlichen
Arbeitens, werden individuelle ,,Drills” fiir den Patien-
ten/die Patientin herausgefiltert, die das Bedrohungs-
level des Nervensystems langfristig senken und damit
Schmerzen lindern sollen.

Die erste schmerzfreie Wiederholung ist eines der
wichtigsten Etappenziele in der Schmerztherapie. Es
geht in erster Linie darum, die Schmerzerfahrung bzw.
die Schmerzantizipation von der Zielbewegung zu ent-
koppeln, ergo Schmerzen zu verlernen.

Bei all den unzahligen Behandlungsmoglichkeiten
sollte die absolute Basis jeglicher Therapie jedoch
die Aufklarung des Schmerzpatienten/der Schmerz-
patientin sein.

9. Aufklarung

Der eigene Glaube iiber die Entstehung von Schmerz
und dessen Bedeutung kann das Schmerzempfinden
maBgeblich beeinflussen. Wird davon ausgegangen,
dass Schmerzen stets mit einer Verletzung assoziiert
sind, kann das dazu fiihren, dass das vorherrschende
Gefahrenpotential vom Gehirn tiberschatzt und somit
der Teufelskreis chronischen Schmerzes weiter ge-
starkt wird. Hinzu kommt, dass negative Erfahrungen
mit Therapie Schmerzen verstarken konnen.

Die Aufklarung mittels pain neuroscience education
(PNE) kann die Haltung gegeniiber der Therapie von
Grund auf verbessern und Schmerzen lindern (Louw
et al,, 2016). Das flihrt zu mehr Vertrauen und schafft
Hoffnung. Eine Kombination aus Aufklarung und The-
rapie wirkt erfolgreich gegen chronische Schmerzen
und ist einer Therapie ohne begleitende Aufklarung
iiberlegen (Giil et al., 2021). Es ist wichtig, sich aktiv mit
dem Schmerz auseinanderzusetzen, ihn zu respektie-
ren als das, was er ist, aber nicht zu fiirchten. Kata-



strophisierung ist der wohl schwerwiegendste psycho-
soziale Faktor im Umgang mit chronischem Schmerz.
Die Angst vor dem Schmerz kann manchmal schlimmer
sein als der Schmerz selbst. Einem Patienten/einer Pa-
tientin zu helfen, seine/ihre Angst und Hoffnungslo-
sigkeit zu kontrollieren, ist mindestens ebenso wichtig
wie physiologische, therapeutische Mafnahmen. Wir
haben keine direkte Kontrolle Uiber Schmerzen, aber
uber den Kontext. Daher ist die Kommunikation mit
dem Patienten/der Patientin sehr wichtig. Das Potenti-
al des Korpers zur Anpassungsfahigkeit und zum Fort-
schritt sollten im Mittelpunkt stehen, nicht Diagnosen
oder vermeintliche Ursachen. Schmerzen sind Teil des
natirlichen Heilungsprozesses.

10. Die Zukunft der Schmerztherapie

Der Mensch ist ein holistisches Okosystem, dessen
Komplexitat kaum zu ibertreffen ist. Wir sind noch
weit davon entfernt, die Komplexitat von Schmerz zu
verstehen und vermutlich werden wir das auch nie.
Schmerzen sind auBerst volatil und schwerer vor-
herzusagen als das Wetter. In komplexen Systemen
herrscht keine Linearitat, womit man sich als Thera-
peut*in direkt anfreunden sollte. Doch eines ist klar:
Eine rein biomechanische Betrachtungsweise wird
dem menschlichen Organismus keinesfalls gerecht.
Wir mussen uns von Descartes’ mechanistischer und
linearer Betrachtungsweise von Schmerzen verab-
schieden und uns in Theorie wie Praxis fiir weitaus
komplexere Modelle 6ffnen. Meiner Meinung nach
stellt die neurozentrierte Betrachtungsweise eine Be-
reicherung fiir jede Form von Therapie dar. Die Integ-
ration neurologischer Instanzen ist unabdingbar und
ein zukunftsweisender Schritt, auch wenn es in dem
Bereich noch viel zu lernen gibt.
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