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Alter und Schmerz

1. Einleitung

Schon friih wurde die Abhdngigkeit der Schmerzwahrnehmung vom Alter in
der experimentellen Schmerzforschung untersucht. Doch obgleich seit den
ersten Untersuchungen von Schumacher et al. (1940) und Hardy et al. (1943)
eine Reihe weiterer Untersuchungen zu dieser Thematik durchgefiihrt wurde,
scheint der Zusammenhang zwischen Schmerzwahrnehmung und Alter noch immer
ungektdrt. Daher ist es nicht verwunderlich, daB sich in der einschlédgigen
Literatur Positionen, die altersbedingte Veranderungen der Schmerzwahrneh-
mung als "Mythos" bezeichnen (Harkins 1988), und solche, die eine Reduktion
der Schmerzwahrnehmung 1im Alter als Tatsache ansehen (Grove 1986), gegen-
iberstehen. Als gesichert gilt bisher nur, daB im Prozess des Alterns, wenn
iiberhaupt, eine geringfiigige Abnahme der Schmerzsensibilitdt, keinesfalls
Jjedoch dramatische Verdnderungen auftreten (Harkins 1987, 1988).

Auch iiber die Bedeutung einer verdnderten Schmerzsensibilitat fiir das
Leben &lterer Menschen und fir die Probleme des akuten und chronischen
Schmerzes besteht noch weitgehend Unklarheit. Manche Autoren sehen in einer
Abnahme der Schmerzempfindlichkeit eine der wenigen positiven Begleiter-
scheinungen des Alterns (Welford 1980), andere im Zusammenhang mit dem
Nachlassen entziindlicher Reaktionen eine Gefdhrdung &lterer Menschen durch
den unbemerkten Kontakt mit noxischen Reizen (Grove 1986).

Klinische Berichte iber kleinere chirurgische Eingriffe und Zahnex-
traktionen, die bei &1teren Menschen ohne Andsthesie zu nur geringfiigigen
Anzeichen von Schmerz fiihrten (Herzberg 1958, Harkins und Warner 1980),
scheinen die reduzierte Schmerzwahrnehmung zu bestdtigen. In die gleiche
Richtung weisen Ergebnisse, die eine Zunahme schmerzarmer oder -freier
Herzinfarkte im Alter nahelegen (Kwentus et al. 1985). Diesen Beispielen
steht jedoch die Beobachtung gegeniiber, daB &ltere Menschen hédufiger
schmerzhafte Zustande beklagen (Harkins und Warner 1980). Nach einer gro8
angelegten, epidemiologischen Untersuchung in den USA (Marsland et al.
1976) nimmt die Haufigkeit von Schmerzen arthritischer Herkunft im Alter
deutlich zu, die H&ufigkeit von Kopfschmerzen unterschiedlicher Genese
deutlich ab. Zu beriicksichtigen sind in diesem Zusammenhang die Zunahme
affektiver Erkrankungen, die hdufig auch eine Schmerzsymptomatik aufweisen,
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Alter und Schmerz

sowie die Verdnderung des Schmerzverhaltens, die ihre Ursache in der sozia-
len Situation &lterer Menschen hat (Harkins und Warner 1980, Kwentus et al.
1985). 1In den meisten dieser Beispiele ist die Interaktion zwischen primi-
rer Pathologie, psychologischen Faktoren und dem nozizeptiven System selbst
weitgehend unbekannt.

In dieser Situation ist es nicht verwunderlich, daB die Forderung
nach schliissigen experimentellen Studien zur Schmerzwahrnehmung im Alter
bereits erhoben wurde (Harkins et al. 1984). Nur im Vergleich mit der
normalen Entwicklung der Schmerzwahrnehmung im Fortgang des Alterns konnen
klinische Schmerzformen korrekt bewertet werden. AuBerdem haben die "gate-
control"-Theorie und ihre Erweiterungen (Price 1988) deutlich gemacht, daB
nicht unbedingt dramatische Verinderungen im nozizeptiven System notwendig
sind, um starke akute oder chronische Schmerzen hervorzurufen oder zu
beheben. Unter dieser Perspektive kdnnen auch geringfiigige alterskorrelier-
te Veridnderungen der Schmerzwahrnehmung neue Bedeutung erlangen.

In der vorliegenden Arbeit werden im 1, Kapitel der theoretischen
Einfiihrung (2.1) zuerst methodische Probleme bei der Untersuchung von
Alterseinflissen auf die Schmerzwahrnehmung dargelegt. Hieraus sollen
Bewertungskriterien fiir die bisherigen Untersuchungen und fiir die eigene
Arbeit abgeleitet werden. Danach werden die bisherigen experimentellen
Studien zur Thematik systematisch gesichtet. Hinter diesem Versuch steht
die Vermutung, daB die Widerspriiche in den experimentellen Ergebnissen auf
Unterschiede in der Art der Schmerzinduktion (thermische, elektrische
Reize, etc.), im Ort der Stimulation {obere, untere Extremitdten, Gesicht,
etc.) und in den psychophysikalischen Verfahren (Schmerzschwelle, Schmerz-
toleranzschwelle, etc.) zuriickzufilhren sind. Ein entsprechendes Ordnungs-
schema miBte also die Widerspriiche reduzieren oder sogar auflésen. Zuletzt
wird die eigene Bewertung der experimenteilen Literatur mit &hnlichen
Bewertungen anderer Autoren verglichen.

Im 2. Kapitel der theoretischen Einfiihrung (2.2) wird der momentane
Kenntnisstand iiber alterskorrelierte Verdnderungen im Schmerzsystem vorge-
stellt. Hierbei wird beriicksichtigt, daB die Ursachen fiir Altersvariatio-
nen, wie bei anderen somatosensorischen Modalit4dten auch, sowohl in den
peripheren als auch in den zentralen Anteilen des Systems liegen kénnen.

-14-
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Die Ursachensuche hier zu stark zu beschranken, erlaubt der gegenwdrtige
Kenntnisstand nicht. Dementsprechend werden Befunde aus der Dermatologie,
der peripheren und zentralen Sinnesphysiologie und Neurologie sowie der
Wahrnehmungspsychologie berichtet.

Im empirischen Hauptteil (3.) wird die eigene Untersuchung der
Schmerzwahrnehmung an 64 gesunden Personen im Alter von 17 bis 63 Jahren
beschrieben. Ein Ausgangspunkt der Untersuchung ist die Annahme (2.3), daB
bisher auf der Suche nach altersbedingten Verdnderungen und deren Ursachen
der periphere Anteil des Schmerzsystems vernachldssigt wurde. Im peripheren
Nervensystem dist jedoch eine Vielzahl altersbedingter Verdnderungen gut
belegt (Spencer und Ochoa 1981, Schaumburg et al. 1983). Deren Vernachlis-
sigung liegt vermutlich in der Ausrichtung der Schmerzforschung in Folge
der "gate-control"-Theorie auf zentralnervgse Mechanismen und auf psycholo-
gische EinfluBgroBen. Ein Schwerpunkt dieser Studie liegt daher im Ver-
gleich von nozi- und thermozeptiver Reizverarbeitung und von nozizeptiven
Afferenzen unterschiedlicher Lénge auf verschiedenen Altersstufen. Die
peripheren und spinalen Anteile des nozi- und thermozeptiven Systems weisen
neuroanatomisch und -physiologisch groSe Ahnlichkeiten auf und kénnten also
auch vergleichbaren Alterungsprozessen unterworfen sein. Die Ldnge von
Afferenzen hat sich als eine der entscheidenden GréBen fiir das Risiko
pathologischer und altersabhdngiger Verdnderungen der Somatosensorik erwie-
sen.

Ein weiterer Schwerpunkt liegt im Vergleich der Altersvariationen bei
phasischem wund tonischem Schmerz. Die Schmerzarten unterscheiden sich
sowohl in der subjektiven Qualitdt als auch in ihren Afferenzsystemen und
Modulationsmechanismen (Chen wund Treede 1985, Cooper et al. 1986, Price
1988). Ob hieraus auch differentielle Alterungsverliufe resultieren, ist
daher eine weitere Fragestellung dieser Studie.

Als dritter Schwerpunkt soll in dieser Studie gekl&rt werden, ob in
der Schmerzwahrnehmung neben altersabhdngigen Verdnderungen der Wahrneh-
mungsstdrke auch solche der Wahrnehmungsvariabilitit auftreten und in
welchem Verhdltnis sie zueinander stehen. Eine erhdhte Wahrnehmungsvariabi-
Titdt kann zum einen den Anschein einer generellen Wahrnehmungsverschlech-
terung erwecken und zum anderen ihr vorausgehen oder sie begleiten. Eine
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gréBere Instabilitit und Storanfdlligkeit der Wahrnehmung bei dlteren
Menschen wird héufig beobachtet und verdient deshalb auch in der Schmerz-
forschung Beachtung (Welford 1980).
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Aflter und Schmerz

2. Theoretische Einfiihrung

2.1 Experimentelle Untersuchung von Alterseinfliissen auf die
Schmerzwahrnehmung

In diesem Kapitel werden die bisherigen experimentellen Ergebnisse
iber altersbedingte Variationen der Schmerzwahrnehmung dargestellt. Zuerst
werden jedoch einige grundsdtzliche methodische Probleme der Altersfor-
schung erértert, um hieraus Kriterien fiir den Aussagegehalt der bisherigen
Studien und der eigenen abzuleiten (2.1.1). Hierzu gehdren Fragen nach den
geeigneten Untersuchungsdesigns und den zu erwartenden Stérvariablen. Als
nichstes werden die Ergebnisse der bisherigen Untersuchungen gesichtet
(2.1.2). Hierfir werden die Studien nach psychophysikalischen Parametern,
Art der Schmerzinduktion und Ort der Stimulation gruppiert. Ein derartiges
Ordnungsschema kann moglicherweise Widerspriiche in den bisherigen Ergebnis-
sen erklaren helfen. AbschlieBend wird das Ergebnis dieser Sichtung mit
dhnlichen Versuchen und den zugehorigen bewertenden Stellungnahmen vergli-
chen (2.1.3).

2.1.1 Methodische Probleme in der Altersforschung

Einige methodische Probleme in der Altersforschung beruhen auf der
Tatsache, daB bislang eine allgemeingiiltige Definition des Alterns nicht
existiert (Botwinick 1981, Sohal 1987). So wird das Altern als endogen
gesteuerter Prozess, als kumulativer Effekt exogener Schédigungen und
metabolischer Entgleisungen, als Nachlassen der Reparaturleistungen, der
Flexibilitat und der Regenerationsfihigkeit des Organismus oder als Inter-
aktionen dieser Verdnderungen gesehen (0lson 1987, Segal 1988). Dementspre-
chend vielfdltig sind die Versuche, Altersindikatoren fiir Organismen zu
bestimmen. Aus diesem Grund und aus der Beobachtung, daB zudem einzelne
Systeme eines Organismus in unterschiedlicher Form und Geschwindigkeit
altern (siehe z.B. fir neuropsychologische Funktionen Albert et al. 1987),
wurde die Alterung dieser Systeme teilweise getrennt beschrieben. Die
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Begriffe des "biologischen Alters", des "sozialen Alters" und des "Intelli-
genzalters" sind einige der bekanntesten Beispiele hierfir (Botwinick 1981,
Era 1988). Das chronologische Alter ist daher eher ein schlechter Altersin-
dikator und bestenfalls mit den spezifischeren Indikatoren gut korreliert.

Trotzdem wird das chronologische Alter in der Altersforschung hiufig
als unabhéngige Variable verwendet. Dies geschieht zum einen in Ermangelung
anderer Altersindikatoren - wie auch in der Schmerzforschung - und zum
anderen in dem Versuch, gingige experimentelle Designs mit der Notwendig-
keit, unabhdngige und abhangige Variablen festzulegen, in der Altersfor-
schung anzuwenden. Kritik an diesem Vorgehen wurde bereits mehrfach ge-
duBert und entsprechende alternative Strategien entwickelt (Wohlwill 1970,
Corso 1981). So schligt Wohlwill (1970) beispielsweise vor, das chronologi-
sche Alter - &hnlich der Verwendung der Zeit in Lern- und Geddchtnisexperi-
menten - als deskriptive Dimension einzusetzen und Verdnderungen auf dieser
Dimension zu beschreiben. Ungeachtet dieser Vorschlige wurden Altersverdn-
derungen in der Schmerzwahrnehmung bislang meist mit varianzanalytischen
Designs mit verschiedenen Altersgruppen untersucht.

AuBer der eher fragwiirdigen Einstufung des chronologischen Alters als
unabhdngige Variable weisen die in der Altersforschung am hidufigsten ein-
gesetzten Designs - die Léngsschnitts- und die Querschnittsuntersuchung -
noch andere methodische Mdngel auf. Bei der Lingsschnittsuntersuchung sind
echte Alterseffekte konfundiert mit Effekten der wiederholten Messung, des
selektiven Stichprobenschwundes und von Verédnderungen der sozialen, biolo-
gischen und psychologischen Umwelt (Schaie 1965, 1967, Baltes 1968). Bei
der Bestimmung von Alterseffekten durch Querschnittsuntersuchungen stellen
die sogenannten Kohorteneffekte - neben dem Problem der Stichprobenrepré-
sentativitdt - eine ernstzunehmende Artefaktquelle dar. Unter Kohortenef-
fekten werden Unterschiede zwischen Personen verschiedenen Alters verstan-
den, die durch Unterschiede in den Lebensbedingungen zu verschiedenen
Zeiten - z.B. durch unterschiedliche Erziehungssysteme oder Erndhrungsbe-
dingungen - entstanden sind und daher keine echten Altersunterschiede
darstellen. Baltes kommt deshalb zu dem SchluB, "daB die herkémmlichen
Methoden (Ldngsschnitts- und Querschnittsuntersuchungen, Anm. d. A.) in
keiner Weise geeignete Untersuchungsdesigns zur Bestimmung von Alterseffek-
ten seien" und fiigt an: “Aufgrund der verschiedenen methodischen Mingel ist
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es nicht gerechtfertigt, Stichprobenunterschiede aus L&ngsschnitts- und
Querschnittsuntersuchungen als reine Alterseffekte zu interpretieren "
(Ubers. d. A. aus Baltes [1968], Seite 153). Zur Ldsung dieser Probleme
wurden bereits zahlreiche methodische Verbesserungsvorschldge formuliert,
die gréBtenteils in Kombinationen von Lingsschnitts- und Querschnittsmetho-
dik bestehen (Schaie 1967, 1986, Baltes 1968, Baltes und Nesselroade 1970).
In der Schmerzforschung wurden bislang keine Konsequenzen aus dieser Metho-
denkritik gezogen und weiterhin ausschlieB8lich Querschnittsuntersuchungen
eingesetzt. Ein Grund hierfir liegt sicherlich in der Begrenzung des zeit-
lichen Aufwands in diesem Design, die es auf einem Feld h&ufiger Methoden-
verbesserungen vermeiden hilft, langjédhrige Untersuchungen mit teilweise
ldngst iiberholten apparativen und prozeduralen Techniken durchzufiihren.

Als letztes methodisches Problem ist die in vielen Variablen zu
beobachtende Erhshung der interindividuellen Varianz mit zunehmendem Alter
zu erwdhnen (Botwinick 1981, Dannefer und Sell 1988). Altersvariationen
finden nicht bei allen Personen zum gleichen Zeitpunkt und in gleichem
AusmaBe statt, so daB &ltere Menschen in den meisten Merkmalen eine hetero-
genere Gruppe darstellen als jlingere. Dies kann dazu fiithren, da8 diejenigen
Untersuchungs- und Auswertungsdesigns, die hauptsdchlich auf MaBe der
zentralen Tendenz abzielen und sich inferenzstatistisch auf die Annahme
homogener Varianzen stiitzen, ein falsches Bild der Altersverdnderungen
zeichnen. Fir diese Fdlle wurden Auswertungs- und Designvorschlidge entwick-
elt, die speziell die Verdnderung der interindividuellen Varianz beachten
oder einzelne intraindividuelle Verldufe genauer analysieren (Hoyer 1974,
Dannefer und Sell 1988).

Fiir die Querschnittsuntersuchung von Alterseinfliissen auf die
Schmerzwahrnehmung sind also mindestens drei methodische Konsequenzen zu
ziehen:

1. Der Zusammenhang zwischen chronologischem Alter und Schmerzwahr-
nehmung sollte zundchst liber eine méglichst groBe Lebensspanne kontinuier-
1ich beschrieben werden. Dies ist notwendig, weil bislang keine anderen
Altersindikatoren des Schmerzsystems zur Verfiigung stehen, die Form des
Zusammenhangs 2zwischen chronologischem Alter und der Alterung des Schmerz-
systems aber noch nicht bekannt ist. Hierbei im Untersuchungsansatz einfach
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von monotonen, mdglicherweise sogar linearen Beziehungen auszugehen, kann
zu Fehlbewertungen der Alterseffekte fiihren. Zu bedenken ist dabei, daB
altersbedingte Defizite haufig kompensatorische Reaktionen ausldsen, und
somit teilweise eher qualitative als quantitative Verdnderungen auftreten
(Welford 1981). Desweiteren kann die bereits erwdhnte Konfundierung von
Alters- und Kohorteneffekten bei Querschnittsuntersuchungen zu komplizier-
ten Zusammenhdngen fiihren (Baltes 1968). Eher ungeeignet sind daher Extrem-
gruppen- oder dichotomisierende Gruppenvergleiche, die nur deutlich monoto-
ne Altersverianderungen gut abbilden. Zu bevorzugen sind trendanalytische
Verfahren, die schwache und/oder nicht monotone Verdnderungen bestimmen
lassen. Voraussetzung fiir die sinnvolle Anwendung derartiger Verfahren ist
aber, bei der Gewinnung der Stichprobe auf eine breite und gleichmdBige
Altersverteilung zu achten.

2. Potentielle Kovariate der Schmerzsystemalterung sind in die Unter-
suchung miteinzubeziehen. Geht man von der Annahme aus, daB das chronologi-
sche Alter bestenfalls mit der Alterung des Schmerzsystems gut korreliert
ist, 1ist es sinnvoll, weitere Variablen heranzuziehen, die die Systemalte-
rung beschreiben konnen. Hierbei stoBt man in der experimentellen Schmerz-
forschung schnell auf Schwierigkeiten, da zum einen gerade diese Variablen
noch unbekannt sind, zum anderen der Untersuchungsaufwand auch ohne Kova-
riatenerhebung bereits hiufig sehr hoch ist. Da an der Schmerzwahrnehmung
eine Vielzahl von physiologischen und psychologischen Faktoren beteiligt
ist, die jeweils eigensténdige Altersverdnderungen aufweisen konnen, muB
hier, Jje nach Fragestellung der Untersuchung, eine Auswahl getroffen wer-
den. Ohne Miteinbeziehung derartiger Kovariate kann die Frage nach den
zugrundeliegenden Alterungsmechanismen aber nicht beantwortet werden.

3. Kohorteneffekten ist durch eine geeignete Stichprobengewinnung
vorzubeugen. Hierzu wire es notwendig, iiber die Festlegung geeigneter Ein-
und AusschluBkriterien Alters- von Kohorteneffekten zu trennen. Auch hier-
filr fehlt heute noch das notwendige Wissen iiber die Alterungsmechanismen
der Schmerzwahrnehmung. Meistens kann nur das Risiko minimiert werden, daB
eindeutig pathologische Formen der Schmerzwahrnehmung selektiv in bestim-
mten Bereichen der Altersverteilung auftreten. Derartige Formen treten
beispielsweise gehduft bei Personen auf, die langfristig starken Vibratio-
nen ausgesetzt sind und hierdurch frithzeitig Schédigungen des peripheren
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Nervensystems und Verédnderungen der Schmerzschwelle zeigen (Corso 1981,
Ekenvall et al. 1986). In der Regel verringert ein derartiges AusschluBver-
fahren die Reprdsentativitdt der Stichproben, da pathologische Formen mit
dem Alter zunehmen und somit die &lteren Untersuchungsteilnehmer im Durch-
schnitt “hypergesund" werden (Baltes 1968). Um aus den Kohorteneffekten
zumindest Krankheitseffekte zu beseitigen, ist dieses Vorgehen in Quer-
schnittsuntersuchungen jedoch noch immer die Methode der Wahl.

Die Darlegung methodischer Anforderungen an Querschnittsuntersuchun-
gen diente zum einen der Ausrichtung der eigenen Studie, zum anderen soll-
ten hierdurch Kriterien verfiigbar werden, um die bisherigen experimentellen
Versuche aus dieser Perspektive bewerten zu kdonnen. Wie gezeigt werden
sollte, sind GroBe und Altersverteilung der Stichprobe, die statistische
Auswertung, die Erfassung von anderen Alterungsindikatoren des Schmerzsy-
stems auBer dem chronologischen Aiter und die Gewinnung sowie Beschreibung
der Stichprobe entscheidende methodische Qualitdtsmerkmale. Zur Bewertung
der bisherigen Untersuchungen, die sich mit den Alterseinfliissen auf die
Schmerzwahrnehmung befaBt haben und die im weiteren (2.1.2) inhaltlich
gewiirdigt werden sollen, wurde ein dementsprechender Kriterienkatalog
erarbeitet (siehe Anhang A, Teil 1).

Die Auswahl der Studien richtete sich hauptsdchlich nach den vor-
Tiegenden wichtigen ({bersichtsarbeiten von Harkins (1988, Harkins et al.
1984) und Kenshalo (1979, 1977), die bislang die griindlichste Bearbeitung
der experimentellen Literatur geliefert haben. Zusdtzlich wurden die
Studien von Neri und Agazzani (1984) und von Kenshalo (1986) aufgenommen.
Die Verdffentlichung von Chapman {1944), die Harkins und Kenshalo in ihren
Ubersichten erwdhnt haben, wurde jedoch aus der (bersicht ausgeschlossen,
da hier nochmals die Daten von Chapman und Jones (1944) referiert werden.
Ahnliche Uberlappungen weisen die Artikel von Schuhmacher et al. (1940) und
Hardy et al. (1943) auf. In der spiteren Arbeit ist jedoch zumindest eine
vergriBerte Stichprobe aufgefiihrt. Die Untersuchung von Birren et al.
(1950) bezieht sich nur auf die Altersabhingigkeit der analgetischen Wir-
kung von Salicylaten und wurde daher ebenfalls ausgeschlossen. Untersuchun-
gen, die nicht subjektive Schmerzindikatoren (z.B. evozierte Potentiale)
verwandten oder nur als Kurzmitteilungen vorlagen, wurden nicht in die
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Bewertung aufgenommen. Insgesamt wurden 17 Untersuchungen bewertet (siehe
Tabelle 1).

Tabelle 1: Ubersicht iiber die experimentellen Studien zu den Altersein-
fliissen auf die Schmerzwahrnehmung und deren methodische Bewer-
tung

Kategorie I (weitgehende bereinstimmung mit den methodischen Kriterien):
Chapman und Jones (1944)
Schludermann und Zubek (1962)
Procacci et al. (1970)
Clark und Mehl (1971)
Woodrow et al. (1972)
Neri und Agazzani (1984)
Kategorie II (mittlere (bereinstimmung mit den methodischen Kriterien):
Sherman und Robillard (1960)
Sherman und Robillard (1964)
Collins und Stone (1966)
Harkins und Chapman (1976)
Harkins und Chapman (1977a)
Harkins et al. (1986)
Kenshalo (1986)
Kategorie III (mangelhafte {bereinstimmung mit den methodischen Kriterien):
Schuhmacher et al. (1940)
Hardy et al. (1943)
Hall und Stride (1954)
Mumford (1965)

Das detaillierte Ergebnis dieses Bewertungsversuches findet sich in
Anhang A, Teil 2. Auffdllig war, daB die friihen Studien hiufig groBe, aber
nur mangelhaft beschriebene Stichproben aufwiesen. Die Studien aus der
Jjiingeren Vergangenheit verwandten dagegen in der Regel kleinere Stichpro-

ben; Jjedoch waren Kovariatenerfassung und Stichprobenbeschreibung verbes-
sert.
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Zur Zusammenfassung der Bewertung wurden die Untersuchungen nach dem
Grad der (bereinstimmung mit den methodischen Kriterien in folgende drei
Kategorien eingestuft: I = weitgehende (Ubereinstimmung, II = mittlere
Ubereinstimmung, III = mangelhafte {bereinstimmung (siehe Tabelle 1).
Studien der Kategorie III sollen in der weiteren inhaltlichen Wiirdigung
(2.1.2) nicht beriicksichtigt werden, da der Wert ihrer Ergebnisse fraglich
war oder nicht geprift werden konnte. Dies trifft auf die Untersuchungen
von Schuhmacher et al. (1940), Hardy et al. (1943), Mumford (1965) und Hall
und Stride (1954) zu. Bei letztgenannter Untersuchung lag der Grund hierfir
weniger in methodischen Méangeln als in der Tatsache, daB die Stichprobe
ausschlieBlich aus psychiatrischen Patienten bestand. Der Wert derartiger
Ergebnisse fir die Altersabhdngigkeit der Schmerzwahrnehmung bei gesunden
Personen 1ist nur schwer abzuschitzen. Die anderen drei Studien weisen
Jjedoch erhebliche Mangel in Stichprobenbeschreibung und Ergebnisdarstellung
auf. Dies 1Bt sich sicherlich zum GroBteil dadurch erkliren, daB Alters-
effekte nicht der Schwerpunkt dieser Studien waren. In Kategorie II wurden
Untersuchungen eingestuft, die entweder a) zu kleine Stichproben bei brei-
tem Altersrange und/oder zu schwach besetzte Bereiche in der Altersver-
teilung aufwiesen oder b) Mingel in der Gewinnung und/oder Beschreibung der
Stichprobe hatten, die die Reprdsentativitdt der Stichprobe und den gesund-
heitlichen Status der Probanden nicht kontrollierbar machten oder fragwlir-
dig erscheinen lieBen. Studien in Kategorie I wiesen keine gréBeren Mingel
dieser Art auf.

Die folgende (bersicht (2.1.2) beinhaltet 13 Untersuchungen. Bei
diesen Studien wurde als Hinweis auf ihre methodische Qualitdt die Kate-
gorie (I oder II) mitangegeben.

2.1.2 Altersverdnderungen der Schmerzwahrnehmung:
Experimenteile Untersuchungen

Dieser Abschnitt liefert eine Ubersicht iiber die friiheren experimen-
tellen Ergebnisse zur Schmerzwahrnehmung im Fortgang des Alterns. Die
Auswahl der Studien und die Begriindung dafiir wurden im vorhergehenden
Abschnitt (2.1.1) dargestellt.
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Da in den relevanten Ubersichtsarbeiten zur Thematik (Kenshalo 1977,
1979, Harkins et al. 1984, Harkins 1988) von Widerspriichen in den bisheri-
gen Ergebnissen berichtet wird, ist es notwendig, bei der Sichtung metho-
dische und inhaltliche Unterschiede zwischen den Studien zu trennen. So
wurden, wie in der experimentellen Schmerzmessung hdufig, unterschiedliche
Stimulationstechniken {thermo- und elektrokutane, elektrodentale, etc.)
verwendet. Unterschiedliche Stimulationsarten und -orte involvieren jedoch
unterschiedliche Mechanismen der Reiztransduktion, -fortleitung und -ver-
arbeitung (Mumford und Bowsher 1976, Chéry-Croze 1983). Insofern muB das
untersuchte Organ (Haut, Zahn, Sehne, etc.) und die Stimulationstechnik
(thermisch, elektrisch, mechanisch) beriicksichtigt werden. Gleiches gilt
auch fiir die psychophysikalischen Parameter (Absolut- und Toleranzschwelle,
Diskriminationsfdhigkeit, etc.), denn deren Abbildungseigenschaften zielen
Jeweils auf unterschiedliche Aspekte der Schmerzwahrnehmung ab (Chapman et
al. 1985).

In der folgenden Sichtung wurde daher versucht, die Ergebnisse der
experimentellen Arbeiten jeweils getrennt nach Stimulationsart und -ort
sowie psychophysikalischen Parametern darzustellen. Hierbei wurde gefragt,
ob die Parameterwerte altersabhdngig erhdht, unverindert oder erniedrigt
waren. Desgleichen wurde gepriift, ob eine inferenzstatistische Priifung
stattgefunden hat, und ob etwaige Verdnderungen signifikant waren. Tabelle
2 zeigt das Ergebnis dieser Sichtung.

In 11 von 13 Untersuchungen wurde die Absolutschwelle der Schmerz-
wahrnehmung, also die minimale Stimulusintensitdt, die eine Schmerzempfin-
dung auslést, bestimmt. Von diesen 11 Untersuchungen belegen 10 eine Er-
héhung der Schmerzschwelle mit dem Alter und nur 1 eine Abnahme. In den 10
Studien, die eine reduzierte Schmerzempfindlichkeit fanden, war in 5 der
Alterseffekt signifikant, in 3 nicht. In 2 Studien wurde keine inferenz-
statistische Bewertung durchgefiihrt. In der einen Studie, die eine Abnahme
der Schmerzschwelle belegt, war der Alterseffekt ebenfalls signifikant.
Beriicksichtigt man also nur Studien, in denen die Absolutschwelle bestimmt
wurde, 18Bt sich eine deutliche Systematik der bisherigen Ergebnisse erken-
nen. In der groBen Mehrzahl wird mit diesem Parameter eine Abnahme der
Schmerzempfindlichkeit mit dem Alter angezeigt.
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Tabelle 2: {bersicht iiber die Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen
zu Altersverdnderungen der Schmerzwahrnehmung mit Angabe von
Stimulationsart und -ort, der psychophysikalischen Parameter und

iber Zunahme (>),

Alter;

Gleichbleiben

(=) oder Abnahme (<)} mit dem
die romischen Zahlen in Klammern nach der Untersuchungs-

kennung (I oder II) geben die Kategorie der methodischen Quali-
tdtsbewertung an (siehe 2.1.1).

Studien

Chapman und Jones
1944 (1)

Sherman und
Robillard
1960 (11)

Schludermann und
Zubek 1962 (I)

Sherman und
Robillard 1964
(11)

Collins und Stone
1966 (II)

Procacci et al.
1970 (1)

Clark und Mehl
1971 (1)

Woodrow et al.
1972 (1)

Harkins und
Chapman 1976 (I1I)

Stimulations-
art und -ort

thermokutan
Strahlung
Stirn

thermokutan
Strahlung
Stirn

thermokutan
Strahlung

Stirn, Unterarm
Ober-, Unterschenk.

thermokutan
Strahlung
Stirn

elektrokutan
Hand

thermokutan
Strahiung
Unterarm
thermokutan
Strahlung
Unterarm

mechanisch
Achillessehne

elektrodental
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Parameter

Absolut 1
Reaktion

Absolut

Reaktion1

Absolut

Absolut

Reaktion1

Absolut
Toleranz

Absolut

Absolut
soT: 4
SDT2: bias

Toleranz
Absolut

soTZ: dt
SDT2: bias

Verdnderung

o+

Test

nein
nein

sig.
sig.

sig.

sig.
sig.

sig.
sig.

nein

sig.
sig.
sig.
sig.
ns

sig.
sig.
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Fortsetzung von Tabelle 2

Studien Stimulations- Parameter Verdnderung Test

art und -ort

Harkins und elektrodental Absolut > ns
Chapman 1977a (11) soT2: g S sig.
so72: bias 57 sig.

Neri und Agazzani  elektrokutan Absolut > sig.
1984 (1) Unterarm Toleranz > ns
Harkins et al. thermokutan direkte 8 < = >9 ns10
1986 (I1) Kontakt Skalierung

Unterarm
Kenshalo 1986 thermokutan Absolut > ns
(I1) Kontakt

Hand, FuB
1

Die Reaktionsschwelle ist die Stimulusintensitat, die ein erstes Augen-
zwinkern auslést.

"signal-detection-technique"; die im folgenden verwendeten Abkiirzungen
fiir die Diskriminationsfahigkeit (d') und die Reaktionstendenz (bias)
sind nur Aquivalenzangaben der jeweils verwendeten Berechnungsverfah-
ren.

Die Diskriminationsfahigkeit (d') war bei &lteren Frauen iiber den
gesamten Temperaturbereich (Warme, Hitze, Schmerz) signifikant geringer
als bei jiingeren Frauen und Minnern (d1tere und jlingere); bei schmerz-
haften 'Intensitdten war dieser geschlechtsspezifische Alterseffekt nur
noch tendenziell vorhanden (kein signifikanter Unterschied).

Der '"bias" fir die Einstufung von Temperaturreizen im Bereich der
Schmerzschwelle als nicht schmerzhaft war bei Alteren hdher; die zu
diskriminierenden Reize lagen je nach Altersgruppe iiber oder unter der
Schwelle (physikalische Kalibrierung der Reizstdrken).

Die Diskriminationsfdhigkeit (d') fiir iiberschwellige Reize (psychophy-
sikalische Kalibrierung der Reizstdrken) war bei Alteren geringer.
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6. Der “bias" fiir die Einstufung schwach schmerzhafter Reize als nicht
schmerzhaft war bei Alteren (Midnner) héher, der "bias" fir die Ein-
stufung stark schmerzhafter Reize als nicht deutlich schmerzhaft
geringer.

7

= Der ‘“bias" fiir die Einstufung schwach schmerzhafter Reize als nicht
schmerzhaft war bei Alteren (Frauen) hdher.

8. Methode der “"magnitude estimation" (VAS-Rating von Temperaturreizen im
nicht schmerzhaften und schmerzhaften Bereich).

= {jber alle Temperaturen gerechnet war die Intensitdtswahrnehmung in den
verschiedenen Altersgruppen nicht unterschiedlich; bei niedrigen Tem-
peraturen (unterschwellig oder schwellennah) unterschitzten, bei hohen
Temperaturen (deutlich iiberschwellig) liberschitzten Altere die Intensi-
tat.

10_ Die Angabe "ns" bezieht sich auf das Fehlen von Altersunterschieden bei

Betrachtung des gesamten Temperaturbereichs.

Unterteilt man nun die Studien mit Absolutschwellenmessung wiederum
nach der verwendeten Stimulationsart, so ergibt sich folgendes Bild: Ther-
mokutane Stimulation wurde in 7 Studien eingesetzt. In allen 7 Untersuchun-
gen wurde eine erhShte Schmerzschwelle im Alter beobachtet. Hiervon war in
4 der Alterseffekt signifikant und in 1 nicht signifikant; in 2 wurde keine
inferenzstatistische Bewertung durchgefiihrt. Die Studie, in der der Alters-
effekt nicht signifikant war, war bislang die einzige, in der die Absolut-
schwelle mit Kontakthitze gemessen wurde. In allen anderen 6 Untersuchungen
wurde mit Hitzestrahlung stimuliert.

Bei den Studien mit elektrischer Stimulation ist das Bild weit weni-
ger eindeutig. Von den 4 Untersuchungen belegen 3 eine ErhShung der
Schmerzschwelle mit dem Alter und 1 eine Abnahme. Die Erh&hung war jedoch
nur in 1 Studie signifikant. In der Studie, in der die Schwellenabnahme
beobachtet wurde, war der Alterseffekt ebenfalls signifikant. Beriicksich-
tigt man zusdtzlich das stimulierte Organ, trat bei elektrokutaner Reizung
in 1 Studie eine signifikante Zunahme und in 1 eine signifikante Abnahme
der Schmerzschwelle auf; bei elektrodentaler Stimulation war in 2 Studien
die Schmerzschwelle nicht signifikant erhdht. Bei elektrischer Stimulation
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iiberwiegen also auch Hinweise auf eine Erhdhung der Schmerzschwelle, die
Belege sind jedoch nicht eindeutig genug, um hieraus gesicherte Alters-
effekte ableiten zu kdnnen.

Die Toleranzschwelle, also die Reizstirke, bei der keine weitere
ErhShung der Intensitdt mehr toleriert wird, wurde bisher nur in 3 Unter-
suchungen bestimmt. In 2 Studien nahm die Toleranzschwelle signifikant mit
dem Alter ab, in 1 nicht signifikant zu. Da die Anzahl der Replikationen
gering ist, und diese noch dazu mit unterschiedlichen Stimulationstechniken
(zweimal elektrokutane und einmal mechanische Stimulation der Achilles-
sehne) durchgefiilhrt wurden, ist eine Bewertung nur mit Vorsicht vorzu-
nehmen. Die Toleranzschwelle scheint sich aber mit dem Alter nicht in die
gleiche Richtung wie die Absolutschwelle zu verandern, sondern eher abzu-
nehmen.

In den Studien von Clark und Mehl (1971), Harkins und Chapman (1976,
1977a) und Harkins et al. (1986) wurden psychophysikalische Parameter
bestimmt, die die Diskriminationsfihigkeit fiir Schmerzreize abbilden. Mit
derartigen Verfahren werden relative und nicht - wie im Falle der Schwel-
lenmessungen - absolute Wahrnehmungsieistungen bestimmt. Ihr Verhdltnis zu
den Schwellenmessungen ist aber kompliziert und war schon AnlaB zu metho-
dischen Kontroversen (Rollman 1977, Coppola und Gracely 1983, Lautenbacher
et al. 1989a). Die "magnitude estimation"-Methode von Harkins et al. (1986)
liefert Ergebnisse, die noch relativ einfach mit den Resultaten der Schwel-
lenmessungen zu verbinden sind. In dieser Studie wurde die Wahrnehmungs-
stdrke bei Temperaturen von 43 °C bis 51 °C - also von nicht oder leicht
bis zu stark schmerzhaften Intensititen - mit einer "visual analog scale"
untersucht. Die resultierenden Reiz-Empfindungs-Zusammenhdnge waren, iiber
den gesamten Temperaturbereich betrachtet, in den verschiedenen Altersgrup-
pen nahezu gleich. Am unteren und am oberen Ende des Temperaturbereichs
ergaben sich 1leichte Unterschiede. Die niedrigen Temperaturen wurden von
Elteren eher unter-, die hoheren eher iberschitzt. Dies ist ein Ergebnis,
das den vermuteten gegenldufigen Verdnderungen von Absolut- und Toleranz-
schwelle dhnelt.
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In den anderen 3 Untersuchungen wurde die Methode der Signal-Ent-
deckungs-Analyse (“signal detection technique®, SDT} verwendet. In der
Untersuchung von Clark und Mehl (1971) mit thermokutaner Stimulation waren
die Reize physikalisch kalibriert, der Bezug zur Absolutschwelle war folg-
lich variabel; die starksten Reize lagen im Durchschnitt iber der Absolut-
schwelle der jiingeren Probanden und unter der Absolutschwelle der &lteren.
Es wurden daher vermutlich altersspezifisch unterschiedliche Wahrnehmungs-
gualitdten verglichen. Der "bias", Reize dieser Intensitdt als nicht
schmerzhaft einzustufen, war bei den Alteren signifikant groBer. Die Dis-
kriminationsféhigkeit (d') fiir nicht schmerzhafte und schmerzhafte Tempera-
turen war nur bei &lteren Frauen reduziert. Bei Reizintensitdten im Bereich
der Schmerzschwelle sind hoher "bias" und/oder herabgesetzte Diskrimina-
tionsfdhigkeit die SDT-Kquiva]ente einer erhdhten Absolutschwelle (Chapman
et al. 1985, Price 1988). Insofern bestdtigt die SDT-Analyse von Clark und
Meh1 (1971) diejenigen Studien, die bei thermokutaner Stimulation eine
erhdhte Absolutschwelle im Alter fanden.

In den Untersuchungen von Harkins und Chapman (1976, 1977a) mit
elektrodentaler Stimulation waren die Reizstdrken psychophysikalisch kali-
briert als fixe Stromstdrken itber der Schmerzschwelle. Somit wurde hier die
Diskriminationsfahigkeit fiir Schmerzreize verschiedener Stdrke untersucht.
In beiden Studien, die sich hauptsdchlich im Geschlecht der Probanden
unterschieden (1976: Ménner, 1977a: Frauen), war die Diskriminations-
fahigkeit (d') bei Alteren signifikant reduziert. In (bereinstimmung zur
SDT-Analyse von Clark und Mehl (1971) fanden Harkins und Chapman in beiden
Untersuchungen einen erhbhten "bias" bei Alteren, leicht iiberschwellige
Reize als nicht schmerzhaft einzustufen. In der ersten Untersuchung (1976)
war zudem der "bias" bei Alteren, stark iiberschwellige Reize als deutlich
schmerzhaft zu bewerten, signifikant erh&ht. Die Ergebnisse legen somit
wiederum eine altersabhdngige Abschwdchung der Schmerzwahrnehmung bei
leichten Schmerzreizen und eine Verstdrkung bei starken nahe. Da das Nach-
lassen der Diskriminationsfdhigkeit zu anderen Reiz-Empfindungs-Relationen
filhren sollte, stehen sich die Ergebnisse der SDT-Analysen (Clark und Mehl
1971, Harkins wund Chapman 1976, 1977a) und der "magnitude-estimation"-
Technik (Harkins et al. 1986) in diesem Punkt widerspriichlich gegeniiber.
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Die systematische Sichtung, getrennt nach psychophysikalischen Para-
metern, Stimulationsart und -ort zeigt, daB sich die bisherigen Ergebnisse
groBtenteils zu einem widerspruchsarmen und sinnvolien Gesamtbild zusammen-
fiigen lassen. Die Erhdhung der Absolutschwelle mit dem Alter bei thermo-
kutaner Stimulation kann als gesichert gelten. Bei elektrokutaner und
-dentaler Stimulation weisen die Ergebnisse tendenziell in die gleiche
Richtung, sind jedoch weniger eindeutig. Unterschiede in der Reiztrans-
duktion, -fortleitung und -verarbeitung zwischen thermischer und elektri-
scher Stimulation mit Auswirkung auf die Alterseffekte sind daher zu ver-
muten. Bekrdftigt wird diese Annahme durch die Beobachtung, daB bei thermo-
dentaler Stimulation - nach einer Kurzmitteilung von Pollmann (1987) -
ebenfalls Altersunterschiede nachzuweisen sind, also die Zihne als stimu-
liertes Organ keine Sonderstellung einnehmen. Die seltener untersuchte
Toleranzschwelle verdndert sich wahrscheinlich nicht gleichsinnig zur
Absolutschwelle, sondern eher gegenldufig. Auch hier kénnen Unterschiede
zwischen den Stimulationstechniken bestehen. Nimmt die Absolutschwelle mit
dem Alter zu und die Toleranzschwelle ab, so verkleinert sich von beiden
Seiten der Schmerzbereich oder nach Wolff (1978) der "pain sensitivity
range". Die Untersuchungen zur Diskriminationsfdhigkeit unterstiitzen diese
Annahme. Im unteren Schmerzbereich wirkt die Wahrnehmungsstirke bei dlteren
Menschen abgeschwicht, im oberen erhdht. Die dargestellte Ordnung der
experimentellen Befunde findet sich in den bislang verdffentlichten Uber-
sichten zu diesem Thema nicht wieder (Kenshalo 1977, 1979; Harkins et al.
1984, Harkins 1988). Auf mbgliche Griinde hierfiir wird im ndchsten Abschnitt
{2.1.3) ausfiihrlich eingegangen.

Zundchst wird jedoch gefragt, inwieweit die dargestellten Ergebnisse
der Studien zu Alterseinfliissen auf die Schmerzwahrnehmung anderen Alte-
rungsbefunden aus der Somatosensorik entsprechen, und ob hierfir bislang
geeignete Untersuchungsstrategien eingesetzt wurden.

Nach einer Vielzahl von Beobachtungen weisen altersabhéngige und
pathologische Veranderungen sowohl der Somatosensorik als auch des gesamten
peripheren Nervensystems haufig eine distal-proximale Ausbreitung auf
(Spencer und Schaumburg 1976, Spencer und Ochoa 1981, Sabin und Venna 1984,
Claus et al. 1987; siehe 2.2.2). Lingere Nervenfasern sind offenbar em-
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pfindlicher fir degenerative Verdnderungen als kurze. Dies 1&Bt erwarten,
da8 Verdnderungen der Schmerzwahrnehmung mit dem Alter ebenfalls friiher bei
léngeren Afferenzbahnen auftreten. Obgleich noch immer ein Teil der Bemii-
hungen der Schmerzforschung den peripheren Mechanismen der Schmerzwahr-
nehmung gewidmet ist (siehe z.B. Vorebjérk 1985), wurde zur Erkldrung von
Altersunterschieden fast nur nach zentralnervdsen und/oder psychologischen
Ursachen gesucht. Der nach wie vor starke EinfluB der “gate-control”-Theo-
rie bei differentiellen Fragestellungen mag hierfiir ein Grund sein (Price
1988).

Dementsprechend blieben gezielte Variationen des MeBorts, die zwi-
schen 1langen und kurzen nozizeptiven Afferenzen unterscheiden lassen,
bislang die Ausnahme (siehe Tabelle 2). Nur in den Untersuchungen von
Schludermann und Zubek (1962) und Kenshalo (1986) wurde die Altersabhdngig-
keit an verschiedenen Stimulationsorten, denen unterschiedliche Afferenz-
ldngen zugehdren, untersucht. Alle anderen Untersuchungen verwandten nur
einen Stimulationsort.

Tabelle 2 zeigt, daB in den bisherigen Untersuchungen kaum ein Zusam-
menhang zwischen Alterseffekten und der Ldnge der aktivierten Afferenzen zu
erkennen 1ist. Altersunterschiede traten in &hnlicher Weise bei Stimulatio-
nen am Kopf und entlang der oberen und unteren Extremitdten auf. Auch die
Studien mit mehreren Stimulationsorten stiitzen die Annahme einer distal -
proximal verlaufenden Sensibilitdtseinschrinkung nicht. Schludermann und
Zubek (1962) fanden im Gegenteil eine stirkere Erhdhung der Absolutschwelle
mit dem Alter an den "rostralen" Stimulationsorten als an den “kaudalen".
In der Untersuchung von Kenshalo (1986) war die Absolutschwelle an Hand und
FuB bei den Alteren 1in &hnlicher Weise leicht, jedoch nicht signifikant
erhtht. Bei dieser Untersuchung fehlten auch in anderen somidsthetischen
Modalitdten (Vibration, Beriihrung, Temperatur) weitgehend Hinweise auf eine
differentielle Alterung langer und kurzer Afferenzen.

Bislang existieren also iiberwiegend Befunde, die die Alterseffekte
auf die Schmerzwahrnehmung unabhingig von den bekannten Alterungsformen im
ibrigen peripheren Nervensystem erscheinen lassen. Die meisten Studien
waren jedoch durch ihre Beschriinkung auf nur einen MeBort fiir diese Frage-
stellung unzureichend geeignet. In den beiden Studien, die nozizeptive
Afferenzen unterschiedlicher Lénge untersuchten, war bei Schludermann und
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Zubek (1962) statt der bekannten distal - proximalen Verteilung somatosen-
sorischer Einschrinkungen eine proximal - distale zu beobachten, und bei
Kenshalo (1986) die vielfach replizierte, stdrkere Abnahme des Vibrations-
empfindens in den unteren Extremititen nicht nachzuweisen. Die offensicht-
lichen Widerspriiche dieser Untersuchungen zu den etablierten Alterungsbe-
funden in der Somatosensorik machen eine schliissige Bewertung der Bedeutung
peripherer Faktoren fiir die Altersverdnderungen in der Schmerzwahrnehmung
bislang nicht mdglich.

Zu den altersabhingigen Veranderungen im peripheren Nervensystem und
deren Auswirkungen auf die Somatosensorik und speziell auf die Schmerzwahr-
nehmung wird in Abschnitt 2.2.2 ein Uberblick gegeben.

2.1.3 Altersveranderungen der Schmerzwahrnehmung:
Bewertende Stellungnahmen in der Literatur

Im vorhergehenden Abschnitt (2.1.2) war versucht worden, die experi-
mentellen Untersuchungen zu Altersverdnderungen der Schmerzwahrnehmung
systematisch zu sichten, wobei Studien mit unterschiedlichen psychophysi-
kalischen Parametern und Stimulationstechniken getrennt beriicksichtigt
wurden. Alterseffekte konnten so zumindest fiir bestimmte methodische Anord-
nungen, z.B. Absolutschwellenmessung mit thermokutaner Stimulation, als
sehr wahrscheinlich eingestuft werden.

Daher ist es verwunderlich, daB in den wichtigsten Ubersichtsarbeiten
zu diesem Thema fast durchgingig der Eindruck erweckt wird, bis jetzt ldgen
fast nur widerspriichliche Ergebnisse vor, und Verdnderungen der Schmerz-
wahrnehmung seien eher ein wissenschaftlicher Mythos denn gut belegt (Ken-
shalo 1977, 1979, Harkins und Warner 1980, Harkins et al. 1984, Harkins
1987, 1988). So schreibt Kenshalo: "Ungliicklicherweise fehlen iiberzeugende
Belege, daB sie (die Schmerzempfindlichkeit, Anm. d. A.) abnimmt, gleich-
bleibt oder mit dem Alter zunimmt" (Ubersetzung des Autors aus Kenshalo
[1977], Seite 570). Und Harkins meint: "Ob sich die tatsdchiiche F&higkeit,
Schmerz zu erleben, in einem klinisch relevanten AusmaB bei den meisten
dlteren Menschen verdndert, ist aber fraglich und eigentlich unwahrschein-
lich. Trotzdem existiert ein Mythos, daB das Alter die Sinne abstumpft, die
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mit der Nozizeption verbunden sind" (Ubers. d. A. aus Harkins [1988], Seite
356).

Mit Sicherheit sind die experimentell nachgewiesenen Verdnderungen
nicht dramatisch, so daB der jeweilige methodische Ansatz, also Stichpro-
benzusammensetzung, Stimulationsart und -ort, psychophysikalische Para-
meter, statistische Analyse, etc. die Effektstdrke deutlich mitbestimmt.
Das chronologische Alter ist aber nur eine von vielen Variablen mit EinfluB
auf die Schmerzwahrnehmung (Chapman 1978, 1984). DaB unter diesen Bedingun-
gen alle Untersuchungen - mit einer Ausnahme - eine erhShte Absolutschwelle
im Alter berichten, und dies gréBtenteils noch inferenzstatistisch abgesi-
chert werden konnte, spricht eher fiir einen deutlichen Varianzanteil des
chronologischen Alters an der Schmerzwahrnehmung. Einige Griinde, warum in
der Literatur zu diesem Thema eine derartige Perspektive nicht {ibernommen
wurde, sollen im folgenden genannt werden.

In den ({bersichten von Kenshalo (1977, 1979) und zum Teil auch von
Harkins (1988) werden die Verdnderungen der Schmerzwahrnehmung mit Verdnde-
rungen in anderen sensorischen Systemen verglichen. Nimmt man jedoch die
alterskorrelierten Verschlechterungen des Seh- oder Horvermbgens und, im
somédsthetischen Bereich, etwa des Vibrationsempfindens zum MaBstab, fallen
die Verdnderungen der Schmerzempfindlichkeit eher schwach aus. Deutliche
Verschlechterungen der Schmerzempfindlichkeit werden mit dem Alter zwar
hdufiger, sind dann aber meist krankheitsbedingt, wie beispielsweise im
Spétstadium bestimmter Neuropathien (Boulton und Ward 1986).

Hier kann gleich ein zweiter dhnlicher Grund angefiigt werden. Insbe-
sondere in den {bersichten von Harkins (1988, Harkins et al. 1984) wird der
Versuch deutlich, alterskorrelierte Variationen in der Wahrnehmung experi-
menteller Schmerzen zur Erklérung klinischer Schmerzen im Alter zu nutzen.
Hierzu sind die im Experiment beobachteten Variationen meist zu gering und
hochstens fiir die Erkldrung hypalgetischer Phénomene geeignet. Filr das
Prablem des klinischen Schmerzes im Alter liefern epidemiologische Verdnde-
rungen von Erkrankungen mit Schmerzsymptomatik sowie Anderungen des Krank-
heits- und Schmerzverhaltens in der Tat einsichtigere Begriindungen (Harkins
und Warner 1980, Harkins 1988).
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In den Ubersichten von Kenshalo und Harkins wird jedoch auch Metho-
denkritik an den bislang durchgefiihrten Experimenten deutlich. Diese gilt
insbesondere der traditionellen Messung von Schmerzschwellen und stiitzt
sich iiberwiegend auf die Argumente der Signal-Entdeckungs-Theorie ("signal
detection technique", SDT). Die ersten Ubersichten dieser Autoren stammen
noch aus der Zeit, in der SDT-Ansitze in der Schmerzmessung dominierten.
Zudem war Harkins selbst ein Anwender der SDT-Methode. Mittlerweile ist die
SDT-Methodik in der Schmerzforschung jedoch unter &hnliche Kritik geraten,
da ihre Parameter fiir die Diskriminationsfihigkeit und die Reaktionstendenz
nicht, wie urspriinglich erhofft, aus dem MeBmodell direkt zu validieren
waren, sondern ihre genaue Bedeutung auch im jeweiligen Verwendungskontext
bestimmt werden muB (Rollman 1977, Price 1988). Nach dem heutigen For-
schungsstand ist die Annahme einer grundsitzlichen Uberlegenheit von SDT-
Studien nicht mehr gerechtfertigt. FaBt man die SDT-Parameter jedoch als
deskriptive, nicht als erkldrende Begriffe auf, erginzen sich die Ergeb-
nisse der Schwellen- und der SDT-Methodik &uBerst sinnvoll (siehe 2.1.2).

Weitere Methodenkritik wurde von Harkins und Mitarbeitern an Studien
mit thermokutaner Stimulation geduBert (Harkins und Chapman 1977b), die
bislang die héufigste Stimulationstechnik auf diesem Forschungsgebiet war.
So behaupten Harkins und Chapman (1977b) sogar: "Untersuchungen mit kutaner
Stimulation lieferten Ergebnisse, die bestenfalis fragwirdig sind, im
Hinblick auf die Fihigkeit &lterer Menschen, nozizeptive Reize zu verarbei-
ten und diagnostisch verwertbare Schmerzberichte zu geben' (Ubers. d. A.
aus Harkins und Chapman [1977b], Seite 435). Die Frage nach der optimalen
Stimulationstechnik hat schon immer heftige Debatten ausgeldst, ist jedoch
ohne Angabe des jeweiligen experimentellen Ziels nicht zu beantworten.
Elektrodentale Stimulation, wie von Harkins und Chapman eingesetzt (1976,
1977a), ist mit Sicherheit fiir SDT-Analysen und zur Ausldsung evozierter
Potentiale gut geeignet, da auf diese Weise gut kontrollierte phasische
Reize mit hohen Repetitionsraten verabreicht werden kénnen. Eine grundsétz-
liche Uberlegenheit dieser Technik auch in anderem Kontext ist hieraus
jedoch nicht abzuleiten. Dies bestatigt Harkins indirekt selbst, indem er
in einer spdteren Studie Altersverdnderungen mit einer thermokutanen Stimu-
lationstechnik untersuchte (Harkins et al. 1986).
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Ein weiterer Grund fiir die negative Beurteilung von Altersvariationen
in der Schmerzwahrnehmung liegt wahrscheinlich in der jeweiligen Definition
des Begriffs "Schmerz". Inshesondere bei Harkins (1988, Harkins et al.
1984) wird deutlich, daB er die Prdsensorik aus dem Begriff ausschlieBt.
Hinweise auf eine verdnderte Reiztransduktion durch altersabhdngige Haut-
verdnderungen (Procacci et al. 1970) waren fir ihn ein Grund, "echte"
Variationen der Schmerzempfindlichkeit auszuschlieBen. In der Literatur zur
Physiologie der Haut im Alter hingegen wird die verringerte Schmerzempfind-
lichkeit als eines der Hauptmerkmale von kutanen Altersverdnderungen ge-
nannt (Gomez und Berman 1985, Grove 1986).

AuBerdem wurden in den Ubersichten von Kenshalo und Harkins eine
Reihe von psychologischen Variablen aus dem Begriff des Schmerzes ausge-
grenzt, die in der SDT-Terminologie die sogenannten "bias"-Faktoren sind.
Der Begriff des Schmerzes wird von beiden Autoren rein sensorisch verstan-
den. Eine derartige Begriffseinschrankung f&11t jedoch hinter die im Zuge
der "gate-control"-Theorie entwickelten Schmerzkonzepte zuriick (Price 1988)
und ist mit den heute verfiigbaren Methoden auch experimentell nicht zu
realisieren. Es scheint daher sinnvoll, altersabhéngige Verdnderungen der
Schmerzempfindlichkeit als ein verdndertes Reagieren auf potentiell
schmerzhafte Reize zu definieren. Dabei gilt es, nach prisensorischen,
peripher- und zentral-sensorischen sowie psychologischen Varianzquellen zu
suchen.

Im folgenden Kapitel (2.2) werden daher alterskorrelierte Verdnderun-
gen auf diesen nozizeptiven Verarbeitungsebenen dargestellt, die zu Alters-
variationen der Schmerzwahrnehmung beitragen konnen.
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2.2 Alterungsfaktoren im Schmerzsystem

Im folgenden Kapitel wird ein Uberblick iiber die Variablen gegeben
werden, deren EinfluB auf die Schmerzwahrnehmung wahrscheinlich ist, und
die alterskorrelierte Verdnderungen aufweisen. Die Variablen werden grup-
piert um die Begriffe der Prisensorik, der Sensorik und der Perzeption.
Hierdurch sollen mdgliche Ursachen fiir Variationen der Schmerzwahrnehmung
im Alter systematisch von der peripheren Stimulation bis zur perzeptiven
Verarbeitung aufgezeigt werden. Diese Unterteilung unterstellt jedoch keine
einfache psychologische Reprédsentation des peripheren Reizes im Sinne der
Spezifitdtstheorie. Es geht vielmehr um ein Ordnungsschema, das Befunde aus
unterschiedlichen Bereichen wie Dermatologie, Physiologie des peripheren
und zentralen Nervensystems sowie Wahrnehmungs-, Motivations- und Gedicht-
nispsychologie sinnvoll unterteilt.

2.2.1 Présensorische Faktoren

Unter Priasensorik wird hier die Reizfortleitung vom Stimulationsort
zum Rezeptor verstanden. Alterskorrelierte Verinderungen der préasensori-
schen Reizfortleitung (Reiztransduktion) entstehen beim Oberflichenschmerz,
von dem hier nur die Rede sein sol1l, durch funktionelle und strukturelle
Anderungen des rezeptornahen Gewebes in der Haut und am Zahn. Die folgende
Darstellung beschrdnkt sich auf alterskorrelierte Hautverdnderungen, da die
Mehrzahl der Studien zu Altersvariationen der Schmerzwahrnehmung kutane
Stimulationstechniken verwandten.

Die dermatologische Literatur iiber Hautverdnderungen im Alter 1&Bt
hdufig Unterteilungen vermissen, die fiir die vorliegende Arbeit von Bedeu-
tung wdren. So finden sich kaum topographische Angaben und ebenso selten
die Unterscheidung in behaarte und unbehaarte Haut, die von der sensori-
schen Innervation her zu treffen wire (Lindblom und Ochoa 1986). AuBerdem
ist zu beachten, daB neben “normalen” alterskorrelierten Veridnderungen der
Haut noch eine Vielzahl von Hauterkrankungen bei dlteren Menschen auftreten
kénnen, die dem dermatologischen Laien nicht immer auffallen (Beauregard
und Gilchrest 1987). Entziindliche Hautreaktionen, die mit Sicherheit die
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Schmerzempfindlichkeit beeinflussen, nehmen mit dem Alter zwar eher ab
(Grove 1986). Bei anderen Hauterkrankungen sind die Auswirkungen auf die
prdsensorische Reizfortleitung jedoch noch vi11ig unbekannt. Im Normalfall
diirften Variationen der Reiztransduktion vor allem durch Verdnderungen der
Hautmorphologie und der biophysikalischen Eigenschaften der Haut bedingt
werden.

Eine morphologische Ver&nderung, die unumstritten ist, besteht in der
Abflachung des stark verzahnten epidermo-dermalen {ibergangs (Gomez und
Berman 1985, Richey et al. 1988; siehe Abbildung 1). Dies kann zu einer
schlechteren Haftung oder sogar zum Abheben der Epidermis fiihren, vor allem
unter mechanischer Belastung. Eine erhthte Neigung zur Ausbildung von
Blasen 1ist die Konsequenz (Gilchrest 1984). In diesen Fdllen ist mit Si-
cherheit mit einer Verdnderung der Reiztransduktion zu rechnen, da die
freien Nervenendigungen der nozizeptiven Afferenzen bis zum epidermo-derma-
len Ubergang reichen, also im Normalfall in oder direkt unter der Epidermis
liegen (Cauna 1968, Munger und Ide 1988).

Uber Verdnderungen der Hautdicke in ihren epidermalen und dermalen
Anteilen wurde mehrfach berichtet (Selmanowitz et al. 1977, Gilchrest 1984,
Gomez und Berman 1985). Fiir die Epidermis existieren jedoch auch Befunde,
die dem widersprechen (Corso 1981, Grove 1986). Nach Selmanowitz et al.
{1977) weist die Abnahme der Epidermisdicke eine topographische Gliederung
auf, wonach vor allem die nicht geschiitzten Hautareale betroffen sind:
Gesicht, Nacken, oberer Teil der Brust und die Dorsalseiten der Hinde und
Unterarme. Insgesamt scheint die Dicke der Epidermis mit dem Alter variab-
ler zu werden. Die Abnahme der Dermisdicke kann bis zu 20% ihres urspriing-
lichen Wertes betragen und ist bei Frauen stirker ausgeprigt (Gilchrest
1984, Fenske und Conard 1988). Diese Atrophie der Dermis findet sich offen-
bar in fast allen K&rperregionen. Insgesamt sind die Verdnderungen der
Hautdicke aber nicht dramatisch (Corso 1981).

Als histologische Verdnderungen der Dermis werden vor allem die
Abnahme der Dichte und der zelluliren Bestandteile (siehe Abbildung 1)
sowie qualitative Verdnderungen der elastischen Elemente genannt (Fenske
und Conard 1988). Mit letzterem sind vor allem Verdnderungen der Elastin-
und Collagenfasern gemeint, die fiir die mangeInde Elastizitdt, Schlaffheit
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und verstidrkte Faltenbildung alter Haut verantwortlich sind. Eine weitere
strukturelle Verdnderung in der alternden Dermis ist die reduzierte Hdufig-
keit von BlutgefdBen, insbesondere der Kapillarschleifen im duBeren Teil
der Dermis (Stratum papillare).

Dies und die eingeschrdnkte Vasomotorik der verbleibenden GefdBe
fiihren zu Verdnderungen in der Thermoregulation der Haut, die sich in einem
Absinken der Oberfldchentemperatur und einer hdufigeren Blasse der Haut
ausdriicken (Grove 1986, Fenske und Conard 1988). Diese Probleme der Thermo-
regulation werden verstdrkt durch die Abnahme der subkutanen Fettschicht
und ihrer isolierenden Wirkung (Gilchrest 1984, Richey et al. 1988; siehe
Abbildung 1). Eine Neigung zu Hypothermie bei &lteren Menschen ist die
Konsequenz.

Weiterhin von Bedeutung fiir die Reiztransduktion kann die reduzierte
Zahl aktiver ekkriner SchweiBdriisen und deren herabgesetzte Funktionstiich-
tigkeit sein (Platt 1976). Morphologisch kann dies von einer Vakuolisierung
der Driisen bis zur vélligen Involution reichen. Funktionell zeigt sich dies
durch eine verminderte SchweiBabsonderung nach thermischer oder chemischer
Stimulation (Richey et al. 1988). Zusammen mit der herabgesetzten vaskuld-
ren Reagibilitdt erhdht dies das Risiko der Hyperthermie bei &lteren Men-
schen unter Belastung und in warmer Umgebung (Kenney und Hodgson 1987,
Fenske und Conard 1988).

Die berichteten Verdnderungen der Haut machen Anderungen der Reiz-
transduktion wahrscheinlich. Hierbei sind vor allem die Auswirkungen auf
die biophysikalischen Ejgenschaften zu beachten, die je nach Stimulations-
art unterschiedlich sind.

Bei thermischer Stimulation sind die herabgesetzten Moglichkeiten zu
aktivem Wiarmetransport (vaskuldre Verdnderungen) und die Abnahme der Haut-
dicke und des gut isolierenden subkutanen Fettgewebes von besonderer Bedeu-
tung (Cohen 1977, Saxena und Arya 1981). In einem Hautmodell von Procacci
et al. (1974) werden weiterhin die Hautdichte sowie die spezifische Wirme-
kapazitdt der Haut als kritische GréBen fiir die Wirmeausbreitung in der
Haut genannt. 0ber die Auswirkungen der histologischen Verdnderungen auf
die spezifische Wirmekapazitit ist nichts bekannt. Die reduzierte Dichte
der Dermis wiirde jedoch nach diesem Modell einen stirkeren Warmestrom in
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tieferliegendes Gewebe begiinstigen. Verstdrkend auf diesen Effekt wirkt die
Abnahme des subkutanen Fettgewebes. Procacci et al. (1970) glauben auch,
eine erhdhte Warmeausbreitung in &lterer Haut nachgewiesen zu haben. Ein-
schrankend muB jedoch gesagt werden, daB dieses Ergebnis nicht direkten
Messungen entstammt, sondern aus einer verdnderten Schmerzempfindlichkeit
abgeleitet ist. Die eingeschrankte Moglichkeit zu aktivem Warmetransport
verhindert zwar eher eine stdrkere Wirmeausbreitung, diirfte aber nur bei
dauerhaft thermischer Stimulation von Bedeutung sein (Cohen 1977, Saxena
und Arya 1981). Nach diesen Uberlegungen ist ein stirkerer Wirmestrom aus
den Hautbereichen, 1in denen die Nozizeptoren iiberwiegend vorkommen (N&he
des epidermo-dermalen ({bergangs), wahrscheinlich. Zur Konsequenz hdtte
diese Verdnderung, daB bei &lteren Menschen hdhere Wirmeenergien bzw.
Temperaturen an der Hautoberfldche notwendig sind als bei jingeren, um am
Rezeptor gleiche Temperaturen zu erhalten, wobei die GroBe dieses Unter-
schiedes bei der geringen Dicke der Epidermis (ca. 0.1 mm) klein sein
dirfte (Saxena und Arya 1981, Wilson und Spence 1988).

Die beschriebenen Verdnderungen der elastischen Elemente der Haut
fihren zu einer Anderung der mechanischen Eigenschaften, insbesondere der
Elastizitdt und Plastizitat (Platt 1976). Die Abnahme der Hautelastizitat
wird am besten in Dehnungsversuchen verdeutlicht (Daly und Odland 1979,
Gomez und Berman 1986). Bei junger Haut 148t sich anfangs mit relativ
geringem Kraftaufwand eine Hautdehnung erzielen, bis die elastischen Ele-
mente v511ig gedehnt sind. Erst dann vergréBert sich der notwendige Kraft-
aufwand fir eine weitere Dehnung. In alter Haut ist diese erste Phase
verkiirzt oder fehlt; die elastischen Elemente sind bereits im Ruhezustand
an der Grenze ihrer Dehnbarkeit. Als Folge ist eine Dehnung &lterer Haut
nur mit relativ groBem Kraftaufwand méglich. Die Zunahme der Hautpiastizi-
tat wird deutlich, wenn versucht wird, die Haut zusammenzudriicken (Daly und
O0dland 1979, Gilchrest 1984). Die Zeit bis zur Wiederherstellung der ur-
spriinglichen Hautdicke ist bei &lterer Haut deutlich verlingert. Altere
Haut bleibt also 1ldnger verformt. Zu welchen Konsequenzen diese Verdnde-
rungen der mechanischen Hauteigenschaften fiir die Reiztransduktion fiihren,
ist bisher nicht untersucht. Eine verdnderte Kraftibertragung auf die
kutanen Rezeptoren ist jedoch wahrscheinlich. Dies betrifft vor allem die
mechanosensiblen Rezeptoren. Jedoch sind auch Auswirkungen auf Rezeptoren
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anderer Modalitdten denkbar, da die stdrkere Verformbarkeit der Haut die
Mikrozirkulation in Rezeptorndhe beeintréchtigen kann.

Zuletzt seien noch Verdnderungen der elektrischen Hauteigenschaften
erwdhnt. Ein h&ufig bestdtigtes Ergebnis ist die Zunahme des elektrischen
Hautwiderstands mit dem Alter (Boucsein 1988). Epidermale Verdnderungen als
Ursachen werden weitgehend ausgeschlossen. Wahrscheinlicher ist ein Zusam-
menhang der Widerstandserhéhung mit der Abnahme aktiver SchweiBdriisen im
Alter. Die genaue Ursache ist jedoch bisher nicht klar. Auch bei elektri-
scher Stimulation konnen daher Verdnderungen der prédsensorischen Reizfort-
leitung entstehen.

Wie die berichteten Ergebnisse zu morphologischen Veranderungen der
Haut und deren biophysikalische Konsequenzen =zeigen, sind bei &lteren
Menschen Anderungen der prasensorischen Reizfortleitung vom Stimulationsort
zum Rezeptor zu erwarten. Dies gilt zumindest fiir die in der experimentel-
len Schmerzmessung am hdufigsten verwendeten Stimulationsarten mit mechani-
schen, thermischen und elektrischen Hautreizen. Obwohl Verdnderungen wahr-
scheinlich sind, sind Art und AusmaB schwer vorherzusagen. Hierfiir fehlt
bisher das Wissen iiber den Zusammenhang zwischen Hauteigenschaft und pra-
sensorischer Reizfortleitung. Ob diese Unwigbarkeiten nur fiir die Haut
gelten und beispielsweise bei der Stimulation der Zahnpulpa nicht auf-
treten, wie Harkins und Chapman (1977b) meinen, ist bei der Fiille an struk-
turellen Verdnderungen am Zahn im Alter (Tonna 1977) zu bezweifeln.

2.2.2 Sensorische Faktoren

Im folgenden werden alterskorrelierte Verdnderungen vorgestellt, die
die Funktion der nozizeptiven Afferenzen in den Anteilen des Rezeptors, des
peripheren Nervs, der spinalen Bahnen und der subkortikalen sowie kortika-
len, primdr sensorischen Areale beeintrichtigen konnen. Diese Unterteilung
stellt nur ein Ordnungsschema und keine Gliederung in neurcanatomische oder
-physiologische Einheiten dar. Bei der Besprechung der Verdnderungen am
Rezeptor werden auch nur entsprechende Befunde zu den kutanen Rezeptoren
dargestellt (siehe 2.2.1), da Versnderungen der Schmerzwahrnehmung mit dem
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Alter fast ausschlieBlich iiber diesen Afferenzweg untersucht wurden. Ahn-
lich bleibt bei der Darstellung alterskorrelierter Verdnderungen im peri-
pheren Nerv der Nervus trigeminus ausgespart, da hierzu kaum neurophysiolo-
gische und -pathologische Erkenntnisse vorliegen.

Alterskorrelierte Veranderungen der Hautrezeptoren

Uber Verinderungen der Morphologie und Hiufigkeit kutaner Rezeptoren
wird in den {bersichten zu Altersvariationen in der Somisthetik und im
peripheren Nervensystem immer wieder berichtet (Brody und Vijayashankar
1977, Kenshalo 1977, Schaumburg et al. 1983, Sabin und Venna 1984). Bezug
genommen wird hierbei {iberwiegend auf Biopsiestudien aus den 60er Jahren,
die sich fast ausschlieBlich mit korpuskularen Hautrezeptoren, insbesondere
mit dem Meissnerschen Korpuskel beschaftigen (Winkelmann 1965, Bolton et
al. 1966, Ridley 1968). Ahnliche Untersuchungen neueren Datums und Studien,
die Rezeptoren mit freien Nervenendigungen untersuchen, sind selten (Cauna
1965, Matsuoka et al. 1983). Die Nozizeptoren gehdren jedoch gerade zu
dieser Rezeptorklasse (Perl 1984, Munger und Ide 1988).

Fiir den Meissnerschen Korpuskel ist eine Abnahme der Rezeptordichte
bereits ab dem friihen Erwachsenenalter gut belegt (Winkelmann 1965, Bolton
et al. 1966, Ridley 1968). Atrophische Korpuskel werden hiufiger. Die
intakten Rezeptoren werden ldnger, gehen von einer ovalen zu einer ldnglich
gewundenen Form iiber (Matsuoka et al. 1983) und verlieren den direkten
Kontakt zur Epidermis (Cauna 1965). Die Abnahme der Beriihrungs- und Vibra-
tionsempfindlichkeit mit dem Alter wird mit diesen Verdnderungen in Zusam-
menhang gebracht (Kenshalo 1979). Die Vater-Pacinischen Koérperchen, die fiir
die Wahrnehmung hdherfrequenter Vibrationen bedeutsam sind, weisen &hnliche
Verdnderungen mit zunehmendem Alter auf. Ihre Dichte in der Haut nimmt ab.
Sie werden in der Regel groBer und bekommen komplexe und unregelmdBige
Formen (Cauna 1965). Die Merkelschen Zellen vermitteln vermutlich die
Wahrnehmung konstanten Drucks und weisen im Normalfall eine einfache,
scheibenformige Struktur auf {Lindblom und Ochoa 1986, Munger und Ide
1988). Nach Cauna (1965) bleiben die Merkelschen Zellen im Fortgang des
Alterns groBtenteils unverdndert. Ihre Zahl nimmt leicht ab, in manchen
Fallen wird die Scheibenform unregelméBig.
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Die geringsten Verinderungen konnte Cauna (1965) bei den Rezeptoren
mit freien Nervenendigungen feststellen. Er verwies jedoch darauf, daB fiir
die Beobachtung von morphologischen Verdnderungen in dieser Rezeptorart die
damalige Methodik unzureichend war. Diese Anmerkung fehlt meist in den
folgenden {bersichtsarbeiten. Hierdurch entsteht der Eindruck, daB Veré&nde-
rungen nur in den gréBeren und reicher strukturierten Hautrezeptoren vor-
kommen. Die Belege fiir eine derartig differentielle Alterung der Hautrezep-
toren sind jedoch spérlich.

Ahnlich wenig ist bisher iber funktionelle Verinderungen der Nozizep-
toren bekannt. Noch in jiingster Zeit wurde eine ErhShung der Rezeptor-
schwelle behauptet (Gomez und Berman 1985). Diese Aussagen stiitzen sich
jedoch nur auf eine Untersuchung von Procacci et al. (1970). Das in dieser
Studie verwendete Modell zur Erkldrung einer erhshten Schmerzschwelle
umfaBt allein periphere Variablen, so vor allem Variablen der Hautbeschaf-
fenheit und eben die Rezeptorschwelle {zur Beschreibung des Modells siehe
Procacci et al. 1974). Variationen der Schmerzschwelle durch zentrale
Anteile der Reizverarbeitung werden in diesem Modell nicht beriicksichtigt.
Procacci et al. (1970) gehen hier offenbar von der Konstanz dieser GréBen

im Fortgang des Alterns aus.

Nach den berichteten Befunden zu den morphologischen und funktionel-
len Verédnderungen von Nozizeptoren sind Aussagen iiber die nervdse Kodierung
am Rezeptor im Alter kaum méglich. Die Stabilitét der Anzahl und Morpholo-
gie von Rezeptoren mit freien Nervenendigungen und die Erhdhung der Nozi-
zeptorschwelle sind nur schwach belegt.

Alterskorrelierte Verdnderungen des peripheren Nervs

Die Darstellung der strukturellen und funktionellen Verinderungen des
peripheren Nervs bleibt, soweit mdglich, auf die sensorischen Anteile
beschrénkt. Insbesondere bei den Befunden zu morphologischen Verédnderungen
aus Biopsiestudien ist eine derartige Unterteilung in Funktionen nicht
immer mégliich. Stammen derartige Befunde nicht gerade aus den Hinterwurzeln
oder Spinalganglien, so kdnnen Auswirkungen auf die Somatosensibilitdt und
insbesondere auf die Schmerzwahrnehmung nur iiber die Art der betroffenen
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Fasern erschlossen werden, soweit hierfiir eine Faserspezialisierung vor-
liegt. Selbst bei den Befunden aus den Hinterwurzeln und Spinalganglien muB
beriicksichtigt werden, daB neben den kutanosensiblen Bahnen hier auch
andere somatosensible und viszerosensible Bahnen verlaufen (Brizzee und
Ordy 1979).

Die Haufigkeit und Morphologie der Zellkdrper in den Spinal- und
Kranialganglien wurden in einer Vielzahl von Studien untersucht. Ein ein-
deutiges Bild ergab sich hierdurch jedoch bisher nicht. So wurde sowohl ein
Gleichbleiben wie eine Abnahme der Haufigkeit der Zellkérper mit zunehmen-
dem Alter berichtet, wobei sich die Ganglien nach ihrem arnatomischen Ort zu
unterscheiden scheinen (Nagashima und Qota 1974, Ohta et al. 1974, Schaum-
burg et al. 1983). Eine Zunahme fibrosen Bindegewebes ab dem 4. Lebensjahr-
zehnt wurde als Folge einer Zellkérperatrophie beobachtet {Nagashima und
Oota 1974). Desweiteren wurden Formverdnderungen der Zellkérper, die zuneh-
mend unregelmdBigere Umrisse aufweisen, und eine vermehrte Anlagerung von
Satellitenzellen festgestellt (Spencer und Ochoa 1981). Derartige Satelli-
tosen entstehen normalerweise unter funktioneller Belastung des Neurons
{kahle 1986). Eine verstirkte Ablagerung von Lipofuszin wurde, wie in den
meisten anderen Kérperzellem, nachgewiesen {Brizzee und Ordy 1979). Die
funktionelle Bedeutung der Anreicherung dieses Alterspigments im Neuron ist
bislang ungeklart, ein direkter Zusammenhang mit dem Untergang von Neuronen
eher unwahrscheinlich (Brody und Vijayashankar 1977).

Da der Zellkorper fiir die trophischen Funktionen des Neurons verant-
wortlich ist, fithrt der Untergang des Zellkdrpers auch zum Verlust der
zugehdrigen peripher und zentral gerichteten Fasern. Dementsprechend konnte
eine Reduktion der Faserdichte, obwohl ebenfalls nicht unwidersprochen, in
den Spinalwurzeln und in den peripheren Nerven nachgewiesen werden (Schaum-
burg et al. 1983, Sabin und Venna 1984). Ob hierbei nur bestimmte Faserar-
ten abnehmen, ist noch umstritten. Takahashi (1966) wies in einer Untersu-
chung am Nervus ischiadicus einen ({iberproportionalen Ausfall von stark
myelinisierten Fasern nach. Ein &hnliches Ergebnis lieferten zwei Studien
fiir die Beinnerven Nervus tibialis und Nervus suralis, nicht jedoch fiir den
Armnerv Nervus radialis (Swallow 1966, 0'Sullivan und Swallow 1968). Dies
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wurde als Anzeichen eines héheren Schidigungsrisikos langer, stark myelini-
sierter Fasern interpretiert (Sabin und Venna 1984).

DaB Axondegenerationen nicht nur bei markhaltigen Fasern auftreten,
belegt eine Untersuchung von Ochoa und Mair (1969). Sie fanden auch Hinwei-
se auf degenerative Prozesse an den Axonen unmyelinisierter Fasern und
kamen zu dem SchluB, daB alterungsbedingte Degenerationen myelinisierte und
unmyelinisierte Fasern in gleichem Umfang betreffen. Dies steht im Gegen-
satz zu den im vorigen Abschnitt berichteten Ergebnissen von Cauna (1965),
der fiir die Rezeptoren unmyelinisierter Fasern keine wesentlichen Alters-
verdnderungen beobachtet hat. Auf seine eigenen methodischen Einschrénkun-
gen wurde in diesem Zusammenhang verwiesen. Weiterhin fanden Ochoa und Mair
(1969) Hinweise, daB bei der Regeneration markloser Fasern im Alter zuneh-
mend sehr diinne Fasern entstehen (siehe Abbildung 2). Eine Abnahme dicker
und eine Zunahme diinner unmyelinisierter Fasern fanden Appenzeller und
Kornfeld (1972) auch bei zwei Jugendlichen mit Stdrungen der Schmerzwahr-
nehmung. Méglicherweise beeintrichtigt die Degeneration und unvollstdndige
Regeneration markloser Fasern auch die Schmerzwahrnehmung im Alter. Als
Folge axonaler Oegenerationen entstehen leere Schlduche aus Schwannschen
Zellen; desweiteren nimmt das endoneurale Bindegewebe zu (Spencer und Ochoa
1981).

Neben den beschriebenen axonalen Verdnderungen finden sich mit zuneh-
mendem Alter auch Stérungen in der Myelinscheidenbildung (Schaumburg et al.
1983). Auffdllig werden diese Stdrungen vor allem durch UnregelmiBigkeiten
und Verkiirzungen der Internodienlinge (Lascelles und Thomas 1966, Arnold
und Harriman 1970, Stevens et al. 1973). AuBerdem kommen zunehmend Interno-
dien vor, in denen keine oder nur minimale Myelinscheiden zu finden sind.
Diese Befunde werden auf eine unvollstdndige Remyelinisierung zuriickge-
fiihrt, die in Folge einer segmentalen Demyelinisierung oder einer komplet-
ten Faserdegeneration (Wallersche Degeneration) auftritt. Beide Schadi-
gungsarten werden im Alter hdufiger (Arnold und Harriman 1970, Spencer und
Ochoa 1981). Die beschriebenen Myelinisierungsschdden sind also sowohl auf
die Zunahme degenerativer Prozesse als auch auf die mangelhafte Regenera-
tionsfihigkeit der Myelinscheide zuriickzufiihren. Ob die vermehrte Ablage-
rung von Alterspigmenten (i.b. Pi-Granula) in den Schwannschen Zellen
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hieran ursdchlich beteiligt ist oder einen unabhingigen Alterungsbefund
darstellt, ist bisher nicht geklart.

Nach den dargestelliten Ergebnissen treten in den Fasern des periphe-
ren Nervs mit dem Alter also sowohl vermehrt Schiadigungen des Axons als
auch, bei markhaltigen Fasern, Schddigungen des Myelins auf. Schddigungen
der A-delta- und C-Fasern, die die Schmerzwahrnehmung vermitteln, sind
daher wahrscheinlich.

Das elektrophysiologische Korrelat der strukturellen Verdnderungen am
peripheren Nerv ist die Abnahme der Nervenleitgeschwindigkeit (Schaumburg
et al. 1983). In einer Reihe von Untersuchungen konnte die Abnahme der
sensiblen Nervenleitgeschwindigkeit an den peripheren Nerven der oberen und
unteren Extremitdten nachgewiesen werden (Behse und Buchthal 1971, Dorfman
und Bosley 1979). Obgleich die Abnahme bisher generell bestdtigt wurde,
besteht iiber deren zeitlichen Verlauf noch Uneinigkeit (Spencer und Ochoa
1981, Taylor 1984). Spédtestens ab der fiinften Dekade nimmt die sensible
Nervenleitgeschwindigkeit jedoch mit Sicherheit ab. Da die sensibie Nerven-
leitgeschwindigkeit nur den Zustand markreicher Fasern widerspiegelt, sagt
dieses MaB iiber den Zustand der markarmen und marklosen Fasern mit nozizep-
tiver Funktion wenig aus.

Das bekannteste somdsthetische Symptom alterskorrelierter Verdnde-
rungen 1im peripheren Nervensystem ist das Nachlassen des Vibrationsempfin-
dens (fiir eine lbersicht siehe Spencer und Ochoa 1981). Dieser Befund wurde
wiederholt bestdtigt und ist an den unteren Extremitdten stdrker ausgeprigt
als an den oberen (Goldberg und Lindblom 1979, Bloom et al. 1984, Era et
al. 1986, Halonen 1986). Dies galt als Beleg, daB besonders dicke mark-
haltige Fasern mit langen Axonen von den altershedingten Verdnderungen
betroffen sind. Andere somatosensorische Modalitdten, die im Fortgang des
Alterns Verdnderungen aufweisen, sind die Propriozeption zur Kontrolle der
Haltung und der Bewegung (Kay et al. 1984, Kaplan et al. 1985, Era 1988),
die Beriihrungsempfindlichkeit (Kenshalo 1979, Corso 1981) und die Tempera-
turempfindlichkeit (Kenshalo 1970, Clark und Mehl 1971, Cowburn und Fox
1974, Dyck et al. 1974, Kollmann und Mijatovic 1985). Gerade die Ergebnisse
zur Temperaturempfindlichkeit machen aber deutlich, daB auch somatosensori-
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sche Modalitdten betroffen sind, deren nervdse Versorgung nicht Gber mark-
reiche, sondern iiber markarme und marklose Fasern erfolgt (A-delta- und C-
Fasern). In diesem Fall konnte in jiingster Zeit mit verbesserter Methodik
nachgewiesen werden, daB alterskorrelierte Verdnderungen ebenfalls an den
unteren Extremititen stirker ausfallen als an den oberen (Jamal et al.
1985, Kenshalo 1986, Claus et al. 1987, siehe Abbildungen 3a und b). Daher
scheint die Faserlinge eher die kritische GroBe zu sein als die Faserart.

Fir eine distal - proximale Ausbreitung alterskorrelierter Verdnde-
rungen 1in peripheren Nerven spricht auch die deutlichere Abnahme der Seh-
nenreflexe an den unteren Extremititen (Sabin und Venna 1984). In den
Befunden zur Reflexabschwdchung bleiben sensorische und motorische Anteile
Jedoch ungetrennt.

Uber die Ursachen der altersabhingigen Verdnderungen im peripheren
Nerv besteht noch weitgehend Uneinigkeit. Als Kandidaten werden genannt:
Periphere Neuropathien ohne klinische Manifestation, VerschluBerkrankungen,
die die Blutversorgung der Nerven betreffen und besonders in den unteren
Extremitdten auftreten, und wiederholte Mikrotraumata (Kenshalo 1977,
Spencer und Ochoa 1981, Sabin und Venna 1984). Die Anreicherung der Neurone
mit Lipofuszin wird eher als Parallelerscheinung denn als Ursache gesehen.
Die Ahnlichkeit der Alterungsphidnomene mit bestimmten metabolischen und
toxischen Neuropathien hat zu der Vermutung gefiihrt, daB den Veranderungen
eine ‘"zentral - periphere distale Axonopathie" zugrundeliegt (Spencer und
Schaumburg 1976). Die Ahnlichkeiten bestehen insbesondere in der distal
symmetrischen Einschrénkung der Somatosensorik, aber auch in der Morpholo-
gie distaler Axonabschnitte und den axonalen Transportmechanismen (Spencer
und Ochoa 1981, Schaumburg et al. 1983).

Alterskorrelierte Verdnderungen im peripheren Nerv treten nach den
genannten Befunden sowohl bei markhaltigen wie bei marklosen Fasern auf.
Mit zunehmender Faserlange erhdht sich die Wahrscheinlichkeit struktureller
und funktioneller Veranderungen. Es gibt keine Hinweise, daB diese Alte-
rungserscheinungen des somatosensorischen Systems die Schmerzwahrnehmung
ausnehmen.
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Alterskorrelierte Verdnderungen in den spinalen Bahnen

Mit der “gate-control"-Theorie (Melzack und Wall 1965) sind spinale
Verarbeitungsmechanismen in der Nozizeption in den Mittelpunkt des Inter-
esses geriickt worden. In der Folge konnte nachgewiesen werden, daB im
Hinterhorn, insbesondere in der Substantia gelatinosa, wichtige Modula-
tionszentren der Nozizeption 1iegen (Price 1988). Die zentralen Projek-
tionen verlaufen von hier - gréBtenteils kontralateral - iiber den Tractus
spinothalamicus und spinoreticularis, die beide im Funiculus anterolatera-
1is Yiegen (Bowsher 1983). Der bisherige Kenntnisstand iiber altersabhingige
Verdnderungen in diesen Anteilen des nozizeptiven Systems ist &uBerst
gering. Momentan stehen nur morphologische und elektrophysiologische Be-
funde zur Verfiigung, die entweder sehr allgemein gehalten sind oder sich
auf die Hinterstrangbahnen konzentrieren. Da jedoch durch die "gate-con-~
trol"-Theorie und ihre Nachfolger den Hinterstrangbahnen eine Bedeutung in
der Schmerzwahrnehmung zugewiesen wurde, - z.B. modulierende Effekte auf
die Hinterhornneurone und die Aktivierung zentraler Kontrollmechanismen
(Melzack und Wall 1965, Dennis und Melzack 1977, Melzack 1978) - sind
Alterungsbefunde in diesem Bahnsystem erwdhnenswert.

Die Hiufigkeit degenerierter Axone und die Riickbildung der Markschei-
den nimmt im Riickenmark mit dem Alter zu (Morrison et al. 1959). Degenera-
tive Prozesse treten dort liberwiegend im Fasciculus gracilis, seltener im
Fasciculus cuneatus auf (Schaumburg et al. 1983). Ersterer enthdlt Fasern
aus den kaudalen Segmenten (S5 bis Thl), letzterer aus den rostralen (C8
bis Cl1). Betroffen sind in der Mehrzahl Fasern, deren Zellkérper in den
Spinalganglien 1liegen und zu den primdren Afferenzen gehéren, also Fasern
mit langen Leitungsbahnen. Die Verdnderungen scheinen wiederum nach dem
Muster einer distalen Axonopathie zu verlaufen. Geschddigte Axone finden
sich vermehrt 1im Nucleus gracilis, also am kranial gerichteten Ende der
Axone (Brannon et al. 1967), und in den distalen Axonabschnitten mit groBe-
rer Entfernung vom Zellkérper (Ohnishi et al. 1976). Die dystrophischen
Verdnderungen bestehen in einem Anschwellen der Axone, in denen sich teil-
weise auch Leerrdume ausbilden (Brannon et al. 1967).
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In Studien, die die spinale Reizfortleitung mittels somatosensorisch
evozierter Potentiale auf verschiedenen spinalen Ebenen untersuchten,
konnte eine Verlangsamung der Reizfortleitungsgeschwindigkeit festgestellt
werden (Dorfman und Bosley 1979, Kakigi 1987). Dies stellt das elektro-
physiologische Korrelat der beschriebenen morphologischen Verdnderungen
dar.

Nach diesen Ergebnissen ist mit altersabhingigen Verénderungen in den
langen und markreichen spinalen Axonen, die teilweise die kranial gerichte-
ten Fortsitze der primiren Afferenzen sind, zu rechnen. Indirekte Auswir-
kungen iiber Verdnderungen der spinalen und zerebralen Modulationsmechanis-
men auf die Schmerzwahrnehmung sind mbglich.

Alterskorrelierte Verdnderungen in subkortikalen und kortikalen Arealen

Zur besseren Einordnung der Befunde soll zuerst ein kurzer Uberblick
iber die fir die Fortleitung und Verarbeitung nozizeptiver Reize wesent-
lichen subkortikalen und kortikalen Strukturen gegeben werden. Verein-
fachend kénnen zwei Systeme unterschieden werden, die jeweils unterschied-
liche Funktionen fiir die Schmerzwahrnehmung besitzen: Ein System, das eher
sensorisch-diskriminative Aufgaben erfiilit und Informationen iiber Intensi-
tdt und Ort nozizeptiver Reize verarbeitet, und ein zweites System, das fiir
die affektiv-motivationalen Reaktionen verantwortlich ist und die autonome
Aktivierung bedingt (Chapman 1984, Maciewicz und Fields 1986). Neuroanato-
misch und -physiologisch sind beide Systeme nicht vb11ig zu trennen, da auf

den verschiedenen Ebenen zahlreiche Verbindungen existieren.

Fiir das erste System ist die ventrolaterale Kerngruppe des Thalamus
und hier besonders der Nucleus ventralis posterolateralis sowie der Nucleus
ventralis posteromedialis von Bedeutung. Hier enden Bahnen aus dem Tractus
spinothalamicus und aus den Endkernen des Nervus trigeminus (Casey 1978,
siehe Abbildung 4). Neurone dieser Areale reagieren auf nozizeptive Reize
und weisen eine somatotopische Differenzierung auf. AuBerdem bestehen
Verbindungen zum somatosensorischen Kortex (Bowsher 1983, siehe Abbildung
4). Ob die hintere Kerngruppe auch zu diesem System gehdrt, ist umstritten
(Per1 1984, Maciewicz und Fields 1986).
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Flir das zweite System, das fur die affektiv-motivationalen Komponen-
ten des Schmerzerlebens bedeutsam ist, ist die Formatio reticularis des
Hirnstamms die erste Schaltstelle (siehe Abbildung 4). Von hier verlaufen
multisynaptische Verbindungen zu einigen Kernen der medialen Kerngruppe und
den MNuclei intralaminares im Thalamus. Diese Areale werden teilweise auch
direkt von spinothalamischen Bahnen erreicht (Casey 1978, Zieglgénsberger
1986). Die Neurone dieser Thalamusanteile sind nicht oder kaum somatoto-
pisch differenziert. Aus diesen Thalamusgebieten verlaufen diffuse Projek-
tionen in verschiedene kortikale und subkortikale Gebiete. Besonders starke
Verbindungen existieren zum Frontallappen und zum Timbischen Kortex (Bow-
sher 1983, Maciewicz und Fields 1986).

Im Gehirn wurde eine Vielzahl von strukturellen und funktionellen
Verdnderungen mit dem Alter beobachtet. Als funktionelle Verdnderungen
werden die Verlangsamung der EEG-Aktivitdt, die Abnahme der Wirndurchblu-
tung und Verdnderungen im Hirnmetabolismus genannt (Corso 1981, Long 1985).
In neueren Studien konnten jedoch keine deutlichen Zusammenhinge zwischen
dem Alter und dem Hirnmetabolismus nachgewiesen werden (Creasey und Rapo-
port 1985).

Grobmorphologisch ist die Abnahme des Gehirngewichts und -volumens,
die Vertiefung der Sulci und die Verkleinerung der Gyri seit langem bekannt
(Brody und Vijayashankar 1977). Ubereinstimmend wird auch iiber den Verlust
von Nervenzellen berichtet, Jjedoch sind Ort und AusmaB umstritten. Ein
iberdurchschnittlich starker Verlust konnte histologisch und elektrophysio-
logisch fiir die Frontal- und Temporalregion nachgewiesen werden (Creasey
und Rapoport 1985, Woodruff 1985,). Nur bestimmte Areale des Hirnstamms
scheinen von diesen Verdnderungen nicht betroffen zu sein (Brody und
Vijayashankar 1977). Eine Abnahme synaptischer Verbindungen, die nicht
allgemein bestdtigt wird, kann Konsequenz dieses Verlustes oder durch
Verdnderungen der dendritischen Strukturen bedingt sein (Creasey und Rapo-~
port 1985, Long 1985).

Histologisch sind die Abnahme von Nisslschollen, die fiir den Zell-
stoffwechsel bedeutsam sind, und die Zunahme von Lipofuszin, dessen
funktionelle Bedeutung noch weitgehend unklar ist, auffallig (Brody und
Vijayashankar 1977, Long 1985). Aus diesen Befunden sind hdchstens allge-
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meine Verdnderungen psychologischer Leistungen abzuleiten (Paulson 1983);
spezifische Verdnderungen der Schmerzwahrnehmung kénnen jedoch hierdurch
nicht erkldrt werden.

Hierfiir sind Ergebnisse bedeutsamer, die die subkortikale und die
kortikale Fortleitung und Verarbeitung somatosensorischer Reize und deren
alterskorrelierte Verdnderungen abbilden. Zu diesem Zweck werden somatosen-
sorisch evozierte Potentiale (SEP) aus den rostralen Abschnitten der Hin-
terstrangbahnen, aus dem medianen Lemniscus, dem Thalamus und dem somato-
sensorischen Kortex (hauptsiachlich Felder 1 und 3b) untersucht. Ahnliche
thalamo-kortikale Verbindungen existieren auch bei den nozizeptiven Bahnen,
wobei nozizeptive Neurone ebenfalls in und 2wischen den Feldern 1 und 3b
des somatosensorischen Kortex nachgewiesen wurden (Kenshalo und Isensee
1983, Zieglgdnsberger 1986). Aus der Fortleitungsgeschwindigkeit dieser
Potentiale, die auch als “"zentrale Fortleitungsgeschwindigkeit" bezeichnet
wird, kann der Funktionszustand der beteiligten Hirnstrukturen erschlossen
werden.

Am hiufigsten untersucht wurde bisher die Fortleitungsgeschwindigkeit
zwischen den rostralen Abschnitten der Hinterstrangbahnen (obere Zervikal-
abschnitte oder Nucleus cuneatus, SEP: N13 (N14)) und dem Feld 3b des
somatosensorischen Kortex (SEP: N20 (N22)) nach Stimulation des distalen
Nervus medianus. Eine Reihe von Untersuchungen fand keine Verdnderung der
Fortleitungsgeschwindigkeit (Desmedt und Cheron 1980, Kazis et al. 1983,
Simpson und Erwin 1983, Adler und Nacimiento 1988). Desmedt und Cheron
(1980) 1lieferten dieses Ergebnis sogar im Vergleich jugendlicher Erwachse-
ner mit Achtzigjdhrigen. Geringfiigige Verlangsamungen, besonders ab dem 5.
und 6. Lebensjahrzehnt, wurden jedoch auch beobachtet (Hume et al. 1982,
Allison et al. 1984, Chu 1986). Keine oder geringfiigige Verlangsamungen der
zentralen Fortleitungsgeschwindigkeit zeigten sich auch bei anderen Stimu-
lationsorten und Auswertungsmethoden (Dorfman und Bosley 1979, Chu 1986,
Kakigi 1987). In zwei Studien (Simpson und Erwin 1983, Adler und Nacimiento
1988) war die zentrale Fortleitungsgeschwindigkeit zwischen N13 (N14) und
N20 unverdndert, zwischen N13 (Ni4) und P25 (P27) jedoch verlangsamt. Das
P25 entsteht bei der Aktivierung von Feld 1 im somatosensorischen Kortex.
Simpson und Erwin (1983) interpretierten dies als Hinweis auf einen
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schnelleren Verlust neuronaler Substanz in diesem Areal. Allison et al.
(1984) fanden, daB eine leichte Verlangsamung der zentralen Fortleitungsge-
schwindigkeit hauptsdchlich in den rostralen Abschnitten (P18 - N20, P18 -
P22), also in den thalamo-kortikalen Projektionen und im somatosensorischen
Kortex, auftritt. Dieses Ergebnis wurde jiingst auch von D'Alpa und Grasso
(1988) bestatigt.

Nach diesen Ergebnissen sind die alterskorrelierten Anderungen in den
zentralen Abschnitten der somatosensorischen Bahnen gering und treten
relativ spdt auf. Etwas stdrker scheinen die rostralen Abschnitte mit den
thalamo-kortikalen Projektionen und dem somatosensorischen Kortex (vor
allem Feld 1) betroffen zu sein (Allison 1987). Als zugrundeliegende Mecha-
nismen werden der Verlust neuronaler Substanz, Verzégerungen in der axona-
len und synaptischen Fortleitung und eine verlangsamte Ausbreitung elektri-
scher Aktivitdt im Neuropil genannt. Die Amplitudenerhdhung der evozierten
Potentiale im somatosensorischen Kortex macht dariiberhinaus eine Verdnde-
rung der dendritischen Struktur oder ein Nachlassen der thalamo-kortikalen
Inhibition wahrscheinlich (Polich und Starr 1984, Allison 1987). Im Ver-
gleich zu den peripheren Anteilen der somatosensorischen Bahnen sind die
altersabhdngigen Verdnderungen jedoch gering. Als Griinde hierfiir werden der
bessere Schutz gegen mechanische Traumata und die geringe Linge zentraler
Axone vermutet (Desmedt und Cheron 1980, Kazis et al. 1983). Wie auch in
anderen Teilen des Nervensystems ist offenbar wiederum die Faserlidnge ein
entscheidender Faktor fiir AusmaB und Geschwindigkeit alterskorrelierter
Verdnderungen.

Ob auf spateren Stufen der kortikalen Verarbeitung von somatosensori-
schen Reizen (Sekundarantworten) altersbedingte Veranderungen auftreten,
ist bislang noch unklar. So wurden bei der Fortleitung evozierter Potentia-
le in andere Hirnareale (z.B. Gyrus prdcentralis, Frontallappen) Verzoge-
rungen (Drechsler 1978, Desmedt und Cheron 1980) und keine Verdnderungen
(Kakigi 1987) beobachtet. Deutliche altersabhingige Verdnderungen treten
erst wieder bei den “kognitiven" Potentialen (z.B. P300) auf (siehe 2.2.3).

Die Moglichkeit, aus diesen Befunden alterskorrelierte Verdnderungen
der Schmerzwahrnehmung abzuleiten, ist beschrankt. Fiir das System, das die
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affektiv-motivationalen Komponenten der Schmerzwahrnehmung vermittelt,
liegen kaum spezifische Ergebnisse vor. Der stérkere Verlust neuronaler
Substanz in der Frontalregion und die Aussparung bestimmter Hirnstammareale
bilden hier die Ausnahme. Die Alterung des diskriminativ-sensorischen
Systems ist anscheinend in seinen thalamo-kortikalen Anteilen nur gering.
Hierbei muB man von Ahnlichkeiten zwischen der Verarbeitung nozizeptiver
und anderer somatosensorischer Reize ausgehen, was durch die vergleichbare
Anordnung im Thalamus und im somatosensorischen Kortex gerechtfertigt wird
(Treede et al. 1988). Mdglicherweise ist das Nachlassen der Diskrimina-
tionsféhigkeit fiir schmerzhafte Reize, das sowohl bei subjektiven Daten wie
auch in wenigen EP-Studien gefunden wurde (Harkins und Chapman 1976, 1977a,
1977b, Harkins und Dong 1979, Druschky et al. 1988), auf derartige Veridnde-
rungen zuriickzufihren. Die beschriebene generelle Hirnalterung und ihre
Auswirkungen auf psychomotorische und intellektuelle Leistungen betreffen
Jjedoch die Schmerzwahrnehmung ebenso wie andere Wahrnehmungsmodalitédten.

2.2.3 Perzeptive Faktoren

Auf den letzten Stufen der Verarbeitung schmerzhafter Reize kdnnen
eine Reihe von Faktoren wirksam werden, die nicht zum sensorischen Teil des
Schmerzsystems gehtren. Hierbei muB beriicksichtigt werden, daB die Wahrneh-
mung schmerzhafter Reize auf dem Hintergrund anderer Wahrnehmungen und
Verhaltensanforderungen stattfindet. Eine wechselseitige Beeinflussung und
die Notwendigkeit zu selektiver Verarbeitung ist die Konsequenz. AuBerdem
werden die Schmerzempfindungen in Abhingigkeit von Persénlichkeitseigen-
schaften und friheren Erfahrungen bewertet (Chapman 1978, 1984). Diese
Bewertungen flieBen bereits in die Schmerzwahrnehmung ein.

Altersvariationen auf dieser Verarbeitungsebene (perzeptive Verarbei-
tungsebene) werden in diesem Abschnitt vorgestellt. Hierzu muB groBtenteils
auf Theorien und Ergebnisse zuriickgegriffen werden, die die Anderung ande-
rer perzeptiver Leistungen im Fortgang des Alterns beschreiben, da spezifi-
sche Aussagen fiir die Schmerzwahrnehmung weitgehend fehlen. Fiir eine voll-
stdndige Darstellung fehlt bisher der theoretische Rahmen, und eine solche
kénnte im Rahmen dieser Arbeit auch nicht geleistet wurden. Hervorgehoben

-57-



Alter und Schmerz

werden daher solche Faktoren, die am haufigsten zur Interpretation alters-
korrelierter Wahrnehmungsverdnderungen herangezogen werden. Hierzu gehdren
psychophysiologische Zustandsvariablen (z.B. "arousal"), Aufmerksamkeit,
Reaktionsbereitschaft und Geschwindigkeit der Reizverarbeitung, Wahrneh-
mungs- und Reaktionsstile, das Geddchtnis und affektiv-motivationale Varia-
blen (z.B. Angstlichkeit).

Alterskorrelierte Verdnderungen psychophysiologischer
Zustandsvariabien

Schon frith wurde ein Zusammenhang zwischen allgemeinem "arousal” und
der Leistungsfdhigkeit in Form einer invertierten U-Kurve vermutet. In der
Altersforschung wurde das "arousal"-Konzept aufgegriffen, um alterskorre-
Vierte Variationen der Leistungsfihigkeit zu erkldren. Hierbei bildeten
sich zwei Richtungen aus, wovon die eine &ltere Menschen in einem Zustand
des ‘"underarousal", die andere in einem Zustand des "overarousal" sieht
(welford 1980, Woodruff 1985). Fiir erstere Hypothese spricht vor allem die
hdufig beobachtete Verlangsamung des EEGs im Bereich der Alpha-Wellen. Ein
deutlicher Zusammenhang mit psychologischen Leistungen konnte jedoch nur
bei einer Verlangsamung bis an die Grenzen des Theta-Bandes nachgewiesen
werden (Woodruff 1985). Die Verlangsamung der Alpha-Wellen wurde dariiber
hinaus 1in Tletzter Zeit in Frage gestellt, und die Abnahme der Alpha-
Blockade als besonderes Merkmal altersabhdngiger EEG-Verinderungen behaup-
tet (Miller et al. 1987). Einige Studien, die Parameter des autonomen
Nervensystems (kardiovaskulare, elektrodermale) untersuchten, Tlieferten
ebenfalls Bestdtigungen der "underarousal"-Hypothese. Insbesondere bei der
Untersuchung kardiovaskuldrer GrioBen zeigte sich jedoch, daB bei der Diffe-
renzierung in phasische und tonische Reaktionen sowohl “under-" wie auch
"overarousal" gefunden werden konnte (Woodruff 1985, Jennings et al. 1988).
AuBerdem fiihrten experimentelle Steigerungen des "arousal" bei alten Men-
schen nicht unbedingt zu den gewiinschten Leistungsverbesserungen. Die
Vertreter der ‘"overarousal”-Hypothese fiilhren als Argument die stédrkere
Freisetzung freier Fettsduren, ein MaB der sympathischen Aktivitdt, mit
zunehmendem Alter an.

Insgesamt sprechen die Daten dagegen, eine allgemeine Verdnderung des
"arousal" anzunehmen. AuBerdem scheint ein eindimensionales “arousal”-
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Konzept nicht geeignet, die Verdnderung der Leistungsfahigkeit, die stark
vom Aufgabentypus abhingt, zu erkliren (Welford 1980, Woodruff 1985).
Neuerdings wird die Annahme favorisiert, daB die Interaktion der verschie-
denen physiologischen Systeme (ANS- und ZNS-Komponenten) bei &lteren Men-
schen ineffizient wird (Miller et al. 1987).

Bereits stdrker auf die Erklirung perzeptiver Leistungen zugeschnit-
ten ist die Vermutung, daB bei #1teren Menschen das neuronale Rauschen
erhéht ist (Welford 1980, 1981). Den Hintergrund dieser Hypothese bilden
die Theorien zur Informationsverarbeitung und der Signal-Entdeckung, die
nicht nur den Reizeffekt seibst, sondern auch dessen Einbettung in andere
internale und externale Signale thematisieren (Corso 1987). Direkte Belege
fiir ein stdrkeres neuronales Rauschen sind aber selten. Eine stdrkere
Abnahme der Wahrnehmungsleistung bei &lteren als bei jingeren Menschen
wurde jedoch mehrfach unter verschiedenen Bedingungen experimentellen
Rauschens (z.B. bei Prisentation ablenkender Reize oder eines interferie-
renden Hintergrunds) beobachtet (Cremer und Zeef 1987, Scialfa und Kline
1988). Desweiteren konnte ein Nachlassen zentralnerviser inhibitorischer
Kapazitdten histologisch und elektrophysiologisch wahrscheinlich gemacht
werden. Dies kénnte dazu fiihren, daB Reizeffekte und andere zentralnervise
Aktivititen ldnger persistieren (Welford 1980, 1981, Woodruff 1985). Derar-
tige Nacheffekte k&nnen dann als Rauschen fiir die perzeptive Verarbeitung
der ndchsten Reize fungieren.

Die empirischen Belege fiir alterskorrelierte Verdnderungen von psy-
chophysiologischen Zustandsvariablen sind eher schwach. Weitgehend unge-
kldrt bleibt auch deren EinfluB auf die Wahrnehmungsleistung, wobei es
jeweils die spezifischen Aufgabenanforderungen zu beriicksichtigen gilt.

Alterskorrelierte Verdnderungen in der Aufmerksamkeit und

Reaktionsbereitschaft

Alterskorrelierten Verdnderungen der Aufmerksamkeit und Reaktionsbe-
reitschaft wird in der Forschung bereits seit lingerem groBes Interesse
gewidmet. Dementsprechend gibt es bereits viele Untersuchungen zu dieser
Thematik. Deren Ergebnisse sind fiir die experimentelle Schmerzforschung von
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besonderer Bedeutung, da sich die experimentellen Reiz-Reaktions-Paradigmen
hdufig stark dhneln.

Aufschliisse iiber die kurzzeitige Aufmerksamkeit und Reaktionsbereit-
schaft 1liefern Studien, die die Reaktionszeit und bestimmte langsame Hirn-
potentiale ("cortical negative variation" (CNV), "slow-potential", etc.)
untersuchen. Von diesen Potentialen und insbesondere von der CNV wird
angenommen, daB sie die kognitive Vorbereitung auf die Reizverarbeitung und
Reaktionsausfiihrung abbilden (Polich und Starr 1984). Die CNV tritt zwi-
schen einem Warnsignal und einem Signal mit Reaktionsaufforderung auf. Eine
Abnahme der CNV mit dem Alter wurde zwar hiufig beobachtet, blieb jedoch
nicht unwidersprochen (Mantanus et al. 1987, Miller et al. 1987). Besonders
deutliche Altersunterschiede treten auf, wenn die Zeit zwischen Warnsignal
und imperativem Stimulus Tlinger ist, oder zwischenzeitlich ablenkendes
Material angeboten wird (Loveless und Sanford 1974, Thompson et al. 1987).
Diese Beobachtung wurde interpretiert als mit zunehmendem Alter einge-
schriankte Moglichkeit, die kurzfristige Aufmerksamkeit lingere Zeit oder
unter schwierigen Bedingungen aufrechtzuerhalten. Desweiteren ist der "CNV-
rebound" (Amplitudenanstieg), der beim Wechsel zwischen verschiedenen
Aufgaben auftritt, bei dlteren Menschen reduziert. Hiermit solien Schwie-
rigkeiten bei der Aufmerksamkeitslenkung verbunden sein (Miller et al.
1987). Auch die unter anderen Stimulusparadigmen gewonnenen “slow-poten-
tials" konnen &hnliche Amplitudeneinschrénkungen aufweisen (Pfefferbaum et
al. 1979, Thompson et al. 1987, siehe Abbildung 5).

Hinweise auf eine Abnahme der kurzfristigen Aufmerksamkeit 1ieferten
auch Untersuchungen zur Reaktionszeit, in denen unregelméBige Interstimu-
lus-Intervalle verwendet wurden (Lahtela et al. 1985). Kurze Intervalle
erhdhten die Reaktionszeit, lange die Fehlerrate stdrker bei dlteren als
bei jungen Personen. Altere Menschen bendtigen offenbar mehr Zeit zum
Aufbau der optimalen Reaktionsbereitschaft und kénnen diese nicht so lange
aufrechterhalten. Besonders deutlich fallen die Unterschiede in den Re-
aktionszeiten auch aus, wenn die Verarbeitungsanforderungen erhdht werden
(Welford 1980, Era 1988). Hierfiir werden in der Regel Reaktionszeitaufgaben
verwendet, die Entscheidungen iiber die korrekte Reaktion erfordern. Eine
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Stimulus — 100 ms

Abbildung_5: “Slow-wave"-Aktivitdt nach einem akustischen Hinweisreiz bei
en und einem &lteren Mann in der Frontal- (F ),

einem jun " :
Zentral- ?C ) und Parietalregion (P ); deutliche Ampiituden-
unterschiede treten vor allem in der Frontalableitung auf;
(nach Thompson et al. 1987).
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motorische Verlangsamung kann diese Befunde nicht ausreichend erklaren.

Verdnderungen der langfristigen Aufmerksamkeit mit dem Altern wurden
in Studien beobachtet, die die Informationsverarbeitung iiber langere Zeit-
rdume untersuchten (Hochanadel und Kaplan 1984). Hierbei traten vor allem
dann deutliche Altersunterschiede auf, wenn die Aufmerksamkeit auf mehrere
Aufgaben gleichzeitig gerichtet werden muBte oder von irrelevanter Informa-
tion abgelenkt wurde (Kausler und Kleim 1978, McDowd 1986, McDowd und Craik
1988). Ein Nachlassen der Aufmerksamkeit kann alsc besonders bei schwieri-
gen Aufgaben erwartet werden.

Ein Jlangfristiges Fokussieren der Aufmerksamkeit auf bestimmte Reiz-
merkmale erfordern auch Aufgaben, in denen ein hiufig auftretendes Signal
ohne Reaktionsaufforderung und ein selten auftretendes Signal mit Reak-
tionsaufforderung verwendet werden. In derartigen Vigilanz-Tests nehmen die
Leistungen dlterer Menschen schneller ab als die jiingerer (Welford 1980).
Dieser Aufgabentypus (“"oddball-paradigma") wird auch zur Untersuchung des
Hirnpotentials P300 verwendet. Dieses Potential bildet die Verarbeitung
neuartiger (seltener) Reize ab. In einer Reihe von Untersuchungen konnte
nachgewiesen werden, daB die Latenz des P300 im Alter deutlich erhtht ist
(Polich und Starr 1984, Allison 1987, Thompson et al. 1987, Taghavy und
Kiigler 1988, siehe Abbildung 6). Offen ist die Frage nach dem Alter, ab dem
diese Verdnderung auftritt (Kraiuhin et al. 1986, Romani et al. 1986).
Weniger eindeutig ist der Effekt des Alterns auf die P300-Amplitude (Tag-
havy und Kiigler 1988, siehe Abbildung 6). Neben der Reduktion der Amplitude
wurden auch topographische Verdnderungen beobachtet, die eine relative
Amplitudenerhghung 1in der Frontalregion anzeigen (Polich und Starr 1984).
Nach diesen Ergebnissen ist bei d1teren Menschen zumindest mit einer Ver-
langsamung der Verarbeitung neuartiger Information zu rechnen.

Die Befunde zur kurz- sowie langfristigen Aufmerksamkeit, zur Re-
aktionsbereitschaft und zur Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung
machen es wahrscheinlich, daB die Wahrnehmungsleistungen d1terer Menschen
in Aufgaben mit Zeitdruck, mit Mehrfachentscheidungen, mit komplexen kogni-
tiven Anforderungen und unter relativ monotonen Untersuchungsbedingungen
eingeschrénkt sind. Hieraus muB nicht unbedingt eine generelle Verschlech-
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Abbildung 6: Latenzerhshung des P300-(P3)-Potentials (Zentralableitung)
iiber verschiedene Altersstufen in einer Zihlaufgabe mit
akustischem Hinweisreiz; die Amplituden zeigen keinen eindeu~
tigen Alterszusammenhang; (nach Polich und Starr 1984).
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terung resultieren; eine erhbhte Variabilitat ist ebenso wahrscheinlich.
Mit diesen Verdnderungen ist auch im Schmerzexperiment zu rechnen, da hier
teilweise dhnliche situative Bedingungen auftreten.

Alterskorrelierte Veranderungen des Gedachtnisses

Fiir die Wahrnehmung im allgemeinen und somit auch fir die Schmerz-
wahrnehmung sind verschiedene Geddchtnisfunktionen von Bedeutung. Oie
unmittelbare Reizverarbeitung hiéngt von einer Speicherung des priméren
Reizeffekts 1in sensorischen Gedachtnisspeichern, die modalitdtsspezifisch
sind und nur sehr kurze Speicherzeiten haben (Sekundenbruchteile), und im
Ultrakurzzeitgeddchtnis (Speicherzeiten wenige Sekunden) ab, falls eine
bewuBte Reizverarbeitung stattfinden soll (Botwinick 1981). Fiir die Ausbil-
dung von Bezugssystemen aus unmittelbar vorausgehenden Wahrnehmungen und
fiir das Behalten der Aufgabenanforderungen muB entsprechende Information im
Kurzzeitgeddchtnis verfiigbar sein. Die Bewertung aktueller Empfindungen auf
dem Hintergrund friiherer Erfahrungen mit &hnlichen Reizen bendtigt entspre-
chende Information aus dem Langzeitgeddchtnis (Poon 1985).

Es gibt bisher keine Untersuchungen, die sich mit alterskorrelierten
Verdnderungen des somatosensorischen Geddchtnisses befassen. Untersuchungen
zum sensorischen Geddchtnis wurden bislang nur fiir das visuelle System
durchgefiihrt (Poon 1985, Ciocon und Potter 1988). Hierbei wurde eine nur
geringfiigige Verschlechterung der ikonischen Représentation mit dem Alter
beobachtet. Ahnlich gering sind die Verinderungen im Ultrakurzzeitgedidcht-
nis, wobei hier hauptsdchlich die Speicherkapazitdt fiir Symbole untersucht
wurde (Botwinick 1981, Poon 1985, Ciocon und Potter 1988). Die Geddchtnis-
funktion mit der deutlichsten Verdnderung im Alter ist das Kurzzeitgedécht-
nis. Verschlechterungen zeigten sich bei Aufgaben, die das Wiedererkennen
oder das aktive Erinnern von zumeist symbolischer oder ikonischer Informa-
tion kurze Zeit nach dem Einpridgen verlangten (Harkins et al. 1979, Perl-
mutter et al. 1987, Cjocon und Potter 1988). Besonders auffallig waren
diese Defizite, wenn das Einprdgen unter Zeitdruck erfolgte, das einzuprd-
gende Material unbekannt war, und bisher keine Strategien zur Organisation
der Geddchtnisinhalte zur Verfiigung standen (Poon 1985, Perlimutter et al.
1987). Das Langzeitgedachtnis zeigt demgegeniiber kaum alterskorrelierte
Verdnderungen.
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Fir die Untersuchung der Schmerzwahrnehmung koénnen die genannten
Verdnderungen des Kurzzeitgedichtnisses zur Folge haben, daB sich keine
stabilen Bezugssysteme aus den vorausgehenden Empfindungen ausbilden, und
daB das Befolgen von Instruktionen {iber ldngere Zeitrdume erschwert ist.
Als Konsequenz miBten die Wahrnehmungsleistungen dlterer Menschen variabler

sein.

Alterskorrelierte Verdnderungen in Wahrnehmungs-_ und

Reaktionsstilen
In allen Untersuchungen, die altersabhdngige Verédnderungen der

Schmerzwahrnehmung mit der Signal-Entdeckungs-Methodik ("signal detection
technique”, SDT) analysierten, wurde die Reaktionstendenz bei &lteren
Menschen beobachtet, schwache Schmerzreize als nicht schmerzhaft einzu-
stufen (Clark und Mehl 1971, Harkins und Chapman 1976, 1977a, 1977b). Dies
wurde als weitere Bestdtigung der Annahme interpretiert, daB 4dltere Men-
schen allgemein zu gréBerer Vorsicht tendieren (Botwinick 1966, Welford
1981). In einer bekannten Untersuchung zur Wahrnehmung schwacher Téne
konnten Rees und Botwinick {1971) dementsprechend nachweisen, daB neben den
bekannten rein sensorischen Defiziten dltere Menschen auch die Reaktions-
tendenz hatten, schwache Tone als nicht wahrnehmbar einzustufen, also zu
vorsichtigen Urteilen neigten. Desweiteren wurde vermutet, daB dltere
Menschen eindeutige Reizbeurteilungen erst bei héherer Urteilssicherheit
abgeben und, wenn méglich, ldngere Beobachtungszeiten in Anspruch nehmen
(Craik 1969). Derartige Reaktionstendenzen konnten jedoch nicht unter jeder
experimentellen Bedingung und in allen Wahrnehmungsmodalititen beobachtet
werden (Craik 1969, Morrison und Reilly 1986, Rush et al. 1987). Vorsicht
als generellen Wahrnehmungs- und Reaktionsstil &lterer Menschen anzunehmen,
ist daher nicht gerechtfertigt. Selbst im Schmerzexperiment zeigte sich,
daB Altere bei starken Schmerzreizen zu heftigeren Schmerzberichten ten-
dierten, hier in ihren Wahrnehmungsurteilen eher unvorsichtig waren {Har-
kins und Chapman 1976}.

Nach den bisherigen Ergebnissen zu dieser Thematik sind vorsichtige
Wahrnehmungsurteile im Schmerzexperiment nur bei schwachen Reizen, also
z.B. im Bereich der Absolutschwelle zu erwarten. Zu beachten ist bei dieser
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Aussage aber, daB derartige Reaktionstendenzen 1in der Regel schwer von
sensorischen Defiziten zu trennen sind. Auch die SDT-Methodik konnte hier
kaum Abhilfe schaffen (Coppola und Gracely 1983, Price 1988).

Alterskorrelierte Verdnderungen von affektiv-motivationalen
Variablen

Eine Vielzahl von Persénlichkeitseigenschaften wurde bisher auf ihren
EinfluB auf die Schmerzwahrnehmung mit zum Teil unterschiedlichen Ergebnis-
sen untersucht (Chapman 1978, Elton et al. 1983). In den meisten Fdllen ist
iiber deren Kovariation mit dem Alter wenig bekannt. Ausnahmen bilden hier-
bei die Variablen Angst, Depression und Schmerzverhalten.

Studien, die den EinfluB von allgemeiner oder situationsspezifischer
Angstlichkeit auf die Schmerzwahrnehmung untersuchten, vermitteln in der
Mehrzahl das Bild, daB hohe Angstlichkeit von einer verstirkten Schmerz-
wahrnehmung begleitet wird (Kleinknecht 1986). Dies gilt zumindest fur die
Schmerz- und Toleranzschwelle. Die Ergebnisse zur Diskriminationsfdhigkeit
fiir unterschiedlich starke Schmerzreize sind hingegen widerspriichlich
(Schumacher und Velden 1984, Lautenbacher et al. 1989a). Wahrend im Fort-
gang des Alterns eine Zunahme der allgemeinen Angstlichkeit zu beobachten
ist (McDonald und Schnur 1987), verdndern sich spezifische Angste differen-
tiell. So nimmt die Angst vor medizinischen Behandlungen mit dem Alter ab,
die Angst vor Unfdllen, Krankheiten und dem Alter selbst zu, wobei &ltere
Frauen stirkere Angste haben als Manner {Kleinknecht 1986, Croake et al.
1988). Da der EinfluB allgemeiner und spezifischer Angste auf die Schmerz-
wahrnehmung stark kontextabhdngig ist, kann jedoch aus den genannten Al-
tersvariationen nicht einfach die Verdnderung der Schmerzwahrnehmung abge-
leitet werden.

In zwei \Untersuchungen wurde der EinfluB von "trait-" und "state-
anxiety" auf die Altersverdnderungen der Schmerzwahrnehmung direkt unter-
sucht (Harkins und Chapman 1976, 1977a). Die Verdnderungen der Schmerzwahr-
nehmung mit dem Alter waren fiir Frauen und Minner nahezu identisch. Altere
Manner hatten Jjedoch eine signifikant héhere "trait-anxiety" als jiingere
und reagierten auch mit stdrkerer "state-anxiety”" auf das Schmerzexperi-
ment. Bei Frauen waren diese Unterschiede zwischen &lteren und jiingeren
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Personen nicht zu beobachten. Nach diesen Ergebnissen bleibt die Frage
offen, ob Verdnderungen der Schmerzwahrnehmung mit dem Alter auf Unter-
schiede im Angstniveau zuriickzufiihren sind. Hall und Stride (1954) unter-
suchten Altersvariationen der Schmerzwahrnehmung an Angstpatienten. Insge-
samt wiesen die Angstpatienten erniedrigte Schmerzschwellen auf. Die
Schmerzschwelle nahm jedoch auch bei diesen Patienten mit dem Alter zu.
Inwieweit die Schwere der klinischen Angste Altersvariationen aufwies,
wurde nicht berichtet. Daher bleibt unklar, ob die beobachteten Alters-
variationen der Schmerzwahrnehmung unabhdngig von Verinderungen der klini-
schen Angste auftraten.

Der Zusammenhang zwischen Depression und chronischem Schmerz wird in
der geriatrischen Forschung seit ldngerem beachtet (Kwentus et al. 1985).
Iwischen beiden Stdrungen existieren zahlreiche (berlappungen in ihrer
Symptomatik, den Pathomechanismen und ihrer Epidemiologie (Harkins et al.
1984). Ob die groBere Hiufigkeit von Schmerzbeschwerden bei Depressionen
und depressiven Verstimmungen in einer verdnderten Schmerzwahrnehmung
griindet, ist noch unbekannt. In der Untersuchung von Hall und Stride (1954)
wiesen ein GroBteil der depressiven Patienten erhghte Schmerzschwellen auf,
waren also iiberraschenderweise schmerzunempfindlicher. Dieses Ergebnis war
altersunabhingig. Auf alle Fille ist bei Personen mit affektiven Stérungen
mit Verdnderungen der Schmerzwahrnehmung zu rechnen. Subklinische und
klinische Depressionen werden mit dem Alter hdufiger; depressive Symptome
treten bei 15 bis 20% der &lteren Menschen auf (Prigatano 1987, Georgotas
und McCue 1988). Dies ist Grund genug, bei der Untersuchung von Alters-
variationen diese Variablengruppe in Erinnerung zu behalten.

Eng verbunden mit der Zunahme depressiver Stérungen sind Anderungen
im Schmerzverhalten. Es existiert eine Vielzahl klinischer Belege, die ein
verstarktes Schmerzverhalten ohne nozizeptive Begriindung bei &lteren Men-
schen dokumentieren (Harkins und Warner 1980, Kwentus et al. 1985). Theore-
tisch wird dies erklart als Versuch dlterer Menschen, den fortschreitenden
Verlust sozialer Verstdrkung zu kompensieren (Fordyce 1978). Hierfiir wird
hdufiger demonstratives Schmerzverhalten gezeigt. Im Sinne einer Generali-
sierung kénnte dies dazu fithren, daB auch bei experimentellen Schmerzreizen
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stdrkere Schmerzreaktionen auftreten. Eine direkte Bestdtigung, daB dieser
Lernmechanismus die Schmerzwahrnehmung bei Alteren beeinfluBt, existiert
bisher nicht. Da die Toleranzschwelle derartigen Einfliissen eher offensteht
(Chapman et al. 1985), kann deren Abnahme als indirekter Beleg fiir diese
Hypothese gewertet werden.

Die beschriebenen affektiv-motivationalen Variablen haben sehr wahr-
scheinlich EinfluB auf die Schmerzwahrnehmung und zeigen alterskorrelierte
Variationen. Trotzdem bleibt unklar, inwieweit die bisherigen experimentel-
len Ergebnisse hierdurch zu erkldren sind. Zum einen ist die Art und Rich-
tung ihrer Effekte auf die Wahrnehmung experimenteller Schmerzen noch
unzureichend bekannt, zum anderen bilden die géngigen SchmerzmeBverfahren
eher die sensorisch-diskriminativen Komponenten des Schmerzerlebens und
weniger die affektiv-motivationalen der Schmerzwahrnehmung ab (Chapman
1983). Letztere werden stérker von den genannten Variablen beeinfluBt.
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2.3 Zusammenfassung und Hypothesenbildung

2.3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse zur verdnderten
Schmerzwahrnehmung und zur Alterung im Schmerzsystem

Die systematische Sichtung der experimentellen Ergebnisse, die in
Abschnitt 2.1.2 vorgenommen wurde, belegte folgende Altersvariationen der
Schmerzwahrnehmung: Oie Schmerzwahrnehmung ist im unteren Intensitdtsbe-
reich (Absolutschwelle) mit ziemlicher Sicherheit im Alter abgeschwédcht. Im
oberen Intensitdtsbereich (Toleranzschwelle) wurde bisher in einigen Arbei-
ten eine Verstdrkung der Schmerzwahrnehmung beobachtet. Beides zusammen
entspricht einer Reduktion des “pain sensitivity range" nach Wolff (1978).
Desweiteren nimmt die Diskriminationsfdhigkeit fiir schmerzhafte Reize ab,
wobei hierfiir die Belege noch nicht zahlreich sind.

Diesen Verdnderungen wurden in den Abschnitten 2.2.1 bis 2.2.3 mdg-
liche Ursachen gegeniibergestellt. Hierbei wurden Faktoren der Prdsensorik,
Sensorik und Perzeption beriicksichtigt, um Variationsursachen von der
peripheren Stimulation bis zur psychologischen Bewertung aufzeigen zu
kénnen. Auf alien Verarbeitungsebenen konnten mehr oder weniger stark
ausgeprdgte Altersvariationen aufgezeigt werden. Es ist beim bisherigen
Kenntnisstand daher nahezu unmiglich, die Ursachen nach einem AusschluBver-
fahren zu bestimmen,

Desweiteren sind die meisten Verfahren der Schmerzmessung nicht
analytisch fiir die Einzelkomponenten des Schmerzsystems, sondern bilden das
Verhalten des Systems als Ganzes ab. Der Anspruch der Signal-Entdeckungs-
Theorie ("signal detection technique", SDT), wenigstens die sensorisch-
diskriminative und die kognitiv-motivationale Komponente separieren zu
kbnnen, konnte nach anfénglicher Euphorie in dieser Form nicht aufrechter-
halten werden (Coppola und Gracely 1983, Price 1988). Der Einsatz von
elektrophysiologischen Verfahren, mit denen das nozizeptive System in
seinen sensorischen Anteilen genauer analysiert werden kdnnte, wird durch
noch bestehende methodische Probleme erschwert (Bromm 1985, Wall und Mc-
Mahon 1985) und ist bisher in der Altersforschung noch nicht ausreichend
versucht worden (Harkins und Dong 1979, Druschky et al. 1988).
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Eine andere Maglichkeit zur Bestimmung der Variationsursachen besteht
in der Schaffung experimenteller Bedingungen, die nur auf bestimmte Fakto-
rengruppen wirken. So wurde beispielsweise die Hypothese des erhdhten
neuronalen Rauschens bei &lteren Menschen getestet, indem experimentelle
Variationen dieses Rauschens herbeigefiihrt, und dann bestimmte Leistungen
unter diesen Bedingungen untersucht wurden (Cremer und Zeef 1987, Jennings
et al. 1988). Auch dieser Weg wurde bislang in der Schmerzforschung zur
Erkl4drung von Altersverdnderungen kaum beschritten. So kann im folgenden
nur versucht werden, die bekannten Abbildungsqualitdten der bislang verwen-
deten psychophysikalischen MaBe mit den Veranderungen im nozizeptiven
System zu verkniipfen, um so, wenn schon nicht zur Festlegung von Ursachen,
zumindest zur Aufstellung von Hypothesen zu gelangen, die nicht nur be-
schreibenden sondern auch erklarenden Gehalt besitzen.

Absolutschwelle: Dieses MaB bildet die Wahrnehmung der Schmerzstdrke
im unteren Intensitdtsbereich ab. In der Schmerzforschung besteht weitge-
hend Ubereinstimmung, daB sich in diesem MaB die sensorische Verarbeitung
nozizeptiver Reize widerspiegelt. In die Kritik geraten ist die Absolut-
schwelle, da sie zum einen Effekte von klinischer Relevanz, z.B die Wirkung
von Analgetika, nur unzureichend erfaBt (Chapman 1983), zum anderen Reak-
tionstendenzen offensteht (Chapman et al. 1985). Mit Sicherheit erfaBt die
Absolutschwelle in den gdngigen Anwendungen mit relativ kurzen Schmerzrei-
zen kaum die affektiv-motivationalen Komponenten des Schmerzerlebens, die
fiir die Bewertung analgetischer MaBnahmen von groBer Bedeutung sind. Das
Problem der Reaktionstendenz ist in der Schmerzmessung gréBer als in ande-
ren psychophysikalischen Disziplinen, da eine neutrale Intensitdtsbewertung
bei Reizen aversiver Qualitit nicht zu erwarten ist. Die Versuche, dieses
Problem mit Methoden der Signal-Entdeckungs-Theorie (SDT) zu l6sen, sind
daher verstandlich, gelten aber als weitgehend gescheitert (Price 1988).
Deshalb wurden in Abschnitt 2.1.2 die SDT-MaBe der Reaktionstendenz bei
schwachen Schmerzreizen und die Absolutschwelle als &quivalente Informatio-
nen benutzt.

Beide MaBe belegen 1in der Mehrzahl der Untersuchungen eine Abnahme
der Schmerzwahrnehmung mit dem Alter. Dies gilt insbesondere bei thermi-
scher Hautstimulation. Die alterskorrelierten Verdnderungen der Prdsensorik
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(Verdnderungen der Hautbeschaffenheit) und zumindest der peripheren Senso-
rik (Faserverluste und -ver#nderungen besonders bei langen Afferenzbahnen)
sind so deutlich (siehe 2.2.1 und 2.2.2), daB die ursdchliche Beteiligung
dieser Faktoren an der verdnderten Schmerzwahrnehmung sehr wahrscheinlich
ist. Hierfir spricht auch, daB andere somdsthetische Modalitdten, wie
Beriihrungs-, Vibrations- und Temperaturempfindlichkeit, bei denen das
Problem der Reaktionstendenz nicht so gravierend ist, dhnliche Veranderun-
gen der Absolutschwelle im Alter aufweisen. Die beschriebenen Altersvaria-
tionen auf der perzeptiven Ebene (siehe 2.2.3) sind dagegen weniger geeig-
net, eine Dampfung der Schmerzwahrnehmung zu erkldren. Sie tragen eher zu
einer  erhShten Reaktionsvariabilitdt bei. Die in einigen experimentellen
Anordnungen beobachtete gréBere "Vorsicht" &lterer Menschen in der Reizbe-
urteilung ist auf dieser Ebene noch die beste Erkldrung der erhdhten Abso-
lutschwelle. Reaktionstendenzen kénnen jedoch auch aus prdsensorischen und
sensorischen Verinderungen resultieren, da diese Anderungen in der Signal-
stirke und -hdufigkeit bedingen, und miissen somit keinen unabhdngigen
Alterungsbefund darstellen. Présensorische und sensorische Verdnderungen
sind daher die wahrscheinlichsten Ursachen der erhéhten Absolutschwelle.

Toleranzschwelle: Mit diesem MaB wird der obere, eben noch tolerier-
bare Bereich der Schmerzwahrnehmung festgelegt. Es besteht weitgehender
Konsens in der Schmerzforschung, daB in die Toleranzschwelle in stérkerem
MaBe als in die Absolutschwelle auBer sensorischen Einflissen auch kogni-
tiv-motivationale GroBen eingehen (Chapman et al. 1985). Dies macht die
Toleranzschwelle fiir manche Schmerzforscher zu einem MaB mit stérkerer
klinischer Relevanz, schrdankt dihren Wert zum Studium der diskriminativ-
sensorischen Schmerzkomponenten aber ein (Chapman 1983).

Die Toleranzschwelle verdndert sich im Alter nach den Ergebnissen
einiger weniger Studien gegenldufig zur Absolutschwelle. Sie scheint eher
abzunehmen (siehe 2.1.2). Eine erhdhte Schmerzsensibilitdt ist aus den
Verdnderungen der Prdsensorik und Sensorik (siehe 2.2.1 und 2.2.2) kaum
abzuleiten. Auf perzeptiver Ebene konnten jedoch einige Faktoren namhaft
gemacht werden, die diese Verdnderung erkldren kdénnten. Zu denken ist
hierbei =zundchst an die Zunahme der Angstlichkeit und der Hiufigkeit sowie
der Stidrke des Schmerzverhaltens mit dem Alter (siehe 2.2.3). Dies kann die
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Bereitschaft beeintriachtigen, starke Schmerzreize auszuhalten. Neuropsycho-
logisch ist an das Nachlassen inhibitorischer Kapazitdten zu denken. Sind
Schmerzreize stark genug, um trotz etwaiger sensorischer Defizite starke
zentralnervise Reizeffekte auszuldsen, konnte demzufolge die Dampfung
dieser Nacheffekte bei dlteren Menschen abgeschwicht verlaufen. Die Abnahme
der Toleranzschwelle wird daher vermutlich durch Verdnderungen auf der
perzeptiven Ebene bedingt.

Diskriminatjonsfahigkeit: Zur Untersuchung der Diskriminationsfdhig-
keit fiir Schmerzreize gibt es mehrere methodische Ansdtze. In den Unter-
suchungen zu Altersvariationen der Schmerzwahrnehmung wurden bisher SDT-
und "magnitude-estimation"-Methoden eingesetzt, wobei der Aussagegehalt
nicht v611ig dquivalent ist. In den SDT-Verfahren wird die Diskriminations-
fihigkeit meistens nur fiir zwei Reizstdrken ("no-signal” und "signal")
untersucht, wobei jedoch versucht wird, nicht-sensorische Praferenzen fiir
bestimmte Antwortkategorien 2z2u beriicksichtigen (Velden 1980). Letzteres
leistet die "magnitude-estimation"-Methode nicht. Mit ihr wird der Zusam-
menhang zwischen Reiz- und Empfindungsstdrke iiber wmehrere Reizstdrken
direkt skaliert (Price 1988). Gemeinsam ist beiden Methoden, daB sie die
Aufl6sungsgenauigkeit der Wahrnehmung im Schmerzbereich abbilden. Es werden
also keine absoluten, sondern relative Wahrnehmungsieistungen bestimmt.

Mit der SDT-Methodik wurde eine eingeschrinkte Diskriminationsféhig-
keit mit dem Alter beobachtet (siehe 2.1.2). Nach der "magnitude-estima-
tion"-Technik ist der Reiz-Empfindungs-Zusammenhang im mittleren Schmerzbe-
reich bei jingeren und d1teren Menschen dhnlich. Im unteren Schmerzbereich
war eine Unterschitzung, im oberen eine (iberschitzung der Reizstdrken bei
d1teren Menschen zu beobachten; dies entspricht den erwdhnten Verdnderungen
von Absolut- und Toleranzschwelle. Geht man jedoch von einer eingeschrdnk-
ten Diskriminationsfdhigkeit im Alter aus, stellt sich die Frage, ob hier-
fir eine schlechtere sensorische Trennung unterschiedlicher Schmerzreize
oder perzeptive Instabilitdten verantwortlich sind. Eine Beeintrachtigung
nozizeptiver Afferenzen und spinaler Modulationsmechanismen durch den
Ausfall oder die funktionelle Verdnderung von peripheren oder spinalen
Fasern, die zumindest bei ldngeren Bahnen wahrscheinlich ist (siehe 2.2.2),
kann die rdumliche und zeitliche Summation verdndern. Diese Summations-
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mechanismen sind auch 1in der Nozizeption von Bedeutung (Chéry-Croze und
Duclaux 1980, Virtanen et al. 1987). Eine schlechtere Signaltrennung kdnnte
die Konsequenz sein. Perzeptive Instabilitdten, die eine Reihe von Ursachen
haben konnen, - 2z.B. das Nachlassen des Kurzzeitgedichtnisses oder der
Aufmerksamkeit (siehe 2.2.3) - werden besonders bei l4dngeren Reizserien
wirksam. Derartige Reizserien sind jedoch zur Untersuchung der Diskrimina-
tionsfahigkeit wmit den genannten Methoden notwendig. Prdsensorische Fakto-
ren sind vermutlich als Ursachen auszuschlieBen, da sie - wie beispiels-
weise eine stdrkere Wiarmeausbreitung in &lterer Haut (siehe 2.2.1) - eher
zu Absolut- als zu Relativverschiebungen des Schmerzbereichs fiihren.
Alterskorrelierte Verdnderungen der Diskriminationsféhigkeit sind also
vermutlich auf sensorischer oder perzeptiver Ebene bedingt.

2.3.2 Ziele der Untersuchung und Ableitung der Hypothesen

Fiir die weitere Untersuchung der Schmerzwahrnehmung im Fortgang des
Alterns lassen sich jetzt folgende Voraussetzungen festlegen:

1. Fir die Bestimmung der sensorisch-diskriminativen Komponenten der
Schmerzwahrnehmung sind die Messung der Absolutschwelle und die Methoden
der Signal-Entdeckungs-Theorie ("signal detection technique”, SDT) sowie
der ‘“magnitude-estimation", fiir die Bestimmung der kognitiv-motivationalen
Komponenten ist die Messung der Toleranzschwelle eher geeignet. Die beiden
Komponenten des Schmerzeriebens verhalten sich 1im Fortgang des Alterns
unterschiedlich und sind daher getrennt zu halten. Die Absolutschwelle
spiegelt die Absolutstdrke der Schmerzwahrnehmung, die SDT- und "magnitude-
estimation"-Methoden die Diskriminationsfdhigkeit fiir Schmerzreize wider.
Alle genannten Verfahren sind etabiiert (Chapman et al. 1985, Price 1988)
und wurden bereits zur Untersuchung der Schmerzwahrnehmung im Alter einge-
setzt, wobei die Absolutschwelle bislang die hdufigste Anwendung fand
(siehe 2.1.2). Befunde zu Altersvariationen in anderen somisthetischen
Modalitdten stammen meist ebenfalls aus der Messung von Absolutschwellen
(siehe 2.2.2).

2. Ohne die Einfiihrung geeigneter Bedingungsvariationen bleibt die
Bestimmung der Schmerzwahrnehmung in verschiedenen Altersgruppen deskrip-
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tiv, da die genannten subjektiven Verfahren das gesamte Schmerzsystem
abbilden. Geeignete Bedingungsvariationen miissen entweder spezifisch ein-
zelne Faktoren veridndern oder differentielle Effekte auf mehrere Faktoren
haben.

Ziele der Untersuchung

Mit dieser Studie soll hauptsdchlich die Verdnderung der diskrimina-
tiv-sensorischen Komponente der Schmerzwahrnehmung im Fortgang des Alterns
bestimmt werden. Hierbei sol1 a) der Varianzanteil eingegrenzt werden, der
durch Verdnderungen im peripheren Nervensystem und in den spinalen Afferen-
zen bedingt ist, b) die Wahrnehmung phasischer und tonischer Schmerzreize
verglichen werden, an der unterschiedliche physiologische und psychologi-
sche Verarbeitungsmechanismen beteiligt sind und c) gefragt werden, inwie-
weit Wahrnehmungsverdnderungen stabil oder variabel sind.

Zu a): Um den Varianzanteil zu isolieren, der auf die Alterung im
peripheren Nervensystem und in den spinalen Afferenzen zuriickzufiihren ist,
werden zwei Ansitze verfolgt. Zum einen wird die Alterungsdhnlichkeit
zwischen nozi- und thermozeptivem System untersucht. Das thermozeptive
System ist die somdsthetische Modalitdt, die neuroanatomisch und -physiolo-~
gisch in den peripheren und spinalen Komponenten die gréBte Ahnlichkeit mit
dem nozizeptiven System aufweist (Darian-Smith 1984, Perl 1984). In beiden
Fillen sind A-delta und C-Fasern die primaren Afferenzen, die iberwiegend
im Hinterhorn enden, also keine langeren spinalen Projektionen aufweisen.
Die spinalen Afferenzen verlaufen nach der ersten synaptischen Umschaltung
groBtenteils kontralateral im Tractus spinothalamicus (Vorderstrangbahnen).
Die Latenz bis zur Aktivierung zerebraler Strukturen ist dhnlich {Bromm
1985, Jamal et al. 1989) und bestitigt die strukturelle Nihe beider Syste-
me. Ob groéBere Ahnlichkeiten auch in den zentralen Bahnen beider Systeme
(thalamische und kortikale Komponenten) bestehen, ist noch unbekannt
(Darian-Smith 1984, Perl 1984). Auf perzeptiver Ebene verlieren sich dann
die Gemeinsamkeiten, da die Temperaturwahrnehmung in sehr viel geringerem
Umfang als die Schmerzwahrnehmung affektiv-motivationale Komponenten ent-
hilt. Desweiteren soll mit der Bestimmung der Temperaturempfindlichkeit
auch die methodische Forderung erfiilit werden, andere Alterungsindikatoren
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des Schmerzsystems als das chronologische Alter zu erheben (siehe 2.1.1).
Ahntiche alterskorrelierte Variationen in der Temperaturempfindlichkeit und
der Schmerzwahrnehmung bleiben jedoch ein indirekter Beleg fiir die Bedeu-
tung peripherer und spinaler Faktoren.

Daher soll zum zweiten eine Bedingungsvariation eingefiihrt werden,
die speziell periphere und spinale Faktoren betrifft. Wie bereits darge-
stellt (siehe 2.2.2), ist die Faserlinge eine der entscheidenden EinfluB-
gréBen fiir die Wahrscheinlichkeit pathologischer und altersabhangiger
Verdnderungen im peripheren und zentralen Nervensystem. Variationen der
Faserlinge konnen jedoch fiir die somatosensorischen Afferenzen im periphe-
ren Nerv und in den spinalen Bahnen leicht iiber unterschiedliche Stimula-
tionsorte herbeigefiihrt werden, ohne die Verarbeitung auf zentral-sensori-
scher und perzeptiver Ebene zu beeinflussen. Fithren derartige Stimulations-
ortvariationen zu unterschiedlichen Alterskorrelationen in der Schmerzwahr-
nehmung, ist die Bedeutung peripherer und/oder spinaler Mechanismen direkt
belegt. Da diese Untersuchung ein erster Versuch in diese Richtung ist,
soll das Argument mit besonders deutlichen Verdnderungen der Faserldnge
iberpriift werden. Um sonst méglichst keine Unterschiede in der Reizfortlei-
tung und -verarbeitung auszuldsen, sind Stimulationsareale mit dhnlicher
Schmerzsensibilitdt und vergleichbaren zentralen Bahnen zu préferieren. Zur
Erfillung dieser Forderungen bieten sich die schwach verhornten Partien an
den Akren der oberen und unteren Extremitdten als Stimulationsorte an, da
hier bei dhnlicher Schmerzsensibilitdt (Schriever 1928, Notermans 1966) und
Beschrdnkung auf Spinalnerven eine deutliche Faserldngenvariation erzielt

werden kann.

Zu b): Es gibt eine Vielzahl theoretischer und empirischer Griinde, in
der experimentellen Schmerzforschung zwei Schmerzarten zu unterscheiden
(Price 1988). Hierzu wurden Begriffspaare wie “erster” und ‘“zweiter
Schmerz", "stechender" und "brennender Schmerz®, "schneller" und "langsamer
Schmerz", "phasischer" und *“tonischer Schmerz", etc. eingefiihrt. Diese
Begriffe sind alle nicht exakt definiert, ihre Bedeutungen iiberlappen sich
teilweise, aber nicht vollstdndig. Wesentlich fiir die Einfithrung dieser
Begriffspaare waren Beobachtungen zum Zeitverhalten und zur Qualitét der
Schmerzwahrnehmung (Campbell und LaMotte 1983, Chen und Treede 1985), die
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sich besser mit der Annahme zweier Schmerzarten als einer erkldren lassen.
Zudem wurde auf neurophysiologischer Ebene ebenfalls eine Zweiteilung
beobachtet oder vermutet, die bei den peripheren Afferenzen zur Unterschei-
dung von nozizeptiven A-delta- und C-Fasern (Perl 1984) und bei den zentra-
len Verarbeitungsmechanismen zur Annahme zweier Systeme - wie den neo- und
paldospinothalamischen Systemen (Chapman 1984), den spinothalamischen und
spinoretikuldren Systemen (Bowsher 1983) sowie den lateralen und medialen
Projektionssystemen (Dennis und Melzack 1977) - gefiihrt hat (siehe auch
2.2.2). Bedeutsam fir die Frage nach Altersvariationen sind weiterhin
Ergebnisse, die wahrscheinlich machen, daB an der physiologischen und
psychologischen Modulation beider Schmerzarten unterschiedliche EinfluB-
gréBen beteiligt sind (Price 1976, Cooper et al. 1986, Price und McHaffie
1988). Geht man beim experimentellen Schmerz von einer derartigen Zweitei-
lung aus, sollte auch die Frage nach den Altersvariationen getrennt unter-
sucht werden.

Daher ist ein weiteres Ziel der Untersuchung, Altersvariationen bei
der Wahrnehmung phasischer und tonischer Schmerzreize zu bestimmen. Unter
phasischen Reizen werden kurze Hitzeschmerzreize geringer Intensitdt ver-
standen, die bei Applikation in ausreichendem zeitlichem Abstand weder iiber
eine Sensitivierung oder Ermiidung peripherer Fasern noch iiber zentrale
Summat ionsmechanismen eine Verstdrkung oder Abschwédchung der Schmerzwahr-
nehmung auslosen (LaMotte 1979, Lautenbacher 1989b). Als tonische Reize
sollen 1ldngere Hitzeschmerzreize im Schwellenbereich gelten, die eine
Verdnderung der Schmerzwahrnehmung wihrend der Stimulation bedingen, die
nicht durch die Aktivitdt in den peripheren Fasern, sondern nur durch eine
zeitliche Summation 1in den sekunddren Afferenzen zu erkldren ist (LaMotte
1979, Severin et al. 1985, Price 1988). Die Art der Beteiligung zeitlicher
Summationsmechanismen ist daher das wesentliche Unterscheidungskriterium
fiir beide Schmerzarten.

zu c): Bei einem sensorischen Defizitmodell werden altersabhingige
Verdnderungen von Wahrnehmungsleistungen meist durch die Reduktion der
Signalstdrke erkldrt; hierbei wird von einer Verschlechterung der Signal-
libertragung ausgegangen. In neueren Ansdtzen werden derartige Erklédrungen
fiir unzureichend angesehen und desweiteren die altersabhdngige Zunahme von
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Storeinflissen thematisiert (Corso 1987). Die Verschlechterung der Wahrneh-
mung wird hierbei als Verringerung des Signal-Rausch-Abstandes interpre-
tiert (Welford 1980, 1981). Als Kandidaten fiir derartige StorgrdBen mit
altersabhingiger Zunahme koénnen beispielsweise die Verschlechterung der
Aufmerksamkeit (Hochanadel und Kaplan 1984), des Kurzzeitgeddchtnisses
(Poon 1985) oder allgemein die Zunahme neuronalen Rauschens (Woodruff 1985)
genannt werden (siehe auch 2.2.3). Derartige StorgroBen sollten aber nicht
zu generellen Wahrnehmungsverschlechterungen sondern eher zu perzeptiven
Instabilitdten fiihren, die als Wechsel guter und schiechter Wahrnehmungs-
leistungen erscheinen.

Daher wird in dieser Studie als drittes Ziel die Frage untersucht, ob
sich die Variabilitdt der Schmerzwahrnehmung mit dem Alter erhdht. Hieraus
kann erschlossen werden, inwieweit etwaige Verdnderungen der Wahrnehmungs-
stirke auf stabile oder variable Ursachen zuriickzufiihren sind.

Als MaB fiir die Schmerzwahrnehmung wird die Absolutschwelle gewdhlt,
da hierzu das empirische Vorwissen iiber Altersvariationen der Schmerzwahr-
nehmung und anderer somdsthetischer Modalitdten am groBten ist. Hierdurch
wird das zu erwartende AusmaB der Altersvarianz in der GroSenordnung ab-

schatzbar.

Da die Untersuchung periphere und spinale Ursachen von Altersvaria-
tionen 1in einem Querschnittsdesign bestimmen soll, wird neben der iiblichen
Kontrolle von soziobiologischen Variablen besonders auf den AusschluB von
Erkrankungen mit Auswirkungen auf die Somatosensorik geachtet. Hierdurch
sollen zumindest Krankheits- von Alterseffekten getrennt und hierdurch das
Problem der Kohorteneffekte abgeschwicht werden (siehe 2.1.1). Desweiteren
wird versucht, eine Stichprobe mit méglichst breitem Altersrange bei dich-
ter Besetzung der Altersgruppen zu rekrutieren (siehe 2.1.1), um trendana-
lytische Verfahren, die ohne Vorwissen iiber die Verlaufscharakteristika von
Altersvariationen zu priferieren sind, sinnvoll einsetzen zu kénnen.
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Hypothesen

Hypothese 1: Altersvariationen der Schmerzwahrnehmung

la: Die Absolutschwelle der Schmerzwahrnehmung nimmt mit dem Alter
zu (Niveauerhdhung).

1b: Die Vvariabilitit der Schmerzwahrnehmung im Bereich der Abso-
lutschwelle nimmt mit dem Alter zu (Variabilitdtserhdhung).

Spezifikationen: Hypothese 1la orientiert sich an der Mehrzahl der
bisherigen experimentellen Untersuchungen mit thermokutaner Stimulation
(siehe 2.1.2). Da bislang Altersvariationen in der Wahrnehmung phasischer
und tonischer Schmerzreize nicht verglichen worden sind, werden keine
Aussagen liber unterschiedliche Altersverldufe gemacht.

Hypothese 1b ist bisher ebenfalls noch nicht untersucht worden. Ihre
Begriindung findet diese Hypothese in der VariabilitdtserhShung in anderen
Wahrnehmungsmodalititen (siehe 2.2.3).

lber die Altersverliufe werden keine gerichteten Aussagen gemacht.
Als Arbeitshypothesen werden stetige (1ineare) oder akzelerierte (quadra-
tische) Verdnderungen vermutet.

Hypothese 2: Effekte der Afferenzlinge

Die Altersvariation der Absolutschwelle der Schmerzwahrnehmung
{nur Hypothese la, Niveauerhdhung) ist bei langen Afferenzbah-
nen (untere Extremitdten) groBer als bei kurzen (obere
Extremitdten).

Spezifikationen: Effekte der Afferenzldnge auf das AusmaB von Alters-
variationen werden nur fiir das Niveau erwartet (Hypothese la) und durch die
bekannten Verdnderungen 1in anderen somisthetischen Modalitdten begriindet
(siehe 2.2.2). Fir die Variabilitdt (Hypothese 1b) der Schmerzwahrnehmung
werden keine derartigen Unterschiede postuliert, da als Variabilitatsur-
sachen Uberwiegend perzeptive Faktoren vermutet werden (siehe 2.2.3).
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Hypothese 3: Ahnlichkeit zwischen Schmerz- und Temperaturwahrnehmung

Die Temperaturwahrnehmung weist dhnliche Altersvariationen wie
die Schmerzwahrnehmung auf (Hypothesen la, 2).

Spezifikationen: Ahnlichkeit zwischen beiden somdsthetischen Systemen
wird in Stdrke und Form der Altersvariationen {nur Hypothese la, Niveauer-
héhung) erwartet. Fiir Hypothese 1b (VariabilitdtserhShung) wird eine Ahn-
lichkeit nicht angenommen, da hier bei der Verursachung iiberwiegend perzep-
tive Faktoren vermutet werden, und auf perzeptiver Ebene Ahnlichkeitsbe-
hauptungen fiir beide Systeme nicht méglich sind.

Ferner werden Ahnlichkeiten in den Effekten der Afferenzlinge (Hypo-
these 2) vermutet. Derartige Effekte wurden bei der Temperaturempfindlich-
keit bereits nachgewiesen (siehe 2.2.2).

Neben diesen 3 Haupthypothesen, deren Uberpriifung das besondere
Interesse gilt, werden noch folgende 2 Nebenhypothesen getestet, die theo-
retisch nicht abgeleitet wurden und daher eher heuristische Bedeutung

haben:

Hypothese 4: Effekte von KérpermaBen

KérpergriBe und -gewicht weisen bedeutsame Zusammenhdnge mit
den Schwellen der Schmerz- und Temperaturwahrnehmung auf.

Spezifikationen: K&rpermaBe stellen grobe Indikatoren prdsensori-
scher Faktoren (i.b. subkutane Fettschicht, Gilchrest 1984), der Rezeptor-
dichte (Era et al. 1986, Halonen 1986) und der Afferenzlange dar. Letztere
bedingt wiederum die Wahrscheinlichkeit von Altersvariationen und die
Synchronisation der Reizfortleitung im Faserverband (Era 1988). Hieraus
wird die Annahme von Zusammenhdngen zwischen KdrpergriBe sowie -gewicht und
den Wahrnehmungsschwellen fir Schmerz- und Temperaturreize abgeleitet. Uber
das AusmaB der Zusammenhdnge kénnen keine Aussagen gemacht werden.

Bei der Untersuchung von Alterseffekten mit einem Querschnittsdesign
ist auf die Konfundierung von Alters- mit KérpermaBeffekten besonders zu
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achten, falls die vermuteten Zusammenhdnge auftreten.
Hypothese 5: Geschlechtseffekte

5a: Frauen weisen niedrigere Schwellen der Schmerz- und Tempera-
turwahrnehmung auf als Manner.

5b: Die Altersvariationen der Schmerz- und Temperaturwahrnehmung
(Hypothesen la, 2 und 3) sind bei Frauen und Mannern gleich.

Spezifikationen: Aus einigen Untersuchungen zu Geschlechtseffekten in
der Schmerzwahrnehmung (Woodrow et al. 1972, Harkins und Chapman 1977b,
Rollman und Harris 1987) und aus den geschlechtsspezifischen Unterschieden
in den KoérpermaBen mit den vermuteten Auswirkungen auf die Somatosensorik
(i.b. groBere Rezeptordichte, geringere Afferenzlinge bei Frauen) wird die
erhéhte Schmerz- und Temperatursensibilitdt von Frauen abgeleitet.

Es gibt zwar einige Hinweise auf eine schnellere Alterung der peri-
pheren und zentralen Somatosensorik bei Mdnnern (Halonen 1986, Allison
1987). Dennoch sind Annahmen iiber differentielle Altersvariationen der
Schmerz- und Temperaturwahrnehmung bei Frauen und Midnnern bei Ausschluf von
Krankheitseffekten nicht ausreichend begriindbar.
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3. Empirischer Teil

3.1 Methoden

3.1.1 Versuchspersonen

An der Untersuchung nahmen 64 Personen teil. Die Teilnehmer meldeten
sich auf einen Aushang im Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie, Kraepelin-
str. 10, Miinchen. Die Teilnahme war freiwillig und wurde vergiitet. Die
Teilnahme an der Untersuchung konnte zu jedem Zeitpunkt abgebrochen werden.

Bei der Rekrutierung wurde versucht, die gleiche Anzahl von Frauen
und Miénnern auf die Altersgruppen 15 - 29, 30 - 44, 45 - 65 Jahre zu ver-
teilen. Der Altersrange von 15 - 65 Jahren, der Personen in hoherem Alter
ausschlieBt, wurde gewdhlt, um bei 64 Teilnehmern eine moglichst dichte
Besetzung der Altersklassen zu gewdhrleisten. Der hohe organisatorische und
zeitliche Aufwand der Untersuchung (siehe 3.1.2) verbot eine noch hdhere
Teilnehmerzahl. Tabelle 3 zeigt die resultierende Altersverteilung, die fir
beide Geschlechter nahezu identisch ist. '

Da nach den Zielen dieser Studie (siehe 2.3.2) die Effekte der Alte-
rung in den peripheren und spinalen Nervenbahnen auf die Schmerzwahrnehmung
untersucht werden sollten, lag der Schwerpunkt bei den AusschluBkriterien
auf Erkrankungen mit Auswirkungen auf die Somatosensorik. Die Kriterien
wurden in einer klinisch-neurologischen Untersuchung abgepriift.

Anamnestisch wurden Personen mit Unfdllen oder Erkrankungen, die die
Extremitdtensensibilitdt beeintrichtigen (i.b. Nervenverletzungen, Diabetes
mellitus, Urdmie, etc.), und Personen mit Verdacht auf Drogen-, Medikamen-
ten- oder Alkoholabusus ausgeschlossen. Im neurologischen Untersuchungsteil
wurden die Somatosensorik in den Modalitdten Vibration, Beriihrung und
Schmerz und die Sehnenreflexe der unteren Extremitdten {iberprift. Zum
sicheren AusschiuB radikuldrer Syndrome wurde zusitzlich eine kurze ortho-
padische Untersuchung durchgefithrt, in der die Wirbelsiulen- und Extremitd-
tenbeweglichkeit gepriift wurde.
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Tabelle 3: Altersverteilung der Untersuchungsstichprobe getrennt nach

Geschlecht
Geschliecht
Altersgruppen Frauen Mdnner
15 - 29 Alter Anzahl Alter Anzahl
X = 24.8 n =10 X = 22.7 n =10
s = 3.2 s =4.0
Rl: 20 - 29 17 - 29
30 - 44 X = 37.1 n=11 X = 36.5 n=11
s = 5.3 s = 5.3
RY: 30 - 44 30 - 43
45 - 65 X = 50.1 n=11 X = 52.2 n=11
s = 5.0 s = 5.8
RL: 45 - 60 45 - 63
Gesamt X = 37.7 n=232 X = 37.6 n =32
s = 11.3 s = 13.1
Rl: 20 - 60 17 - 63
L Range

Die entsprechenden Befunde muBten unauffdllig sein. Die Haut an den Unter-
suchungsorten an Handflache und FuBriicken wurde durch Inspektion auf derma-
tologische Erkrankungen untersucht.

Die Untersuchungsteilnehmer wurden bei der Terminvereinbarung gebe-
ten, am Vortag der Untersuchung auf die Einnahme von Schmerz-, Schlaf- und
Beruhigungsmitteln sowie auf starkeren Alkoholkonsum zu verzichten. Am Tag
der Untersuchung war der Konsum von Alkohol und die Einnahme von Medikamen-
ten gdnzlich untersagt.
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3.1.2 Untersuchung

Allgemeiner Ablauf

Der zeitlich groBe Aufwand pro Untersuchung und die relativ hohe
Anzahl von Probanden machten es nicht mdglich, die Untersuchung immer zur
gleichen Tageszeit durchzufiihren. Der Untersuchungsbeginn Tag zwischen 10
und 18 Uhr. Da Tleichte Tagesschwankungen fiir die Schmerzwahrnehmung zu
erwarten waren (Strian et al. 1989), wurde versucht, die Altersgruppen
gleichmdBig den tageszeitlich unterschiedlichen Terminen zuzuweisen. Die
neurologische Untersuchung zur Sicherung der AusschluBkriterien (siehe
3.1.1) wurde am Vortag oder direkt vor der Untersuchung durchgefithrt und
dauerte ca. 30 Minuten. Die anschlieBende Untersuchung der Schmerz- und
Temperaturwahrnehmung nahm nochmals ca. 90 Minuten in Anspruch.

Untersuchungsplan

Es wurden die Absolutschwellen fiir die Wahrnehmung phasischer und
tonischer Schmerzreize und die Schwellen fiir die Wahrnehmung von Tempera-
turverdnderungen bei Warm- und Kaltreizen untersucht. Der MeBort war fiir
die obere Extremitdt der Thenar der rechten Hand, fiir die untere der late-
rale FuBriicken (ebenfalls rechts). Auf eine Anpassung der untersuchten
Kérperseite an die Handigkeit der Probanden wurde verzichtet, da die Ergeb-
nisse zu Seitenunterschieden in der Schmerzwahrnehmung bislang noch wider-
spriichlich sind (Morawetz et al. 1981, Neri und Agazzani 1984, Gébel 1986).

Grundsdtzlich war geplant, alle psychophysikalischen Parameter zwei-
mal zu bestimmen, um die Fehlervarianz zu minimieren. Da dies jedoch die
ohnehin sehr lange Untersuchungsdauer zu stark erhéht hdtte, wurde bei der
Absolutschwelle fiir tonische Schmerzreize auf die Doppelerhebung verzich-
tet. Dieses Verfahren ist das zeitlich aufwendigste (ca. 15 Min., alle
anderen Verfahren maximal ca. 8 Min.). Die relativ hohe Reliabilitdt (Re~
testreliabilitdt bei Testintervallen von ca. 5 Tagen r = 0.82, bei den
anderen Verfahren r zwischen 0.73 und 0.85) lieB auch bei einer Einfacher-
hebung zuverlassige Daten erwarten.

Un zu lange Stimulationszeiten an einem MeBort und damit peripher
bedingte Adaptations- oder Sensitivierungseffekte zu vermeiden (Price et
al. 1977), wurde zwischen den MeBorten an oberer und unterer Extremitit
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abgewechselt. Hierbei wurde trotz des Risikos von Reihenfolgeeffekten die
obere Extremitdt immer zuerst untersucht, da die Temperaturempfindlichkeit
dort wesentlich besser ist und so immer mit der leichteren Aufgabe begonnen
werden konnte.

Das aus diesen Uberlegungen resultierende Untersuchungsschema zeigt
Tabelle 4, wobei sich die in der ersten Spalte angegebenen Verfahrensnamen
auf die Steuerprogramme des PATH Testers MPI 100 beziehen (siehe “Prozedur
und Apparatur").

Tabelle 4: Ablaufplan der Untersuchung

Verfahren Schwellenart MeBort
1 THERMASTHESIE 1 Warm- und Kalt- Thenar
schwellen
2 SCHMERZ 1 Schmerzschwelle Thenar
"phasisch"
3 THERMASTHESIE 1 Warm- und Kalt- FuBriicken
schwellen
4 SCHMERZ 1 Schmerzschwelle FuBriicken
“phasisch"
5 THERMASTHESIE 1 Warm- und Kalt- Thenar
schwellen
6 SCHMERZ 1 Schmerzschwelle Thenar
"phasisch"
7 SCHMERZ 2 Schmerzschwelle Thenar
“tonisch"
8 THERMASTHESIE 1 Warm- und Kalt- FuBriicken
schwellen
9 SCHMERZ 1 Schmerzschwelle FuBriicken
"phasisch"
10 SCHMERZ 2 Schmerzschwelle FuBriicken
“tonisch"

-84-



ARlter und Schmerz

Prozedur und Apparatur

Die Schwellen der Schmerzwahrnehmung und der Temperaturempfindlich-
keit wurden mit dem PATH Tester MPI 100 bestimmt. Hierbei handelt es sich
um eine computergesteuerte Untersuchungseinheit, die iiber eine nach dem
Peltierprinzip arbeitende Kontaktthermode Temperaturreize produziert. Das
Gerdtekonzept und die Untersuchungsverfahren wurden in der Neurologischen
Poliklinik des Max-Planck-Instituts fiir Psychiatrie entwickelt und von der
Firma Phywe Systeme GmbH realisiert. Das Geradtekonzept und die Verfahren
sowie die korrekte Untersuchungsdurchfiihrung sind detailliert in einem
Manual beschrieben (Galfe und Lautenbacher 1988, siehe Anhang B) und wurden
in dieser Form eingesetzt. Daher kann hier eine zusammenfassende und in
Teilen prédzisierende Darstellung geniigen.

Die Probanden saBen in einem bequemen Biirostuhl aufrecht an einem
kleinen Tisch (siehe Abbildung 7). Die FiiBe standen auf einem verstellbaren
FuBschemel, dessen Stellwinkel je nach Beinlinge angepaBt wurde (siehe
Abbildung 8). Das Tastenfeld zur Einstellung und Markierung der Schwellen-
temperaturen befand sich vor dem Probanden auf dem Tisch (siehe Abbildungen
9a und 9b sowie Anhang B, 4.1.2). )

Fiir die Messungen am Thenar wurde der Thermodenkopf durch eine Aus-
sparung im Tisch vertikal nach oben gefiihrt, bis der Kontakt zwischen Haut
und Thermodenoberfldche gesichert war, und dann der Thermodenarm in dieser
Stellung fixiert (siehe Abbildungen 9a und 9b sowie Anhang B, 4.1.2). Der
Proband konnte so seinen Unterarm auf den Tisch auflegen und ohne Armrota-
tion mit dem Thenar Thermodenkontakt halten. Bei der Messung am FuB wurde
die Thermode orthogonal auf den FuBriicken aufgelegt, wobei die
Thermode mit ihrer Ldngsseite in einem Abstand von ca. 1 cm parallel zum
Zehengrund plaziert war (siehe Abbildung 8). Die Langsseite der Thermode
reichte vom 2. bis zum 4. oder 5. Zehenstrang.

Die Mdglichkeit, einen konstanten Auflagedruck der Thermode von 0.4
N/cm2 zu erzielen, wurde durch Kompensation des Gewichts der Thermode und
des Thermodenkopfs je nach Raumlage in der vorgeschriebenen Weise genutzt
(siehe Anhang B, 4.1.2). Die aktive Stimulationsfliche der Thermode betrug
1.6 x 3.6 cn®.
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Abbildung 7: Gesamtansicht der Untersuchungs-
anordnung.

Abbildung 8: Thermodenanlage am FuBriicken;
Thermodenkopf mit Vorrichtungen
zur Eigengewichtskompensation
(Federmechanismus in Thermoden-
kopfachse) und Schwenkarm.
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Abbildung 9: Untersuchungstisch mit Tastenfeld (im Tastenfeld untere
Reihe: Heiz- und Kiihltasten [links und rechts], Antworttaste
[1r3 der Mitte]; mittlere Reihe: Tastenstatusanzeigen; obere
Reihe: Anzeigen fiir visuelle Hinweisreize); (a) mit Thermo-
denkopf und Thermode, (b) mit aufgelegter Hand.
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Bestimmung der Temperaturwahrnehmung: Hierzu wurde das Steuerprogramm
THERMASTHESIE 1 benutzt. In diesem Verfahren wurden 7 Warmreize und an-
schlieBend 7 Kaltreize von einer Ausgangstemperatur von 32 °C mit einer
Temperaturdnderungsrate von 0.7 °C/s verabreicht (siehe Anhang B, 5.1 und
5.2). Die Probanden muBten die Wahrnehmung einer Temperaturdnderung durch
Driicken der sogenannten Antworttaste anzeigen. Hierdurch wurde der Reiz-
durchgang beendet, und die Temperatur wieder auf 32 °C zuriickgefahren. Die
bis zum Tastendruck erreichte Differenz zur Ausgangstemperatur wurde als
MeBwert fiir den Reizdurchgang iibernommen.

32 °C ist eine gute Niherung der durchschnittlichen Hauttemperatur
(Clark und Meh? 1971). Dauerhafte Temperaturwahrnehmungen treten bei dieser
Temperatur nicht auf (Darian-Smith 1984). Die Temperaturédnderungsrate von
0.7 °C/s Tliegt iiber der Adaptationsgeschwindigkeit und ist langsam genug,
um Reaktionszeiteffekte minimal zu halten. Die Wahrnehmung von Temperatur-
verdnderungen ist bei dieser Anordnung hauptsdchlich durch die Aktivitat
thermozeptiver C-Fasern (Erwdrmen) und A-delta-Fasern (Abkiihlen) bedingt
(Darian-Smith 1984, Kenshalo 1984).

Bestimmung der phasischen Schmerzwahrnehmung: Mit dem Steuerprogramm
SCHMERZ 1 wurde die Absolutschwelle fiir die Wahrnehmung phasischer Hitze-
schmerzreize gemessen. Hierzu wurden 8 Hitzereize mit einer Temperaturdnde-
rungsrate von ebenfalls 0.7 ©°C/s ausgehend von 40 °C appliziert (siehe
Anhang B, 5.1 und 5.4). Die Ausgangstemperatur lag hiermit unter den Wer-
ten, fiir die eine erste Aktivierung thermosensibler Nozizeptoren bekannt
ist (Torebjérk et al. 198%a). Eine Temperaturadnderungsrate von 0.7 °C/s
wurde aus denselben Griinden wie bei der Messung der Temperaturwahrnehmung
gewdh1t. Beim Einsetzen der Schmerzwahrnehmung muBten die Probanden wiede-
rum die Antworttaste bet&tigen. Der beim Tastendruck erreichte Absolutwert
wurde als MeBwert des Reizdurchgangs iibernommen. Die Temperatur wurde
daraufhin wieder auf die Ausgangstemperatur zuriickgefahren, und der Reiz-
durchgang beendet.

Bei Temperaturdnderungsraten dieser GrdSenordnung werden Schmerzwahr-
nehmungen im Bereich der Absolutschwelle bereits deutlich von der Aktivitdt
langsam leitender, nozizeptiver C-Fasern mitbedingt (Croze und Duclaux
1978, Pertovaara und Kojo 1985). Trotz der Aufforderung, die Antworttaste
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beim Einsetzen der ersten Schmerzempfindung sofort zu betdtigen, war daher
der ausgeldste Schmerz kein echter "erster Schmerz" nach der Definition von
Price (1988, Price et al. 1977), der fiir diese Schmerzart die Aktivitdt der
schneller leitenden A-delta-Fasern verantwortlich macht. Zur sicheren
Auslésung eines distinkten “"ersten Schmerzes" sind deutlich hshere Stimula-
tionsraten notwendig (Campbell und LaMotte 1983). Der phasische Schmerz im
vorliegenden Fall war daher vermutlich eine {berlagerung von "erstem" und
"zweitem Schmerz". Das nach Erreichen der Schmerzschwelle sofortige Abkiih-
len der Thermode und die Intertrialdauer von mindestens 10 Sekunden verhin-
derten jedoch eine stidrkere Aktivierung zeitlicher Summationsmechanismen.

In den Steuerprogrammen THERMASTHESIE 1 und SCHMERZ 1 wurde jeder
Temperaturreiz durch einen Ton angekiindigt. Die eigentliche Stimulation war
nach einem Pseudorandom-Schema um 1 bis 3 Sekunden verzdgert, um keine
zeitlichen Hinweisreize auf die Temperatur zu geben (siehe Anhang B, 5.2
und 5.4). Mit dem Betdtigen der Antworttaste wurde ein 2. hgherer Ton als
Signal fir das Ende des Reizdurchgangs ausgelést. Die Intertrialdauer
betrug in beiden Verfahren mindestens 10 Sekunden.

Bestimmung der tonischen Schmerzwahrnehmung: Die Wahrnehmung toni-

scher Hitzeschmerzreize wurde mit dem Steuerprogramm SCHMERZ 2 bestimmt.
Diese Prozedur ist eine Modifikation der Methode der "subjektiven Sensiti-
vierung" (das Verfahrensrational ist in Severin et al. 1985 ausfiihrlich
dargestellt). Diese Methode macht sich zunutze, daB bei konstanter Hitze-
stimulation im Bereich der Schmerzschwelle je nach Reizstédrke charakteris-
tische Verdnderungen der Empfindungsstdrke auftreten. Bei Reizstdrken, die
leicht unter der Schmerzschwelle liegen, nimmt die Empfindungsstédrke ab
(Adaptation), bei Reizstdrken leicht oberhalb der Schmerzschwelle nimmt die
Empfindungsstdrke zu (Sensitivierung). Im Programm SCHMERZ 2 ist diese
Methode als Reizherstellungsverfahren realisiert (siehe Anhang B, 5.1 und
5.5). Die Probanden stellten iiber Heiz~- und Kiilhltasten im Tastenfeld (siehe
Abbildungen 9a und 9b) die Reizstirke ihrer Schmerzschwelle her. Das Been-
den des Herstellungsvorgangs (erforderliche Mindestdauer 10 s, erlaubte
Hochstdauer 90 s) signalisierten sie durch Betitigen der Antworttaste. Auf
der eingestellten Temperatur wurden die Probanden nun fiir 35 Sekunden
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weiterstimuliert. In den ersten 5 Sekunden dieses Intervalls mit konstanter
Stimulation leuchteten im Tastenfeld zwei Leuchtdioden auf, die die Proban-
den aufforderten, sich die aktuelle Empfindungsstirke einzupragen (Merk-
jntervall). Nach Beendigung der 35 Sekunden muBten die Probanden Verdnde-
rungen der Empfindungsstirke wihrend der letzten 30 Sekunden nach dem
Merkintervall durch erneutes Betdtigen der Heiz- und Kihltasten ausglei-
chen. Im Falle einer Adaptation wurde also die Temperatur erhsht, im Falle
einer Sensitivierung erniedrigt. Auf diese Weise wurden anfdngliche Unter-
bzw. (berschitzungen der Schwellentemperatur kompensiert. Das Ende dieser
zweiten Reizherstellung (erlaubte Hochstdauer 60 s) signalisierten die
Probanden wiederum mit der Antworttaste. Die Ausgangstemperatur lag aus
denselben Griinden wie im Verfahren SCHMERZ 1 bei 40 °C. Bei dauerhaftem
Betdtigen der Heiz- und Kiihltasten wurden Temperaturinderungsraten von 0.7
°C/s errveicht.

Mit einer derartigen Stimulation kann mit Sicherheit kein "erster
Schmerz" ausgelést werden. Hierzu sind die Adaptationsgeschwindigkeiten
dieser Schmerzart und der Aktivitit in den beteiligten nozizeptiven A-
delta-Fasern zu hoch (Price et al. 1977). Die meist langsam hergestellte
und dann prolongierte Stimulation im Bereich der Schmerzschwelle fithrt auch
zu einer zeitlichen Dissoziation von peripherer C-Faseraktivitdt und
Schmerzempfindung, da die Faseraktivitit unter solchen Bedingungen bald
abnimmt, die Empfindung erst spdter als die Faseraktivitdt ibr Maximum
erreicht und bis zum Stimulationsende persistiert (LaMotte 1979, Adriaensen
et al, 1984, LaMotte et al. 1984). Die beschriebenen Empfindungsdnderungen
in Abh&ngigkeit von der eingestellten Schwellentemperatur (Adaptation bzw.
Sensitivierung) im Intervall mit konstanter Stimulation sind daher Resultat
zeitlicher Summationsmechanismen in bestimmten Hinterhornzellen oder hohe-
rer nozizeptiver Zentren (Price et al. 1977, Severin et al. 1985).

Das beschriebene Reizherstellungsverfahren wurde insgesamt sechsmal
durchgefiihrt. Die Pause zwischen den Durchgingen dauerte mindestens 15
Sekunden. Alle Intervalle (die Herstellungsintervalle 1 und 2 sowie das
Intervall mit konstanter Stimulation) wurden durch Téne signalisiert.

Bei allen Verfahren wurde vor Beginn der eigentlichen Messung minde-
stens ein Probedurchgang durchgefiihrt. Bei mangelhaftem Instruktionsver-
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stindnis oder unplausiblen Ergebnissen wurde der Probedurchgang wiederholt.
Die Instruktionen zu allen Verfahren waren standardisiert (siehe Anhang B,
sieche 4.8). Die Intervalle, in denen die Tasten aktiv waren, wurden durch
Leuchtfelder {iber den Tasten angezeigt.

3.1.3 Auswertung

Parametrisierung
Zur Uberpriifung der Hypothesen iiber alterskorrelierte Variationen der

Schwellen (Niveauvariationen), der Wahrnehmungsvariabilitdt und der dif-
ferentiellen Alterung langer und kurzer Fasern (siehe 2,3.2 Hypothesen)
wurden pro Modalitdt drei Parameter bestimmt.

SchwellenmaBe: Nach Wolff (1978) und eigenen Vorversuchen stabili-
siert sich die Schmerzwahrnehmung erst nach einigen Reizdurchgingen, wobei
zu Beginn meist "vorsichtige" Reaktionen auftreten. Diese Instabilitdt ist
bei phasischen Schmerzreizen stdrker als bei tonischen. Deshalb wurden bei
Bestimmung der Schwelle fiir phasische Schmerzreize (Verfahren SCHMERZ 1)
die ersten 3 von 8 Reizdurchgidngen und bei Bestimmung der Schwelle fiir
tonische Schmerzreize (Verfahren SCHMERZ 2) der 1. von 6 Reizdurchgéngen
nicht zur Parametrisierung herangezogen. Im Verfahren SCHMERZ 1 wurde dann
der Mittelwert aus den 5 Durchgdngen gebildet. Im Verfahren SCHMERZ 2 wurde
zuerst der Mittelwert aus 1. und 2. Reizherstellung (Durchgangsmittel) und
dann der Mittelwert iiber die 5 Durchgangsmittel gebildet.

Bei der Bestimmung der Warm- und Kaltempfindlichkeit (Verfahren
THERMASTHESIE 1) wurden keine Reizdurchginge aus der Parametrisierung
ausgeschlossen, da hier bisher keine systematischen Instabilitdten beobach-
tet wurden. Die SchwellenmaBe waren daher jeweils die Mittelwerte aus 7
Reizdurchgéngen.

Diese Parametrisierung entspricht der automatisierten Standardaus-
wertung des PATH Tester MPI 100 (siehe Anhang B, 5.2, 5.4 und 5.5). Die
Parameter wurden fir Hand und FuB getrennt berechnet. Bei den Schmerz-
schwellen wurde mit Absoluttemperaturen, bei der Temperaturempfindiichkeit
mit Relativtemperaturen (Differenz zur Ausgangstemperatur) gerechnet.
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Variabilit&tsmaBe: Bei der Bestimmung der intraindividuellen Wahr-
nehmungsinstabilitit wurden dieselben Datenstrecken wie zur Parametrisie-
rung der SchwellenmaBe herangezogen, also in den Verfahren SCHMERZ 1 und 2
die ersten 3 bzw. 1 Reizdurchgdnge nicht beriicksichtigt. Im Verfahren
SCHMERZ 2 wurden die bereits berechneten Durchgangsmittel verwendet (siehe
“SchwellenmaBe"). Filir die Darstellung der intraindividuellen Variabilitat
eignen sich die verschiedenen StreuungsmaBe wie Standardabweichung, Range,
Varianz, etc. fast gleich gut. Um eine breite Verteilung der Variabilitdts-
maBe zu gewdhrleisten, die fiir die beabsichtigten Kovariationsanalysen
ginstig ist, wurde die intraindividuelle Varianz als Variabilit&tsma
gewdhlt. Die Parameter wurden fiir Hand und FuB getrennt berechnet.

FuB/Hand-Quotient: Um differentielle Alterungseffekte fiir Tange und
kurze Afferenzwege genauer herauszuarbeiten, wurden die SchwellenmaBe von
FuB und Hand in Relation gesetzt. Da ein Vergleich zwischen den verschiede-
nen Modalitdten beabsichtigt war, die SchwellenmaBe der Schmerzwahrnehmung
und der Temperaturempfindlichkeit jedoch unterschiedliche Verteilungsformen
aufweisen, wurden alle SchwellenmaBe zuerst standardisiert. Hierfiir wurden
fir jede Modalitdt, getrennt nach den MeBorten FuB und Hand, die Schwellen-
maBe (xi) nach den folgenden zwei Formeln transformiert:

(1) z; = .(.)il_s'_x_)
(2) t; = (z; * 10) + 100

Hierbei sind X der Mittelwert und s die Standardabweichung der ur-
spriingiichen Verteilung. Die resultierende Verteilung hat einen Mittelwert
von 100 und eine Standardabweichung von 10. Aus den standardisierten Werten
wurde nun pro Modalitdt der FuB/Hand-Quotient berechnet nach:

t.
(3) FuB/Hand-Quotient = {1-15552
i (Hand)
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Ein Quotient von 1 bedeutet, daB die Schwellenwerte von FuB und Hand
die gleiche Verteilungsposition aufweisen. Quotienten grdBer 1 verweisen
auf relativ qgroBere Schwellenwerte am FuB als an der Hand, Quotienten
kleiner 1 zeigen das umgekehrte Verhdltnis an. Da eine relativ stdrkere
Erhohung der Schwellenwerte am FuB mit dem Alter erwartet wurde, sollte
eine Zunahme des FuB/Hand-Quotienten zu beobachten sein. Der Quotient
dndert sich nur bei unterschiedlich starken Altersvariationen an Hand und
FuB, gleichartige lassen ihn unverédndert.

Statistik

Uberpriifung der Parametrisierunq: Hier wurde gepriift, ob in den
zugrundeliegenden Datenreihen systematische Trends auftraten. Hierzu wurden
Varianzanalysen berechnet mit der Reizdurchgangsnummer als Wiederholungs-
faktor. Da in den Verfahren SCHMERZ 1 und THERMASTHESIE 1 zwischen Tonsig-
nal und Beginn des Temperaturreizes unterschiedliche Verzégerungen (1 bis 3
Sekunden) mit méglichem Effekt auf die Schwellenwerte auftraten, die Reiz-
durchgénge also nicht gleich waren, wurde bei diesen Verfahren noch die
"Verzdgerung" ais zweiter Wiederholungsfaktor aufgenommen. Der Signifikanz-
test wurde jeweils fiir den F-Wert des Faktors "Reizdurchgangsnummer" durch-
gefiihrt., Es sollte hierbei kein signifikanter Unterschied zwischen den
Durchgéngen nachgewiesen werden.

Desweiteren wurde liberprift, inwieweit die Doppelerhebung der Schwel-
len mit den Verfahren SCHMERZ 1 und THERMASTHESIE 1 an Hand und FuB zu
gleichen Ergebnissen filhrte (siehe 3.1.2). Hierfir wurde die Pearson-
Korrelation zwischen 1. und 2. Messung berechnet. Korrelationskoeffizienten
groBer 0.7 sollten zur Annahme &quivalenter Messungen geniigen.

Uberprifung der Alterszusammenhénge: Zur (berprifung der Zusammen-
hdnge zwischen den psychophysikalischen MaBen und dem Alter wurden drei
Ansdtze eingesetzt. Da bei in Stdrke und Verlauf noch unbekannten Alterszu-
sammenhidngen kontinuierlich priifende Verfahren solchen vorzuziehen sind,
die einer willkiirlichen Diskretisierung des Altersrange bediirfen (siehe
2.1.1), wurden zwei Methoden der erstgenannten Art verwendet.

Zur generellen Beschreibung des Zusammenhangs wurden Pearson-Korrela-
tionen 2zwischen Alter und psychophysikalischen MaBen berechnet. Der zuge-
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horige Signifikanztest war einseitig, da in allen Hypothesen (siehe 2.3.2)
alterskorrelierte Zunahmen, also positive Alterskorrelationen, behauptet
wurden. Aussagen iiber die Form des Zusammenhangs sind so nicht moglich.

Hierzu wurde der lineare und der quadratische Trend aus der poly-
nomialen Regression der psychophysikalischen MaBe auf das Alter berechnet.
Diese Trends entsprechen kontinuierliichen oder akzelerierten Altersvaria-
tionen, die als einfachste Veranderungsformen angenommen wurden. Der Signi-
fikanztest bezog sich in diesem Fall auf den F-Wert (F change) der durch
die Trends zusdtzlich erklirten Varianz (Varianzzuwachs vom Mittelwert zum
linearen Trend und Varianzzuwachs vom linearen zum quadratischen Trend).
Signifikante Trends mit negativem Vorzeichen wurden ebenso als Bestdtigung
der Null-Hypothese gewertet wie nicht signifikante Trends, da in den Hypo-
thesen (siehe 2.3.2) nur alterskorrelierte Erhohungen der psychophysikali-
schen MaBe behauptet wurden. Entsprechend dieser Auswertung wurden zur
Deskription die Tlineare und die quadratische Regressionsgleichung berech-
net.

Da die meisten Studien bisher Altersvariationen der Schmerzwahrneh-
mung {ber Gruppenvergleiche untersuchten, wurde eine vergleichbare Auswer-
tung durchgefithrt. Hierzu wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit den
3 Altersgruppen (15 - 29, 30 - 44, 45 - 65 Jahre, siehe 3.1.1) als unab-
hdngige Variable und den psychophysikalischen MaBen als abhingige Variablen
eingesetzt., Auch hier sollten jedoch nicht nur Unterschiede zwischen den
Gruppen, sondern bereits Verdnderungsformen bewertet werden. Daher wurden
Kontraste festgelegt, die auf 1lineare und quadratische Trends priifen
lieBen. Da die Anzahl der Probanden in den einzelnen Gruppen nicht exakt
gleich war (20 - 22 - 22), waren die Kontraste nicht orthogonal. Dement-
sprechend wurden die F-Werte (F unweighted) beider Trends mit den Signifi-
kanztests fiir nicht orthogonale Kontraste verwendet.

Die Verwendung von drei statistischen Verfahren zur {(berpriifung der
Altersabhéngigkeit schuf das Problem der multiplen Testung und damit der
Festlegung des Alpha-Niveaus. Eine der Testanzahl entsprechende Alpha-
Adjustierung verbot sich, da so zwar ein Fehler erster Art (positive Zusam-
menhangsbehauptung) besser vermieden, aber die Wahrscheinlichkeit eines
Fehlers zweiter Art (negative Zusammenhangsbehauptung) =zu stark erhtht
worden widre. Daher wurde das Alpha-Niveau fiir die einzelnen Verfahren bei
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5% belassen und fiir ein positives Ergebnis die Korrespondenz von mindestens
2 der 3 Verfahren verlangt. Zeigte nur ein Verfahren eine signifikante
Alterserhdhung an, wurde dies nur als Tendenzbefund gewertet.

Sonstige Auswertungen: Der EinfluB der KdérpermaBe auf den Zusammen-
hang zwischen Alter und psychophysikalischen SchwellenmaBen und der EinfiuB
der SchwellenmaBe auf den Zusammenhang zwischen Alter und Variablit&tsmaBen
wurden Uber multiple und partielle Korrelationen bewertet (p-Werte bei
einseitiger Fragestellung). Fiir die Geschlechtsvergleiche wurden t-Tests
berechnet (p-Werte bei einseitiger Fragestellung). Zur Beschreibung der
Ahnlichkeit zwischen Altersverldufen (Schmerz- und Temperaturwahrnehmung,
Frauen und Minner) wurde die Abweichung (mittlerer euklidischer Abstand)
zwischen je zwei Kurven (quadratische Regressionen) nach folgender Formel

errechnet:

65 5
:E: (KlAlter - K2Alter)
Abweichung = LAlter = 15
51

Alle statistischen Auswertungen wurden mit dem Programmpaket SPSS®
durchgefiihrt (Schubd und Uehlinger 1984). Da die Berechnungen nach den in
diesem Programmpaket festgelegten Standards vorgenommen wurden, wird zur
Straffung der ODarstellung im Ergebnisteil auf die Angabe von Varianz- und
Regressionsanalysetabellen verzichtet, und nur die jeweiligen Fallzahlen
und die p-Werte angegeben. Die entsprechenden Tabellen finden sich in
Anhang C.
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3.2 Ergebnisse

3.2.1 Uberpriifung der Parametrisierung

Fir die Parameterbestimmung (SchwellenmaBe, VariabilitatsmaBe,
FuB/Hand-Quotient) war gefordert (siehe 3.1.3), daB in den zugrundeliegen-
den Datenstrecken (Durchgédnge im Parametrisierungsintervall) keine systema-
tischen Verdnderungen auftreten sollten. Die Ergebnisse der hierzu durchge-
fiihrten Varianzanalyse mit dem Faktor "Durchgangsnummer” zeigt Tabelle 5,
die Mittelwerte mit Standardabweichung in den einzelnen Durchgingen sind in
den Abbildungen 10a bis 10d dargestellt.

Tabelle 5: p-Werte fiir den Effekt des Faktors "Durchgangsnummer" (MANOVA-
Analyse, siehe Anhang C); n gibt die Anzahl der Messungen

Hand FuB
Schmerz
phasisch (n=128) <0.001 <0.001
tonisch (n= 64) 0.522 0.848
Temperatur
warm (n=128) 0.406 <0.001
kalt (n=128) 0.203 <0.001

Im Verfahren mit phasischen Schmerzreizen war der Effekt des Faktors
"Durchgangsnummer" an Hand und FuB signifikant. Dieses Ergebnis bezieht
sich nur auf die Durchgédnge 4 bis 8, da die ersten 3 Durchginge bereits aus
der Parametrisierung ausgeschlossen waren {siehe 3.1.3). Wie in Abbildung
10a zu sehen, war diese MaBnahme sinnvoll, da zwischen 1. und 8. Durchgang
Differenzen von 1.5 °C an der Hand und 1.3 °C am FuB auftraten. Diese
Differenzen reduzierten sich zwischen Durchgang 4 und 8 auf 0.4 °C bzw. 0.3
°C, stellten jedoch trotzdem einen signifikanten Aufwdrtstrend dar.
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Abbildungen 10a und_10b: Mittelwerte mit Standardabweichung in den einzel-
nen Durchgingen (zur Hervorhebung des Verlaufs
wurden die Datenstrecken jeweils um den indivi-
duellen Mittelwert bereinigt) in (a) dem Verfah-
ren mit phasischen Schmerzreizen (Programm:
SCHMERZ 1, n = 128) und (b) dem Verfahren mit
tonischen Schmerzreizen (Programm: SCHMERZ 2,
n = 64); n gibt die Anzahl der Messungen.
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Abbildungen 10c und 10d: Mittelwerte mit Standardabweichung in den einzel-
nen Durchgéngen (zur Hervorhebung des Verlaufs
wurden die Datenstrecken jeweils um den indivi-
duellen Mittelwert bereinigt) in (c) dem Verfah-
ren mit Warmreizen (Programm: THERMASTHESIE 1,
n =128) und (d) dem Verfahren mit Kaltreizen
(Programm: THERMASTHESIE 1); n = 128); n gibt die
Anzahl der Messungen.
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Der Effekt des Faktors "Durchgangsnummer® war im Verfahren mit toni-
schen Schmerzreizen weder an der Hand noch am FuB signifikant. Der Aus-
schluB des 1. Durchgangs aus der Parametrisierung war nicht unbedingt
notwendig (siehe 3.1.3), da, wie aus Abbildung 10b zu entnehmen, auch hier
kaum andere Werte auftraten.

Bei der Bestimmung der Temperaturwahrnehmung traten systematische
Verdnderungen iiber die Durchgdnge hinweg nur am FuB auf, hier jedoch sowohl
bei Warm- als auch bei Kaltreizen (siehe Abbildungen 10c und 10d). Bei den
Warmreizen fiilhrte der Aufwédrtstrend zu einem Unterschied zwischen 1. und 7.
Durchgang von 0.9 °C, bei den Kaltreizen von 0.7 °C.

Die Forderung nach weitgehender Stabilitdt im Parametrisierungsinter-
vall wurde also von den Verfahren zur Bestimmung der tonischen Schmerzwahr-
nehmung insgesamt und zur Bestimmung der Temperaturwahrnehmung an der Hand
erfiil1t. Die Entscheidung, im Falle der tonischen Schmerzwahrnehmung auf
eine Doppelerhebung zu verzichten (siehe 3.1.2), wurde hierdurch nochmals
gerechtfertigt. Bei den Verfahren zur Bestimmung der phasischen Schmerz-
wahrnehmung insgesamt und zur Bestimmung der Temperaturwahrnehmung am FuB
konnte bei der Parametrisierung hingegen nicht einfach von der Aquivalenz
der Einzeldurchginge ausgegangen werden.

Da die interne Stabilitdt der Verfahren also nicht in allen Fillen
den geforderten Kriterien entsprach, wurde als zweite Priifung der MeBzuver-
ldssigkeit der Zusammenhang der SchwellenmaBe zwischen 1. und 2. Messung
bestimmt. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 6.

Die phasischen Schmerzschwellen wiesen einen hohen Zusammenhang
zwischen 1. und 2. Messung auf. Der beobachtete Aufwértstrend iiber die
Durchginge beeinfluBte die MeBreliabilitdt also nicht negativ. Gleiches
galt fir die Temperaturschwellen am FuB, die auch auf Datenstrecken mit
einem Aufwértstrend beruhten.

Insgesamt war die Retestreliabilitdt der Verfahren, soweit durch eine
Doppelerhebung iiberpriifbar, sehr gut. Die Warmschwellen an der Hand bilde-
ten hier eine gewisse Ausnahme, da in diesem Fall die Reliabilit4tsforde-
rung einer Korrelation von 0.7 oder groBer nicht erfiillt wurde (siehe

3.1.3).
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Tabelle 6: Pearson-Korrelationen (r) fiir den Zusammenhang der SchwellenmaBe
aus 1. und 2. Messung (rGesamt ist der Mittelwert aus ry. . und
*ruB berechnet nach Fisher's Z); n gibt die Anzahl der Wertepaa-

re
Tgesamt ("128)  vyanq (n=64)  rpq (n=64)
Schmerz
phasisch 0.85 0.79 0.89
Temperatur
warm 0.73 0.65 0.79
kalt 0.78 0.80 0.75

Zusammenfassung: Ein Teil der eingesetzten Verfahren wies eine hohe
interne Stabilitdt auf (tonischer Schmerz insgesamt, Temperaturwahrnehmung
an der Hand). In den anderen Verfahren (phasischer Schmerz insgesamt,
Temperaturwahrnehmung am FuB) traten Aufwdrtstrends auf. Die Forderung, daB
im Parametrisierungsintervall die Daten weitgehend stabil sein sollten,
konnte also nicht bei allen Verfahren erfiiilt werden.

Trotzdem konnte fiir die SchwellenmaBe, mit Ausnahme der Warmschwellen
an der Hand, eine gute Retestreliabilitdt nachgewiesen werden, soweit dies
durch eine Doppelerhebung iiberpriifbar war. Da der FuB/Hand-Quotient direkt
aus den SchwellenmaBen abgeleitet war, galt dies auch fiir diesen Parameter.
Flir den Parameter der Wahrnehmungsvariabilitdt wurde die Retestreliabilitdt
nicht bestimmt, da hier die Annahme konstanter Variabilitdt nicht gerecht-
fertigt schien.

Insgesamt konnte erwartet werden, daB der Nachweis einer moglicher-
weise schwachen Kovarianz der psychophysikalischen MaBe mit dem Alter durch
eine zu groBe Fehlervarianz nicht gefdhrdet war.
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3.2.2 Altersvariationen der Schmerzwahranehmung {Hypothese 1)

In Hypothese 1 wurde eine Erhdhung der Absolutschwelle (la, Niveauer-
hohung) und der Wahrnehmungsvariabilitat (1b, Variabi]itétserhﬁhuﬁb) im
Bereich der Absolutschwelle sowohl bei phasischen als auch bei tonischen
Schmerzreizen mit zunehmendem Alter behauptet.

Niveauerhdéhung
Als erster Ansatz zur Uberpriifung der Hypothese wurde die Pearson-

Korrelation fiir den Zusammenhang zwischen Schwelle und Alter berechnet. Das
Ergebnis zeigt Tabelle 7.

Tabelle 7: Pearson-Korrelationen (r) fiir den Zusammenhang zwischen Schmerz-
schwelle und Alter mit p-Werten; n gibt die Anzahl der Wertepaa-

re
Hand FuB
Schmerzschwellen
phasisch (n=128) r=0.06 r=0.33
p=0.240 p<0.001
tonisch (n= 64) r=0.24 r=0.37
p=0.028 p=0.001

Signifikant positive Korrelationen fanden sich bei den Schwellen fir
phasische Schmerzreize am FuB und fiir tonische Schmerzreize an Hand und
FuB. Die Korrelationen am FuB waren jeweils groBer.

Um auch Aussagen iiber die Form des Zusammenhanges zu gewinnen, wurde
die polynomiale Regression von der Schwelle auf das Alter berechnet. Die p-
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Werte fiir den 1linearen und den quadratischen Trend zeigt Tabelle 8, die
individuellen Schwellenwerte mit linearer und quadratischer Regressionskur-
ve sind in den Abbildungen 1la,b und 12a,b dargestellt.

Tabelle 8: p-Werte des linearen und des quadratischen Trends in der poly-
nomialen Regression (siehe Anhang C) von den Schmerzschwellen
auf das Alter mit Trendvorzeichen; n gibt die Anzahl der Werte-

paare
Hand FuB
Schmerzschwellen
Tinear quadratisch linear quadratisch
phasisch (n=128) 0.480 0.821 <0.001 0.148
+ + + +
tonisch (n= 64) 0.056 0.953 0.003 0.876
+ - + +

Bei der phasischen Schmerzschwelle an der Hand war keine der beiden
Trendarten signifikant (siehe Abbildung 1la). Am FuB hingegen war der
lineare Trend mit positivem Trendvorzeichen signifikant; der quadratische
Trend mit ebenfalls positivem Vorzeichen war zwar deutlich, aber nicht
signifikant. Wie in Abbildung 11b zu sehen, steigt die quadratische Regres-
sionskurve von 15 bis 31 Jahren nicht an, danach erhéht sich die geschitzte
Schwelle bis 65 Jahre jedoch akzeleriert um 2.2 °C.

Bei der tonischen Schmerzschwelle an der Hand war ebenfalls keine der
Trendarten signifikant (siehe Abbildung 12a). Der lineare Trend mit positi-
vem Vorzeichen verfehlte das Signifikanzniveau von 5% aber nur knapp. Aus
der quadratischen Regressionsgleichung errechnete sich in diesem Fall ein
Anstieg der Schmerzschwelle um 1.5 °C von 15 bis 65 Jahren. Am FuB hingegen
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Abbildung 11a: Individuelle Werte der phasischen Schmerzschwelle (n
vom Alter und die lineare (durchgezogene Linie) sowie quadratische
gestrichelte Linie) Regressionskurve (Schwelle auf Alter) an der Hand.
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Abbildung 11b: Individuelle Werte der phasischen Schmerzschwelle {n = 128) in °C in Abhin-

igkeit vom Alter und die lineare (durchgezogene Linie) sowie quadratische
?gestriche]te Linie) Regressionskurve (Schwelle auf Alter) am FuB.
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Abbildung 12a: Individuelle Werte der tonischen Schmerzschwelle (n = 64) in °C in Abhén-
igkeit vom Alter und die lineare (durchgezogene Linie) sowie quadratische
?gestm‘che]te Linie) Regressionskurve (Schwelle auf Alter) an der Hand.
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Abbildung 12b: Individuelle Werte der tonischen Schmerzschwelle (n = 64) in °C in Abhdn-
jgkeit vom Alter und die lineare (durchgezogene Linie) sowie quadratische
?gestriche]te Linie) Regressionskurve (Schwelle auf Alter) am FuB.
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Alter und Schmerz

war der lineare Trend mit positivem Vorzeichen signifikant, der quadrati-
sche jedoch nicht (siehe Abbildung 12b). Nach der quadratischen Regression
erhdhte sich die Schwelle von 15 bis 65 Jahren um 1.6 °C.

Als dritte {berpriifung wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit
den Altersgruppen 15 - 29, 30 - 44, 45 - 65 Jahre als unabhingiger Variable
berechnet. Auch hier wurden linearer und quadratischer Trend liber entspre-
chende Kontraste berechnet. Die p-Werte fiir die Trends zeigt Tabelle 9, die
entsprechenden Gruppenmittel mit Standardabweichung werden in den Abbildun-
gen 13a und 13b dargestellt.

Tabelle 9: p-Werte des linearen und des quadratischen Trends in den Schwel-
lenverdnderungen iiber die 3 Altersgruppen 15 - 29 (n = 20), 30 -
44 (n = 22), 45 - 65 (n = 22) Jahre (ONEWAY-Analyse, siehe
Anhang C); n gibt die Anzahl der Messungen

Hand FuB
Schmerzschwellen
linear quadratisch 1linear quadratisch

phasisch (n=128) 0.806 0.270 0.012 0.073

tonisch {n= 64) 0.039 0.280 0.024 0.408

Der quadratische Trend wurde bei keinem der SchwellenmaBe signifi-
kant; der 1lineare Trend war bei der phasischen Schmerzschwelle am FuB und
bei der tonischen Schmerzschwelle an Hand und FuB signifikant. In diesen
F&llen ist zu erkennen, daB sich der Anstieg der Schmerzschwellen fast
ausschiieBlich auf die dritte Altersgruppe (45 - 65 Jahre) beschrinkt
(siehe Abbildungen 13a und 13b).
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30 - 44 (n = 22), 45 - 65 (n = 22) Jahre der phasischen Schmerzschwelle {n
der Messungen = 128) in °C.
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Alter und Schmerz

Die Ergebnisse der drei (berpriifungsarten zur Bewertung der altersbe-
dingten Erhdhung der Schmerzschwelle sind in Tabelle 10 zusammengefalt,
wobei sowohl nicht signifikante Ergebnisse als auch signifikante Ergebnis-
se, die eine Erniedrigung der Schmerzschwelle anzeigen, im Sinne der Hypo-
these gleichermaBen als Negativbefunde behandelt werden.

Tabelle 10: Positive (+) und negative (-) Ergebnisse zur Erhthung der
Schmerzschwelle mit dem Alter in den Verfahren Pearson-Korrela-
tion (PK), polynomiale Regression (PR) und einfaktorielie
Varianzanalyse (EV)

Hand FuB
PK PR EV PK PR EV
Schmerzschwellen
phasisch (n=128) - - - + + +
tonisch (n= 64) + - + + + +

Am FuB zeigen alle drei {berprifungsverfahren bei den Schwellen fir
phasische und tonische Schmerzreize eine ErhShung mit dem Alter an. An der
Hand ist das Ergebnis fiir die phasische Schmerzschwelle eindeutig negativ.
Bei der tonischen Schmerzschwelle konnte mit der polynomialen Regression
keine altersabhdngige Erhéhung festgestellt werden, ansonsten waren die
Ergebnisse positiv.

Effekte zeitlicher Summation: Zur Bestimmung der tonischen Schmerz-
schwelle wurden pro Durchgang 2 Werte gewonnen: Einer in der ersten Reiz-
herstellung und nach dem Intervall konstanter Stimulation auf der herge-
stellten Temperatur einer in der zweiten Reizherstellung. Aus beiden Werten
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wurde ein Durchgangsmittel errechnet (siehe 3.1.2). Um die Effekte der
zeitlichen Summation wihrend der konstanten Stimulation im Schmerzschwel-
lenbereich genauer zu bewerten, wurde die Differenz zwischen erstem und
zweitem Wert berechnet und auf mdgliche Altersabhéingigkeit iiberpriift. Auch
hierfiir wurden nur die Durchgénge 2 bis 6 beriicksichtigt.

Im Mittel lagen die Werte der zweiten Reizherstellung iber denen der
ersten (RH1 - RH2: X = -0.25 °C, s = 0.36 °C, Range von -1.62 bis +0.86
°C). Das 35-Sekunden-Intervall mit konstanter Stimulation fithrte also eher
zu einer Empfindungsabschwichung (Adaptation) als zu einer -verstdrkung
(Sensitivierung). Die Pearson-Korrelation fiir den Zusammenhang zwischen
dieser Differenz und dem Alter betrug an der Hand r = -0.11 (p = 0.186) und
am FuB r = -0.13 (p = 0.146). Dies bedeutet, daB sich die Tendenz zur
Adaptation mit dem Alter leicht, jedoch nicht signifikant verstirkte.

Variabilitdtserhdhung

Das {berpriifungsvorgehen zu Hypothese 1b (VariabilititserhShung) war
identisch mit dem oben beschriebenen zu Hypothese la (Niveauerhthung). Die
Korrelationen zwischen VariabilitdtsmaB und Alter zeigt Tabelle 11.

Weder bei phasischen noch bei tonischen Schmerzreizen zeigten sich
signifikante Korrelationen zwischen Wahrnehmungsvariabilitdt und Alter.

Die Ergebnisse der polynomialen Regression des VariabilititsmaBes auf
das Alter sind fir den linearen und den quadratischen Trend in Tabelle 12
dargestellt, die Abbildungen 14a,b und 15a,b zeigen die entsprechenden
Individualwerte sowie die lineare und die quadratische Regressionskurve.

Weder bei phasischen noch bei tonischen Schmerzreizen waren signifi-
kante lineare oder quadratische Trends iiber das Alter zu beobachten.

Die Berechnung einer einfaktoriellen Varianzanalyse zur {iberpriifung
auf Trends iiber die Altersgruppen lieferte die in Tabelle 13 dargestellten
Ergebnisse; die zugehdrigen Gruppenmittel mit Standardabweichung sind den
Abbildungen 16a und 16b zu entnehmen.

Auch mit diesem Uberpriifungsverfahren konnte keine Altersabhingigkeit
der Wahrnehmungsvariabilitit nachgewiesen werden. Nach den Ergebnissen der
drei eingesetzten Verfahren ist die intraindividuelle Variabilitit der
Schmerzwahrnehmung weder bei phasischen noch bei tonischen Schmerzreizen
altersabhidngig.
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Tabelle 11: Pearson-Korrelationen (r) fiir den Zusammenhang zwischen Varia-
bilitatsmaB und Alter mit p-Werten; n gibt die Anzahl der

Wertepaare
Hand FuB
Schmerz
phasisch (n=128) r= 0.10 r= 0.00
p=0.124 p=0.498
tonisch (n= 64) r= 0.13 =-0.12
p=0.161 p=0.170

Tabelle 12: p-Werte des linearen und des quadratischen Trends in der poly-
nomialen Regression (siehe Anhang C)} vom VariabilitdtsmaB auf
das Alter mit Trendvorzeichen; n gibt die Anzahl der Wertepaare

Hand FuB
Schmerzschwellen
linear quadratisch Tlinear quadratisch
phasisch (n=128) 0.248 0.380 0.995 0.585
+ - - -
tonisch (n= 64) 0.323 0.659 0.340 0.931

- + - +
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Abbildung 14a: Individuelle Werte der Wahrnehmungsvariabilitit (n = 128) bei phasischen
Schmerzreizen berechnet als intraindividuelle Varianz iiber die Einzeldurch-
génge in Abhangigkeit vom Alter und die lineare (durchgezogene Linie) sowie
guadrat;sche ?gestriche]te Linie) Regressionskurve (Varianz auf Alter) an

er Hand.
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Abbildung 14b: Individuelle Werte der Wahrnehmungsvariabilitdt (n = 128) bei phasischen
Schmerzreizen berechnet als intraindividuelle Varianz iber die Einzeldurch-
ginge in Abhingigkeit vom Alter und die lineare (durchgezogene Linie) sowie
quadratische ?gestrichelte Linie) Regressionskurve (Varianz auf Alter) am
FuB.
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Abbildung 15a: Individuelle Werte der Wahrnehmungsvariabilitit (n = 64) bei tonischen
Schmerzreizen berechnet als intraindividuelle Varianz iiber die Einzeldurch-
ginge in Abhingigkeit vom Alter und die Tineare (durchgezogene Linie) sowie
quadratische ?gestrichelte Linie) Regressionskurve (Varianz auf Alter) an
der Hand.
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Abbildung 15b: Individuelle Werte der Wahrnehmungsvariabilitit (n = 64) bei tonischen
Schmerzreizen berechnet als intraindividuelle Varianz iiber die Einzeldurch-
génge in Abhdngigkeit vom Alter und die lineare (durchgezogene Linie) sowie
quadratische ?gestriche]te Linie) Regressionskurve (Varianz auf Alter) am
FuB.
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Tabelle 13: p-Werte des linearen und des quadratischen Trends in den Varia-
bilititsverdnderungen iiber die 3 Altersgruppen 15 - 29
(n=20), 30 - 44 (n=22), 45 - 65 (n = 22) Jahre (ONEWAY-
Analyse, siehe Anhang C); n gibt die Anzahl der Messungen

Hand FuB
Schmerzschwellen
linear quadratisch 1linear quadratisch

phasisch (n=128) 0.581 0.774 0.928 0.287

tonisch (n= 64) 0.620 0.800 0.599 0.628

Abhdngigkeit der Variabilitit von der Schwelle: Es sollte auBerdem
iberpriift werden, inwieweit die Wahrnehmungsvariabilitdt (berhaupt ein
eigenstindiges MaB darstellt oder ob sie deutlich von der Schwelle, also
vom Niveau abhdngt. Hierzu wurden Pearson-Korrelationen zwischen den Varia-
bilitdts- und den SchwellenmaBen berechnet. Dementsprechend wurde unter-
sucht, ob die Alterskorrelation des VariabilititsmaBes durch das Niveau
mitbedingt wird. Zu diesem Zweck wurden partielle Korrelationen zwischen
VariabilitédtsmaB und Alter berechnet, die die Kovarianz mit der Schwelle
beseitigten. Die Ergebnisse beider Berechnungen zeigt Tabelle 14.

Die Korrelationen zwischen Variabilitdts- und Schwellenma8en waren
schwach und nur im Falle des phasischen Schmerzes an der Hand signifikant.
Die Wahrnehmungsvariabilitét stellt also ein weitgehend eigensténdiges MaB
dar. Die partielle Korrelation zwischen VariabilititsmaB und Alter ohne
Kovarianz mit der Schwelle Tieferte folgerichtig auch keine Anhaltspunkte
fiir eine Altersabhdngigkeit der Wahrnehmungsvariabilitéit.
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Abbildung 16a: Mittelwerte mit Standardabweichung in den Altersgruppen 15 - 29 (n = 20),
30 - 44 (n=22), 45 - 65 (n = 22) Jahre der Waﬂrnehmungsvariabilitﬁt
(intraindividuelle Varianz iber die Einzeldurchginge) bei phasischen
Schmerzreizen {n der Messungen = 128).
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Abbildung 16b: Mittelwerte mit Standardabweichung in den Altersgruppen 15 - 29 (n = 20),
30 ~ 44 (n=22), 45 - 65 (n = 22) Jahre der Wahrnehmungsvariabilitit
(intraindividuelle = varianz ilber die Einzeldurchginge) bei tonischen
Schmerzreizen (n der Messungen = 64).
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Tabelle 14: Pearson-Korrelationen (r) fiir den Zusammenhang zwischen Varia-
bilitdts- und SchwellenmaBen sowie partielle Korrelationen (r)
fir den Zusammenhang zwischen VariabilitdtsmaB und Alter (chne
Kovarianz mit der Schwelle) mit p-Werten; n gibt die Anzahl der
Wertepaare

Hand FuB
Variabilitdt x Schwelle
(Pearson-Korrelation)
phasisch (n=128) r= 0.18 r= 0.07
p=0.022 p=0.229
tonisch (n= 64) =-0.09 r=-0.19
p=0.234 p=0.071
Variabilitdt x Alter
(Partielle Korrelation)
phasisch (n=128) r= 0.09 r=-0.02
p=0.148 p=0.396
tonisch (n= 64) =-0,11 r=-0.06
p=0.202 p=0.326

Zusammenfassung: Am FuB war eine Erhdhung der Schmerzschwellen bei
phasischen und tonischen Schmerzreizen mit dem Alter eindeutig nachweisbar.
Bei der phasischen Schmerzschwelle war ein positiv akzelerierter Anstieg ab
der 4. Lebensdekade zu beabachten, bei der tonischen Schmerzschwelle war
der Anstieg eher linear iber den gesamten Altersrange.

An der Hand 1ieB sich keine Altersabhingigkeit der phasischen
Schmerzschwelle nachweisen. Bei der tonischen Schmerzschwelle war, in der
Form &hnlich wie am FuB, eine leichte ErhBhung zu finden, die jedoch nicht
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mit allen Uberpriifungsverfahren nachgewiesen werden konnte.

Die konstante Stimulation im Schmerzschwellenbereich bei der Bestim-
mung der tonischen Schmerzschwelle 1oste haufiger eine Adaptation als eine
Sensitivierung aus. Diese Tendenz verstdrkte sich leicht mit dem Alter.

Die Wahrnehmungsvariabilitdt (intraindividuelle Varianz in den Reiz-
durchgdngen) war von der Schwelle unabhdngig. Dies galt sowohl bei phasi-
schen als auch bei tonischen Schmerzreizen. Zusammenhinge zwischen Wahrneh-
mungsvariabilitdt und Alter konnten keine festgestellt werden.

3.2.3 Effekte der Afferenzlinge (Hypothese 2)

Hypothese 2 beinhaltet die Annahme, daB die altersabhdngige Erhdhung
der Schmerzschwelle bei langen Afferenzwegen groBer ist als bei kurzen.
Unterschiede zwischen phasischem und tonischem Schmerz wurden nicht behaup-
tet.

Wie im vorausgehenden Abschnitt (3.2.2) dargestellt, konnte eine
altersabhingige Erhdhung der Schwelle am FuB fiir phasische und tonische
Schmerzreize, an der Hand jedoch nur fiir tonische Schmerzreize nachgewiesen
werden. Dies spricht zumindest im Falle der phasischen Schmerzreize fiir
Unterschiede zwischen Hand und FuB. Um die Frage zu beantworten, ob sich im
Fortgang des Alterns die Schmerzschwelle am FuB relativ schneller erhdht
als an der Hand, wurde der FuB/Hand-Quotient berechnet (siehe 3.1.3).

Das Auswertungsvorgehen war mit dem bei Hypothese 1 identisch. Bei
der Berechnung der Pearson-Korrelationen ergaben sich fiir den Zusammenhang
zwischen dem FuBi/Hand-Quotienten und dem Alter Koeffizienten von r = 0.30
(p < 0.001) bei phasischen Schmerzreizen und von r = 0.11 (p = 0.193) bei
tonischen Schmerzreizen. Die Korrelation war also nur bei phasischen
Schmerzreizen signifikant.

Die Berechnung der polynomialen Regression des FuB/Hand-Quotienten
auf das Alter erbrachte einen signifikanten linearen Trend bei phasischen
Schmerzreizen (p < 0.001, siehe Anhang C); das Trendvorzeichen war positiv.
Der quadratische Trend mit ebenfalls positivem Vorzeichen war zwar deut-
Tich, Jjedoch nicht signifikant (p = 0.160). Nach der quadratischen Regres-
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sion blieb der FuB/Hand-Quotient bis zum 33. Lebensjahr nahezu gleich und
stieg ab diesem Zeitpunkt akzeleriert an. Die zugehdrigen individuellen
Werte des FuB/Hand-Quotienten mit linearen und quadratischen Regressions-
kurven zeigt die Abbildung 17a. Bei tonischen Schmerzreizen war keine der
beiden Trendarten signifikant (linear: p = 0.387, quadratisch p = 0.912,
siehe Abbildung 17b und Anhang C).

Die Trendanalyse iber eine einfaktorielle Varianzanalyse mit den 3
Altersgruppen als unabhingiger Variable bestitigte die bisherigen Ergebnis-
se. Nur bei den phasischen Schmerzreizen zeigte sich ein signifikanter
linearer Trend fiir den FuB/Hand-Quotienten (p = 0.015, siehe Anhang C), der
quadratische Trend war nicht signifikant (p = 0.421). Die ErhShung des
FuB/Hand-Quotienten war erst in der 3. Altersgruppe deutlich. Die Mittel-
werte mit Standardabweichung in den 3 Altersgruppen zeigt Abbildung 18. Bei
tonischen Schmerzreizen traten keine signifikanten Trends auf (1inear:
p = 0.997, quadratisch: p = 0.742, siehe Abbildung 18 und Anhang C).

Zusammenfassung: Topographisch differentielle Alterseffekte an den
MeBorten Hand und FuB traten nur bei phasischen Schmerzreizen auf. In
diesem Fall konnte also ein Effekt der Afferenzlinge auf die Zunahme der
Schmerzschwelle ab der 4. Lebensdekade nachgewiesen werden. Bei tonischen
Schmerzreizen fanden sich diese meBortspezifischen Alterseffekte nicht.
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Abbildung 17a: Individuelle Werte des FuB/Hand-Quotienten in Abhingigkeit vom Alter und
die 1lineare (durchgezogene Linie) sowie quadratische (gestrichelte Linie)
Regressionskurve (Quotient auf Alter) bei phasischen Schmerzreizen (n der
Messungen = 128).
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Abbildung 17b: Individuelle Werte des FuB/Hand-Quotienten in Abhdngigkeit vom Alter und
die lineare (durchgezogene Linie) sowie quadratische (gestrichelte Linie)
Regressionskurve (Quotient auf Alter) bei tonischen Schmerzreizen (n der
Messungen = 64).
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3.2.4 Ahnlichkeit zwischen Temperatur- und Schmerzwahrnehmung
(Hypothese 3)

Aus der neurophysiologischen und -anatomischen Ahnlichkeit zwischen
Schmerz- und Temperaturwahrnehmung wurde die Annahme &hnlicher alterskorre-
lierter Verdnderungen der Schwellen in Hypothese 3 abgeleitet (siehe
2.3.2). Dies bezog sich sowohl auf die Annahme der Erhdhung der Schwelle
mit dem Alter wie auch auf die Annahme iiber die Effekte der Afferenzldnge,
die stdrkere Verinderungen am FuB als an der Hand erwarten lieBen. Zur
Uberprifung dieser Hypothesen wurde zuerst die Altersabhingigkeit der
Temperaturwahrnehmung in gleicher Weise wie bei der Schmerzwahrnehmung
bewertet. Dann wurden die Zusammenhdnge zwischen beiden Modalitdten unter-
sucht. Als drittes wurde die Ahnlichkeit der Altersverliufe analysiert.

Altersvariationen der Temperaturwahrnehmung

Zuerst wurden wiederum die Pearson-Korrelationen fiir den Zusammenhang
zwischen Temperaturwahrnehmung und Alter berechnet. Die Ergebnisse zeigt
Tabelle 15.

Tabelle 15: Pearson-Korrelationen (r) fiir den Zusammenhang zwischen Tempe-
raturschwellen und Alter mit p-Werten; n gibt die Anzah) der
Wertepaare

Hand FuB
Temperaturschwellen
warm (n=128) r=0.16 r=0.28
p=0.038 p=0.001
kalt (n=128) r=0.10 r=0.33
p=0.131 p<0.001
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Signifikante Korrelationen mit dem Alter traten bei der Warmschwelle
an Hand und FuB auf, bei der Kaltschwelle nur am FuB. Die Korrelationen am
FuB waren jeweils grdBer.

Die Berechnung der polynomialen Regression der Temperaturschwellen
auf das Alter zur Ermittlung des linearen und quadratischen Trends erbrach-
te die in Tabelle 16 aufgefiihrten Ergebnisse; die zugehdérigen Individual-
werte mit linearer und quadratischer Regressionskurve sind in den Abbil-
dungen 19a,b und 20a,b dargestellt.

Tabelle 16: p-Werte des linearen und des quadratischen Trends in der poly-
nomialen Regression (siehe Anhang C) von den Temperaturschwel-
len auf das Alter mit Trendvorzeichen; n gibt die Anzahl der
Wertepaare

Hand FuB
Temperaturschwellen linear quadratisch 1linear quadratisch

warm (n=128) 0.076 0.002 0.001 0.706

+ - + -

kalt (n=128) 0.262 0.062 <0.001 0.993

+ - + +

Bei der Warmschwelle an der Hand trat ein signifikanter quadratischer
Trend mit negativem Trendvorzeichen auf. Durch diesen Trend errechnete sich
fir die Warmschwelle das Maximum bej 42 Jahren (siehe Abbildung 19a). Die
Werte bei 65 Jahren waren gleich denen bei 20 Jahren. Eine altersabhingige
Erhdhung der Schwelle wurde daher durch diesen Trend nicht nahegelegt,
zumal der lineare Trend mit positivem Vorzeichen nicht signifikant war. Die
Kaltschwelle wies an der Hand keinen signifikanten Trend auf (siehe Abbil-
dung 20a). Der quadratische Trend mit negativem Trendvorzeichen war, ob-
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Abbildung 19a: Individuelle Werte der Warmschwelle (n = 128) in °C in Abhdngigkeit vom

Alter und die lineare (durchgezogene Linie) sowie quadratische (gestrichel-
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Abbildung 19b: Individuelle Werte der Warmschwelle (n = 128) in °C in Abhingigkeit vom
Alter und die lineare (durchgezogene Linie) sowie quadratische (gestrichel-
te Linie) Regressionskurve (Schwelle auf Alter) am FuB.
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Abbildung 20a: Individuelle Werte der Kaltschwelle (n = 128) in °C in Abhangigkeit vom
Alter und die lineare (durchgezogene Linie) sowie quadratische (gestrichel-
te Linie) Regressionskurve {Schwelle auf Alter) an der Hand.
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Abbildung 20b: Individuelle Werte der Kaltschwelle (n = 128) in °C in Abhingigkeit vom
Alter und die lineare (durchgezogene Linie) sowie quadratische (gestrichel-

te Linie) Regressionskurve (Schwelle auf Alter) am FuB.
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gleich nicht signifikant, fast so deutlich wie bei der Warmschwelle. Auch
hier lag das Schwellenmaximum nach der quadratischen Regression bei 42
Jahren.

Am FuB hingegen war der lineare Trend sowohl bei der Warm- als auch
bei der Kaltschwelle signifikant (siehe Abbildungen 19b und 20b). Der
lineare Trend war bei beiden Schwellen positiv. Aus der quadratischen
Regression errechnet sich von 15 bis 65 Jahren fiir die Warmschwelle eine
Erhdhung um 3.3 °C, fiir die Kaltschwelle um 1.7 °C.

Die Berechnung einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit den 3 Alters-
gruppen als unabhingiger Variable lieferte die in Tabelle 17 aufgefiihrten
Ergebnisse fir den linearen und den quadratischen Trend; die zugeh&rigen
Mittelwerte mit Standardabweichung finden sich in den Abbildungen Z2la und
21b.

Tabelle 17: p-Werte des linearen und des quadratischen Trends in den Tempe-
raturschwellendnderungen iber die 3 Altersgruppen 15 - 29
(n=20), 30 - 4 (n=22), 45 - 65 (n = 22) Jahre {ONEWAY-
Analyse, siehe Anhang C); n gibt die Anzahl der Messungen

Hand FuB
Temperaturschwellen  linear quadratisch linear quadratisch

warm (n=128) 0.086 0.004 0.006 0.160

kalt (n=128) 0.207 0.148 0.005 0.950

Bei der Warmschwelle an der Hand war wiederum nur der quadratische
Trend signifikant, wobei die hidchsten Schwellenwerte in der 2. Altersgruppe
auftraten (siehe Abbildung 21a). Eine Zunahme der Schwelle mit dem Alter
wird hierdurch nicht angezeigt. Bei der Kaltschwelle an der Hand war kein
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Abbildung 21a: Mittelwerte mit Standardabweichung in den Altersgruppen 15 - 29 (n = 20),
30 - 44 (n=22), 45 - 65 (n = 22) Jahre der Warmschwelle (n der Messun-
gen = 128) in °C.
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Abbildung 21b: Mittelwerte mit Standardabweichung in den Altersgruppen 15 - 29 (n = 20},
30 - 44 (n = 22), 45 - 65 (n = 22) Jahre der Kaltschwelle {n der Messun-

gen = 128) in °C.

ZIBWYaS pun Jayy



Atfter und Schmerz

Trend signifikant (siehe Abbildung 21b).

Am FuB war der lineare, nicht der quadratische Trend sowohl bei der
Warm- als auch bei der Kaltschwelle signifikant; dies spricht fiir eine eher
gleichméBige Erhshung der Temperaturschwellen im Laufe des Alterns.

Die Ergebnisse der drei [berpriifungsverfahren sind in Tabelle 18
zusammengefaBt, wobei sowohl nicht signifikante Ergebnisse als auch signi-
fikante Ergebnisse, die eine Erniedrigung der Temperaturschwellen mit dem
Alter anzeigen, im Sinne der Hypothese gleichermaBen als Negativbefunde
behandelt werden.

Tabelle 18: Positive (+) und negative {-) Ergebnisse zur Zunahme der Tempe-
raturschwellen mit dem Alter in den Verfahren Pearson-Korrela-
tion (PK), polynomiale Regression (PR) und einfaktorielle
Varianzanalyse (EV); n gibt die Anzahl der Messungen

Hand FuB
PK PR EV PK PR EV
Temperaturschwellen
warm (n=128) + - - + + "
kalt (n=128) - - - + + +

Am FuB nahmen nach allen drei Verfahren sowohl Warm- als auch Kalt-
schwelle mit dem Alter zu. An der Hand spricht nur das Ergebnis der Pear-
son-Korrelation fiir einen positiven Zusammenhang von Warmschwelle und
Alter. Die Erhghung kann somit nur als Tendenzbefund gewertet werden. Die
Kaltschwelle an der Hand ist offenbar mit zunehmendem Alter nicht erhdht.
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Effekte der Afferenzlinge auf die Temperaturwahrnehmung

Da die Ergebnisse soweit ebenfalls topographisch differentielle
Alterseffekte auf die Temperaturschwellen an den MeBorten Hand und FuB
vermuten lieBen, wurden die Pearson-Korrelation und die polynomiale Regres-
sion fiir den Zusammenhang zwischen FuB/Hand-Quotient und Alter berechnet
(siehe 3.1.3). Die Ergebnisse liegen in Tabelle 19 vor; die individuellen
Werte mit Vinearer und quadratischer Regressionskurve zeigen die Abbildun-
gen 22a und 22b.

Tabelle 19: Pearson-Korrelatijonen (r) mit p-Werten und die p-Werte des
linearen (TL) und des quadratischen (TQ) Trends in der poly-
nomialen Regression (siehe Anhang C) mit Trendvorzeichen fir
den Zusammenhang zwischen FuB/Hand-Quotient und Alter; n gibt
die Anzahl der Wertepaare

Temperatur r TL TQ
warm (n=128) r=0.12 p=0.170 p=0.045
p=0.085 + +
kalt (n=128) r=0.22 p=0.013 p=0.105
p=0.006 + +

Nur bei der Kaltschwelle war die Korrelation fiir den Zusammenhang
zwischen FuB/Hand-Quotient und Alter signifikant. Nach der polynomialen
Regression lag beim FuB/Hand-Quotienten der Warmschwelle nur ein signifi-
kanter quadratischer Trend mit positivem Trendvorzeichen vor; der lineare
Trend mit ebenfalls positivem Vorzeichen war hingegen nicht signifikant.
Der quadratischen Regression zufolge nahm der FuB/Hand-Quotient von 15 bis
34 Jahren von 1.04 auf 0.98 ab, um dann bis 65 Jahre auf 1.12 anzusteigen
{siehe Abbildung 22a). Eine eindeutige Alterszunahme 188t sich hieraus
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die Tlineare (durchgezogene Linie) sowie quadratische (gestrichelte Linie)
Regressior)\skurve (Quotient auf Alter) bei Kaltreizen (n der Messun-
gen = 128).
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nicht ableiten. Im Gegensatz hierzu waren beim FuB/Hand-Quotienten der
Kaltschwelle der lineare Trend mit positivem Trendvorzeichen signifikant,
der quadratische mit ebenfalls positivem Vorzeichen nicht. Hierdurch nahm
der FuB/Hand-Quotient von 15 bis 29 Jahren auch nur geringfiigig von 1.00
auf 0.98 ab und stieg dann ebenfalls auf 1.12 bei 65 Jahren an (siehe
Abbildung 22b).

Eine relativ schnellere Erhthung der Schwelle am FuB als an der Hand
mit dem Alter und hiermit topographische Unterschiede in den Schwellenver-
dnderungen lieBen sich nach diesen Ergebnissen nur bei der Kaltschwelle

nachweisen.

Zusammenhdnge zwischen Temperatur- und Schmerzwahrnehmung
Unter der Annahme, daB Temperatur- und Schmerzwahrnehmung dhnliche

Altersverdnderungen zeigen, dltere Menschen also in beiden Modalitdten
héhere Schwellen aufweisen als jiingere, sollten sich Zusammenhinge zwischen
beiden Modalitdten nachweisen lassen. Unter dieser Perspektive miiBten diese
Zusammenh&nge am FuB deutlich gréBer sein als an der Hand, da nur an diesem
MeBort deutliche Altersvariationen in beiden Modalititen nachgewiesen
werden konnten. Zur Uberpriifung dieser Annahmen wurden zuerst die Pearson-
Korrelationen fiir den Zusammenhang zwischen Temperatur- und Schmerzschwel-
len berechnet. Um den Kovarianzanteil zu bestimmen, der auf das Alter
zuriickzufilhren ist, wurde dann die partielle Korrelation zwischen Tempera-
tur- und Schmerzschwellen bei Beseitigung der Alterskovarianz bestimmt. Die
Ergebnisse 1iefert Tabelle 20.

Der Zusammenhang zwischen Temperatur- und Schmerzschwellen war an der
Hand duBerst gering. Weder Pearson- noch partielle Korrelationen waren
signifikant. Der Anteil der erkldrten Varianz lag zwischen 0.9% und 1.8%,
wovon auf das Alter 0.2% bis 0.8% fielen. Der relative Anteil der durch das
Alter erklarten Varianz reichte von 11.8% bis 47.1%.

Am FuB hingegen waren die Zusammenhinge zwischen Temperatur- und
Schmerzschwellen deutlich - alle Pearson- und partiellen Korrelationen
waren signifikant. Hier lag der Anteil erklérter Varianz zwischen 9.7% und
25.4% mit einem Anteil des Alters von 4.7% bis 5.2%. Der relative Anteil
der durch das Alter erkldrten Varianz, der von 18.9% bis 48.5% reicht, lag
jedoch kaum héher als an der Hand.
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Tabelle 20: Pearson- (r) und partielle (r_, nach Beseitigung der Altersko-
varianz) Korrelationen fiir den Zusammenhang zwischen Tempera-
tur- und Schmerzschwellen mit den Determinationskoeffizienten

" Gesamt UNd rzAlter; n gibt die Anzahl der Wertepaare
2 2

Hand r "o T Gesamt " Alter

warm x phasisch r=0.10 r=0.09 0.009 0.002
(n=128) p=0.143 p=0.168

warm x tonisch r=0.13 r=0.10 0.017 0.008
(n= 64) p=0.153 p=0.227

kalt x phasisch r=0.13 r=0.13 0.017 0.002
(n=128) p=0.069 p=0.079

kalt x tonisch r=0.14 r=0.11 0.018 0.005
(n= 64) p=0.145 p=0.186

FuB

warm x phasisch r=0.50 r=0.45 0.254 0.048
(n=128) p<0.001 p<0.001

warm x tonisch r=0.31 r=0.23 0.097 0.047
(n= 64) p=0.006  p=0.032

kalt x phasisch r=0.37 r=0.30 0.138 0.050
{n=128) p<0.001 p<0.001

kalt x tonisch r=0.33 r=0.24 0.109 0.052
(n= 64) p=0.004 p=0.030 ’
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Nach diesen Ergebnissen zu urteilen, waren Temperatur- und Schmerz-
wahrnehmung an der Hand deutlich getrennte Modalitdten. Am FuB hingegen
wiesen beide Modalititen deutliche Zusammenhinge auf. Dies ist jedoch nur
zum geringen Teil auf die an diesem MeBort ausgeprdgtere Alterskovarianz
zuriickzufithren. Eine schwichere Trennung von Temperatur- und Schmerzschwel-
fen zeigte sich an diesem MeBort auch nach der Beseitigung der Altersko-

varianz.

Ahnlichkeit der Altersverliufe

Um die Ahnlichkeit der Altersverldufe von Temperatur- und Schmerz-
schwellen bewerten zu kénnen, muBten die Rohdaten transformiert werden, um
Unterschiede in den Verteilungen aufzuheben (Absolutschwellen bei der
Schmerzwahrnehmung, Relativschwellen bei der Temperaturwahrpehmung). Hier-
fiir wurden die Rohdaten zuerst z-transformiert und anschlieBend zur Besei-
tigung negativer Werte in eine Skala mit dem Mittelwert 100 und der Stan-
dardabweichung 10 umgerechnet. Mit den transformierten Werten wurde die
quadratische Regression der Schwellenwerte auf das Alter ermittelt. Die
resultierenden Kurven zeigen die Abbildungen 23a und 23b, wobei hier zur
Heraushebung der Verlaufsformen der Wert bei 15 Jahren als 100% gesetzt
wurde. Zur numerischen Darstellung der Ahnlichkeit wurde der mittlere
euklidische Abstand von je zwei Alterskurven berechnet (zur Berechnung
siehe 3.1.3). Das Ergebnis zeigt Tabelle 21.

Aus den Abbildungen 23a und 23b sowie aus Tabelle 21 wird deutlich,
daB an der Hand die Ahnlichkeit zwischen den Alterskurven deutlich geringer
war als am FuB. Da an der Hand auBer fiir die tonische Schmerzschwelle und
tendenziell fiir die Warmschwelle keine altersabhingige Erhdhung nachgewie-
sen werden konnte, waren heterogene Verlaufsformen auch zu erwarten. Am FuB
waren die Verlaufsdhnlichkeiten wesentlich gréBer, da hier bei allen
SchwellenmaBen eine altersabhdngige Erhshung auftrat.

Vergleiche zwischen Kurven gleicher Modalitdt (Schmerzschwellen
phasisch vs. tonisch und Temperaturschwellen warm vs. kalt) lieferten
geringere Abstdnde (Gesamt: X = 0.190, Hand: X = 0.255, FuB: X = 126) als
Vergleiche zwischen Kurven unterschiedlicher Modalitit (Gesamt: X = 0.335,
Hand: X = 0.495, FuB: x = 0.175).
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Tabelle 21: Mittlere euklidische Abstinde zwischen je zwei Alterskurven
(quadratische Regressionskurven) der Schmerz- und Temperatur-

schwellen
Hand FuB Gesamt

Schmerz

phasisch x tonisch 0.296 0.161 0.229
Temperatur

warm x kalt 0.213 0.090 0.152
zwischen Modalititen

phasisch x warm 0.583 0.274 0.428
phasisch x kalt 0.290 0.197 0.244
tonisch x warm 0.682 0.159 0.420
tonisch x kalt 0.426 0.069 0.248
Gesamt 0.415 0.158

Zusammenfassung: Warm- und Kaltschwelle nahmen am FuB linear mit dem
Alter zu. An der Hand war nur tendenziell bei der Warmschwelle eine Erhd-
hung zu beobachten. Nur fiir die Kaltschwelle war ein topographisch diffe-
rentieller Alterseffekt mit einer relativ stirkeren Erhdhung der Schwelle
am FuB als an der Hand nachweisbar.

Am FuB war somit eine altersabhdngige Erhdhung der Schwelle in allen
untersuchten Modalitdten (Schmerzschwellen phasisch und tonisch, Tempera-
turschwellen warm und kalt) zu beobachten. An der Hand traf dies nur teil-
weise (tonische Schmerzschwelle und tendenziell Warmschwelle) und immer in
schwiacherem Umfange zu. Topographisch differentielle Alterseffekte an
beiden MeBorten waren fiir die phasische Schmerzschwelle und die Kaltschwel-
le zu sichern.
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Dementsprechend waren am FuB die Alterskurven von Schmerz- und
Temperaturschwellen sehr dhnlich, an der Hand nicht. Alterungsdhnlichkeiten
zwischen Schmerz- und Temperaturwahrnehmung konnten daher fiir die Gruppe in
Ort und Verlauf nachgewiesen werden.

Die Zusammenhidnge zwischen Schmerz- und Temperaturschwellen waren an
der Hand &uBerst gering, am FuB von mittlerer Stdrke und signifikant. Die
Zusammenhdnge am FuB waren jedoch nur zum geringen Teil durch die grdBere
Alterskovarianz zu erkliren. Eine erhdhte Schmerzschwelle mit fortschrei-
tendem Alter muBte also nicht mit einer erhdhten Temperaturschwelle verbun-
den sein. Ahnliche Altersverdnderungen bei Schmerz- und Temperaturschwellen
in der Gruppe bedeuteten also nicht unbedingt Ahnlichkeiten im Einzelfall.

3.2.5 Effekte von KdrpermaBen (Hypothese 4)

Zusammenhdnge zwischen Kdrper- und SchwellenmaBen

In Hypothese 4 wurden die KérpergrdBe und das -gewicht als Indikato-
ren der peripheren und spinalen Reiztransduktion, -fortleitung und -verar-
beitung angenommen und daher bedeutsame Zusammenhinge dieser MaBe mit den
SchwellenmaBen vermutet (siehe 2.3.2). Zur Priifung dieser Annahme wurden
zuerst die Pearson-Korrelationen zwischen Kérper- und SchwellenmaBen be-
rechnet. Das Ergebnis zeigt Tabelle 22.

Die Korrelationen zwischen Korpergewicht und Temperaturschwellen
waren an Hand und FuB signifikant und positiv. Die KdrpergriéBe korrelierte
nur mit der Warmschwelle am FuB signifikant positiv. Die phasische und
tonische Schmerzschwelle hingegen standen in keinem signifikanten Zusammen-
hang mit den KérpermaBen.

Da die beiden KorpermaBe ebenfalls signifikant miteinander korrelier-
ten (r = 0.68, p < 0.001), wurde auch die multiple Korrelation zwischen
beiden KorpermaBen und den Schwellen sowie die partiellen Korrelationen
zwischen je einem KorpermaB und den Schwellen berechnet, wobei die Ko-
varianz des jeweils anderen KérpermaBes beseitigt wurde. Das Ergebnis
liefert Tabelle 23.
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Tabelle 22: Pearson-Korrelationen

zwischen Kdrper- und SchwellenmaBen;

(r) mit p-Werten fiir den Zusammenhang

n gibt die Anzahl der

Wertepaare
SchwellenmaBe phasisch tonisch warm kalt
KdrpermaBe
Hand
Gewicht r= 0.01 r=0.04 r= 0.29 r= 0.33
p=0.440 p=0.371 p<0.001 p<0.001
GroBe r= 0.03 r=-0.07 r= 0.13 r= 0.09
p=0.348 p=0.291 p=0.072 p=0.151
FuB
Gewicht r= 0.11 r= 0.04 r= 0.44 r= 0.31
p=0.109 p=0.364 p<0.001 p<0.001
GroBe r=-0.02 r=-0.12 r= 0.21 r= 0.03
p=0.410 p=0.175 p=0.008 p=0.334
(n=128) (n= 64} (n=128) (n=128)

Die Linearkombination aus Korpergewicht und -gréfe korrelierte signi-
fikant positiv mit den Temperaturschwellen an Hand und FuB. Bei phasischer
und tonischer Schmerzschwelle traten keine signifikanten Zusammenhange auf.

Die Ergebnisse der multiplen Korrelation und der partiellen Korrela-
tion des Gewichts (ohne Kovarianz mit der GréBe) mit den SchwellenmaBen
wichen kaum voneinander und von denen der einfachen Korrelation ab (siehe
Tabellen 22 und 23). Dies widerlegt eine besondere Bedeutung der Kérper-
gréBe als verursachende Drittvariable fir diese Zusammenhinge.
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Tabelle 23: Multiple Korrelation (rGesamt) und partielle Korrelationen
(rGewicht ohne GréBe, re .snq ohne Gewicht) mit p-Werten fﬁr d?n
Zusammenhang zwischen Kérper- und SchwellenmaBen; n gibt die
Anzahl der Wertepaare

TGesamt TGewicht TGroBe
SchwellenmaBe
Hand
phasisch (n=128) r= 0.04 r=-0.01 r= 0.03
p=0.458 p=0.438 p=0.348
tonisch (n= 64) r= 0.14 r= 0.12 r=-0.13
p=0.271 p=0.169 p=0.146
warm (n=128) r= 0.30 r= 0.28 r=-0.10
p=0.001 p<0.001 p=0.141
kalt (n=128) r= 0.37 r= 0.37 r=-0.19
p<0.001 p<0.001 p=0.015
FuB
phasisch (n=128) r=0.17 r=0.17 r=-0.13
p=0.081 p=0.030 p=0.073
tonisch (n= 64) r= 0.21 r=0.17 r=-0.20
p=0.130 p=0.089 p=0.055
warm (n=128) r= 0.46 r=0.41 r=-0.13
p<0.001 p<0.001 p=0.068
kalt (n=128) r= 0.39 r=0.39 r=-0,25
p<0.001 p<0.001 p=0.003
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Hingegen verlor sich der signifikant positive Zusammenhang der Kor-
pergroBe mit der Warmschwelle am FuB aus der einfachen Korrelation in der
partiellen (ohne Kovarianz mit dem Gewicht) und es trat ein signifikant
negativer Zusammenhang mit der Kaltschwelle sowohl an der Hand als auch am
FuB auf (siehe Tabellen 22 und 23). Die Beseitigung der Kovarianz mit dem
Gewicht wirkte sich in diesem Fall also deutlich auf die Zusammenhdnge
zwischen Korpergré8e und SchwellenmaBen aus.

Die Ergebnisse sprechen soweit fiir einen positiven Zusammenhang
zwischen Korpergewicht und Temperaturschwellen insgesamt und fir einen
schwach negativen Zusammenhang zwischen KérpergréBe und Kaltschwelle. Da an
diesen Zusammenhingen mdglicherweise Altersvariationen verursachend betei-
Tigt waren (Kbrpergewicht x Alter: r = 0.18, p = 0.076, KérpergrioBe X
Alter: r =-0.34, p = 0.003), die nicht als KérpermaBeffekte fehigedeutet
werden diirfen, wurden die partiellen Korrelationen zwischen je einem Kor-
permaB - ohne die Kovarianz des jeweils anderen KdrpermaBes sowie des
Alters - und den SchwellenmaBen errechnet. Das Ergebnis liefert Tabelle 24.

Die Berlicksichtigung der Alterskovarianz erbrachte fiir die Korrela-
tion des Gewichts mit den SchwellenmaBen keine grundsitzliche Verdnderung,
sondern nur eine leichte Abschwichung: Signifikant positive Korrelationen
mit den Temperaturschwellen, keine signifikanten Korrelationen mit beiden
Schmerzschwellen. Die Beseitigung der Alterskovarianz fiihrte bei der Kor-
pergréBe hingegen dazu, daB nur noch an der Hand eine negative Korrelation
mit der Kaltschwelle auftrat.

Konfundierung von Alfers- mit KdrpermaBeffekten

Da Alter und KorpermaBe nicht unabhingig waren (siehe oben zu den
Korrelationen), bestand das Risiko, daB Alters- und KérpermaBeffekte kon-
fundjert waren. Die Unterschiede in den KorpermaBen zwischen den Alters-
gruppen zeigen die Abbildungen 24a und 24b.

Die Berechnung einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit den Alters-
gruppen als unabhingiger Variable erbrachte fiir die KérpergrdBe einen
signifikanten Tlinearen Trend (linear: p = 0.035, quadratisch: p = 0.182,
siehe Anhang C). Es wurde also, ebenso wie durch die Korrelation, eine
Abnahme der KorpergrdBe ilber die Altersgruppen belegt. Beim Kdrpergewicht
war keine der beiden Trendarten signifikant (linear: p = 0.134, quadra-
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Tabelle 24: Partielle Korrelationen (rGewicht ohne GréBe und Alter, YGréte
ohne Gewicht und Alter) mit p-Werten fiir den Zusammenhang

zwischen Korper- und SchwellenmaBen; n gibt die Anzahl der

Wertepaare
SchwellenmaBe phasisch tonisch warm kalt
Hand
TGewicht r=-0.08 r=-0.02 r= 0.19 r= 0.36
p=0.195 p=0.438 p=0.017 p<0.001
YaroBe r= 0.10 r= 0.02 r=-0.03 r=-0.21
p=0.138 p=0.426 p=0.362 p=0.008
FuB
Teewicht =-0.05 =-0.05 r= 0.25 r= 0.23
p=0.288 p=0.347 p=0.003 p=0.005
YarsBe r= 0.10 r= 0.05 r= 0.02 r=-0.08

p=0.127  p=0.175  p=0.420  p=0.177

(n=128) (n= 64) (n=128) (n=128)

tisch: p = 0.309, siehe Anhang C).

Fiir die Schmerzschwellen war das Risiko einer Konfundierung von
Alters- und KorpermaBeffekten dennoch gering, da in diesem Fall keine
nennenswerten Zusammenhdnge zwischen Schwellen und KérpermaBen nachgewiesen
werden konnten (siehe oben zu den Korrelationen). Dies galt nicht fiir die
Temperaturschwellen; hier bestanden deutliche Zusammenhdnge mit den Kdrper-
maBen (siehe oben zu den Korrelationen). Zur gernauen Festlegung des Konfun-
dierungsausmaBes wurden partielle Korrelationen zwischen den SchwellenmaBen
und dem Alter nach Beseitigung der Kovarianz mit beiden KérpermaBen berech-
net. Das Ergebnis gibt Tabelle 25.

-149-



-0§1-

190

185

180

Grofe in cm

170

165

160

Abbildung 24a: Mittelwerte mit Standardabweichung in den Altersgruppen 15 - 29 (n

175 {

15-29 30-44

30 - 44 (n = 22), 45 ~ 65 (n

45-65 Alter

22) Jahre der KérpergrdBe in cm (n

= 20) '
64).

ZIDWIYOS pun JoNY



=181~

Gewicht in kg

9ow

85

g
(
]
|
'

-2
(o))

~2
(=]

65

80
15-29 30-44 45-65 Alter

20),

Abbildung 24b: Mittelwerte mit Standardabweichung in den Altersgruppen 15 - 29 (n )
64).

30 - 44 (n = 22), 45 - 65 (n = 22) Jahre des Kérpergewichts in kg (n

nmn

ZIBWYIS pun Y



Alter und Schmerz

Tabelle 25: Partielle Korrelationen (rA]ter chne GrdBe und Gewicht) mit p-
Werten fiir den Zusammenhang zwischen Alter und SchwellenmaBen;
n gibt die Anzahl der Wertepaare

SchwellenmaBe phasisch tonisch warm kalt

Hand
r= 0.11 r= 0.20 r= 0.07 r=-0.11
p=0.110 p=0.062 p=0.235 p=0.117

TAlter

FuB
TAlter r=0.31 r= 0.31 r=0.19 r=0.17
p<0.001 p=0.007  p=0.018  p=0.026

(n=128) (n= 64) (n=128) (n=128)

Bei phasischer und tonischer Schmerzschwelle traten, wie zu erwarten
war, nach Beseitigung der Kovarianz mit den KdrpermaBen kaum Verdnderungen
der Zusammenhinge mit dem Alter auf (siehe Tabellen 7 und 25): Deutlichen
und signifikanten Zusammenhdngen am FuB standen schwichere und nicht signi-
fikante an der Hand gegeniiber. Bei der tonischen Schmerzschwelle war der
Unterschied zwischen den MeBorten geringer als bei der phasischen.

Etwas anders stellt sich dies bei der Temperaturwahrnehmung dar. Hier
fiihrte die Beseitigung der K8permaBkovarianz zu einer deutlichen Verringe-
rung der Korrelation mit dem Alter (siehe Tabellen 15 und 25). Da jedoch
die Alterszusammenhénge fiir Warm- und Kaltschwelle am FuB nach wie vor
signifikant waren und sich hierin von den Schwellen an der Hand unterschie-
den, muBte hier keine grundsdtzlich neue Bewertung vorgenommen, sondern nur
die GrdBenordnung korrigiert werden.
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Zusammenfassung
Das Korpergewicht und Warm- sowie Kaltschwelle standen sowohl an der

Hand wie auch am FuB in signifikant positivem Zusammenhang. Dieser Zusam-
menhang war von der KorpergroBe und dem Alter nahezu unabhdngig. Mit den
Schwellen fiir phasische und tonische Schmerzreize bestanden keine Zusammen-
hénge.

Die Zusammenhdnge zwischen der KérpergriBe und den SchwellenmaBen
wurden deutlich vom Gewicht beeinfluBt. Ohne die Kovarianz mit dem Gewicht
bestand nur ein signifikant negativer Zusammenhang mit der Kaltschwelle,
wobei auch hier noch eine gewisse Altersabhingigkeit bestand.

Deutliche und stabile KoérpermaBeffekte konnten also nur fir das
Kérpergewicht und nur auf die Temperaturschwellen nachgewiesen werden. Da
Alter und Korpergewicht schwach positiv korreliert waren, waren bei den
Temperaturschwellen die Alterseffekte leicht mit KérpermaBeffekten konfun-
diert. Die Beseitigung der KérpermaBkovarianz schwichte die beschriebene
altersabhingige Erhdhung der Schwellen am MeBort FuB dementsprechend ab,
hob sie jedoch nicht auf.

3.2.6 Geschlechtseffekte (Hypothese 5)

Schwellenunterschiede

In Hypothese 5 wurde behauptet, daB Frauen in Schmerz- und
Temperaturschwellen niedrigere Werte aufweisen (siehe 2.3.2). Zur Priifung
dieser Annahme wurden sowohl fiir die Gesamtgruppe als auch getrennt fiir die
3 Altersgruppen t-Tests auf Unterschiede zwischen den Geschlechtern berech-
net. Die Ergebnisse liefert Tabelle 26; in den Abbildungen 25a und 25b sind
die zugehdrigen Mittelwerte mit Standardabweichung beider Geschlechter fiir
die Gesamtgruppe dargestellt.

Allein bei der Warmschwelle am FuB wiesen Frauen in der Gesamtgruppe
und in allen 3 Altersgruppen signifikant niedrigere Werte auf als Minner.
An der Hand war dieser Unterschied nur fiir die Gesamtgruppe und die Alters-
gruppen 15 - 29 und 45 - 65 Jahre signifikant. Bei der Kaltschwelle waren
signifikant niedrigere Werte bei Frauen nur in der Altersgruppe 15 - 29
Jahre am FuB zu finden. Ansonsten traten keine signifikanten Geschlechts-
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Tabelle 26: p-Werte der t-Tests auf Geschlechtsunterschiede in der Gesamt-
gruppe und in den 3 Altersgruppen 15 - 29, 30 - 44, 45 - 65
Jahre sowie Richtung der Unterschiede (< = Frauen kleiner
Minner, > = Frauen groBer Mdnner); n gibt die Anzahl der Mes-
sungen pro Geschlechtsgruppe

SchwellenmaBe phasisch tonisch warm kalt
Alter
Gesamt Hand 0.329 0.338 0.021 0.061
< > < <
FuB 0.124 0.406 <0.001 0.181
< > < <
(n=64) (n=32) (n=64) (n=64}
15 - 29 Hand 0.380 0.411 0.010 0.129
Jahre > < < <
FuB 0.186 0.479 0.008 0.039
< > < <
{n=20) (n=10) (n=20) (n=20)
30 - 44 Hand 0.400 0.315 0.453 0.364
Jahre < > < <
FuB 0.378 0.465 <0.001 0.494
< < < <
(n=22) (n=11) (n=22) (n=22)
45 - 65 Hand 0.159 0.229 0.035 0.085
Jahre < > < <
FuB 0.155 0.298 0.009 0.454
< > < <
(n=22) (n=11) (n=22) (n=22)
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unterschiede auf. Die Ergebnisse fiir die Schmerzschwellen bei phasischer
und bei tonischer Stimulation erbrachten keinerlei Hinweise auf eine erhoh-
te Schmerzsensibilitdt bei Frauen.

Unterschiede in den Altersvariationen

Geschlechtsunterschiede in den Alterskurven wurden in Hypothese 5
nicht angenommen. Um die Ahnlichkeit der Alterskurven dberpriifen zu kdnnen,
wurden die Schwellenwerte wiederum zuerst in eine Standardskala transfor-
miert, um vergleichbare Verteilungen fiir die einzelnen Modalitdten und
MeBorte zu erhalten (siehe 3.1.3 und 3.2.4). Mit den transformierten Daten
wurde dann, getrennt nach Geschlecht, die quadratische Regression der
Schwellenwerte auf das Alter errechnet. In den Abbildungen 26a,b und 27a,b
sind die resultierenden quadratischen Regressionskurven abgebildet, wobei
zur Heraushebung von Verlaufsunterschieden der Wert bei 15 Jahren auf 100%
gesetzt wurde. Zur Bewertung von Abweichungen zwischen den Alterskurven von
Frauen und Minnern wurde der mittlere euklidische Abstand zwischen den
Kurven gleicher Modalitdt und gleichen MeBortes errechnet. Das Ergebnis
liefert Tabelle 27.

Tabelle 27: Mittlere euklidische Abstdnde zwischen den Alterskurven von
Frauen und Minnern in einer Modalitdt (Schmerzschwellen pha-
sisch und tonisch, Temperaturschwellen warm und kalt) und an
einem MeBort (Hand, FuB)

Schwellen phasisch  tonisch warm kalt gesamt
MeBort
Hand 0.107 0.120 0.289 0.290 0.202
FuB 0.085 0.102 0.347 0.166 0.175
gesamt 0.096 0.111 0.318 0.228
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Bei beiden Schmerzschwellen waren die Alterskurven von Frauen und
Minnern sehr &hnlich (geringe Abstande) und entsprachen weitgehend den
Kurvenformen der Gesamtgruppe {siehe Abbildungen 26a und 26b sowie 3.2.2).
Eine gewisse Ausnahme stellte die tonische Schmerzschwelle an der Hand dar:
Hier stand einer schnell ansteigenden, negativ akzelerierten Kurve bei den
Frauen eine langsam ansteigende, aber positiv akzelerierte bei den Mannern
gegeniiber (siehe Abbildung 26a). Der weitgehend lineare Anstieg in der
Gesamtgruppe (siehe 3.2.2) entsprach als mittlere Kurve keiner der beiden
geschlechtsspezifischen Kurvenformen.

Bei den Temperaturschwellen hingegen wiesen die Alterskurven von
Frauen und Minnern deutliche Abstinde voneinander auf (siehe Tabelle 27
sowie Abbildungen 27a und 27b). Bei Warm- und Kaltschwelle am FuB war in
allen Fdllen eine Zunahme zu beobachten (siehe Abbildung 27b); dies besta-
tigte die fiir die Gesamtgruppe ermittelte Erhdhung der Temperaturschwellen
am FfuB mit dem Alter fiir beide Geschlechter. Die Formen waren jedoch deut-
Tich verschieden. Eine geschlechtsspezifisch beschleunigte Anderung der
Temperaturschwellen mit dem Alter 148t sich nicht erkennen, da Frauen eine
relativ stédrkere Erhéhung der Kaltschwelle, Manner hingegen eine stdrkere
ErhShung der Warmschwelle aufwiesen.

Bei den Schwellen an der Hand, fiir die keine Erhéhung mit dem Alter
nachgewiesen werden konnte (siehe 3.2.4), kamen die Unterschiede zwischen
Frauen und Minnern hauptséchlich durch die unterschiedtiche Stédrke des
negativen quadratischen Trends zustande (siehe Abbildung 27a). Bei beiden
Geschlechtern wie bei der Gesamtgruppe lagen die hdchsten Werte zwischen 40
und 45 Jahren.

Fiir diesen negativen quadratischen Trend kdnnten die signifikanten
Korrelationen der Temperaturschwellen mit dem Kérpergewicht Teilerkldrungen
liefern (siehe 3.2.5). Das mittlere Kérpergewicht mit Standardabweichung in
den 3 Altersgruppen und die Relationen zum Gesamtmittelwert sind fiir beide
Geschlechter getrennt in Tabelle 28 dargestellt.

Bei den Manmern stieg das Gewicht von der 1. zur 2. Altersgruppe
relativ deutlich an und fiel in der 3. Altersgruppe wieder leicht ab. Dies
entsprach in etwa den Alterskurven der Temperaturschwellen an der Hand. Bei
den Frauen hingegen war das Gewicht 1in allen 3 Altersgruppen relativ
gleich. Der bei Frauen relativ zu den Minnern stdrker ausgeprigte negativ
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Tabelle 28: Mittelwert und Standardabweichung des Kérpergewichts (kg) in
den 3 Altersgruppen 15 - 29 (n = 20), 30 - 44 (n = 22) und 45 -
65 (n = 22) Jahre und in der Gesamtgruppe sowie Relationen in %
des Gesamtmittelwertes bei Frauen und Médnnern

Alter Alter Alter Gesamt
15 - 29 30 - 44 45 - 65

Geschlecht

Frauen 57.0+ 3.9 58.2+ 5.3 58.8+ 7.2 58.0+ 5.7
98.0 % 100.3 % 101.4 % 100.0 %

Ménner 67.4+ 8.3 77.8+ 8.8 76.4+10.9 74.1+10.4
91.0 % 105.0 % 103.1 % 100.0 %

quadratische Trend der Alterskurven der Temperaturschwellen an der Hand
blieb somit durch Kérpergewichtsvariationen unerklirt.

Bei den Alterskurven der Temperaturschwellen wirkten daher neben dem
Alter und dem Kérpergewicht noch andere Variablen auf die Kurvenform ein,
die zu geschlechtsspezifischen Unterschieden fiihrten. Insgesamt waren
Aussagen iiber geschlechtsdifferentielle Alterungsgeschwindigkeiten in der
Temperaturwahrnehmung nicht méglich.

Zusammenfassung
Die erwartete erhéhte Sensibilitdt bei Frauen fand sich nur bei der

Warmschwelle (am FuB in allen 3 Altersgruppen, an der Hand in 2 von 3). Bei
der Kaltschwelle traten nur vereinzelt entsprechende Befunde auf. Hinweise
auf geschlechtsspezifische Unterschiede in den phasischen und tonischen
Schmerzschwellen zeigten sich nicht.

Die Alterskurven von Frauen und Minnern waren bei den phasischen und
tonischen Schmerzschwellen mit einer Ausnahme (tonischer Schmerz an der
Hand) sehr &hnlich. Bei den Temperaturschwellen wiesen die Alterskurven
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beider Geschlechter deutliche Unterschiede auf, die jedoch keine Systematik
erkennen lieBen. Dies galt fir Kurven mit und ohne signifikanter Altersko-
variation. Geschlechtsspezifische Verdnderungen des Korpergewichts, das mit
den Temperaturschwellen substantielle Zusammenhinge aufwies, ({iber die
Altersgruppen konnten die heterogenen Verlaufsformen nicht ausreichend
erkldren. Geschlechtsspezifische Alterungsgeschwindigkeiten der Schmerz-
und Temperaturwahrnehmung waren aus den Ergebnissen nicht abzuleiten.

3.2.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die interne Stabilit&t (Wiederholungsgenauigkeit zwischen den Durch-
gingen) wurde fiir alle Verfahren (phasischer Schmerz, tonischer Schmerz,
Warm- und Kaltempfindlichkeit) bestimmt. Sie war fiir den tonischen Schmerz
insgesamt und die Temperaturempfindlichkeit (warm und kalt) an der Hand als
gut einzustufen. Die MeBreliabilitit (Wiederholungsgenauigkeit bei wieder-
holter Testung) konnte fiir den tonischen Schmerz nicht bestimmt werden, um
zu lange Sitzungen zu vermeiden. In den anderen Verfahren war sie als gut
zu bewerten. Die Uberpriifung der Parametrisierung TieB demnach erwarten,
daB der Nachweis einer moglichen Alterskovarianz nicht durch eine zu grofie
Fehlervarianz gefihrdet war (siehe zu diesem Punkt 3.2.1).

Am FuB war eine ErhShung der Schmerzschwellen bei phasischen und
tonischen Schmerzreizen mit dem Alter eindeutig zu belegen. Bei der phasi-
schen Schmerzschwelle war erst ab der 4. Lebensdekade ein positiv akzele-
rierter Anstieg zu beobachten; bei der tonischen Schmerzschwelle war der
Anstieg linear iiber den gesamten Altersbereich von 15 bis 65 Jahren. An der
Hand 1lieB sich eine altersabhdngige Erhdhung der Schmerzschwelle nur bei
tonischer Stimulation - hier ebenfalls mit Vinearem Anstieg -, nicht
jedoch bei phasischer nachweisen. Die konstante Stimulation im Schmerz-
schwellenbereich zur Bestimmung der tonischen Schmerzschwelle fiihrte h&ufi-
ger zu einer Wahrnehmungsabschwichung (Adaptation) als zu einer -verstir-
kung (Sensitivierung). Diese Tendenz verstdrkte sich leicht mit dem Alter.
Die Wahrnehmungsvariabilitét (intraindividuelle Varianz dber die Durchgin-
ge) war bei phasischen und tonischen Schmerzreizen schwellenunabhingig und
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zeigte keinen Zusammenhang mit dem Alter (siehe zu diesem Punkt 3.2.2).

Topographisch differentielle Effekte des Alters auf die Schmerz-
schwelle an den MeBorten Hand (kurzer Afferenzweg) und FuB (langer Affe-
renzweg) waren nur bei phasischer Stimulation zu sichern. Die phasische
Schmerzschwelle nahm ab der 4. Lebensdekade am FuB relativ zu Hand deutlich
stdrker zu. Bei tonischen Schmerzreizen traten &hnliche meBortspezifische
Effekte des Alters nicht auf (siehe zu diesem Punkt 3.2.3).

Die Temperaturschwellen nahmen, wie auch die Schmerzschwellen, am FuB
mit dem Alter zu. Die Anstiege waren weitgehend Tinear iiber den gesamten
Altersbereich. An der Hand war eine Erhshung, ebenfalls wie bei den
Schmerzschwellen, nur in geringerem MaSe (tendenziell bei der Warmschwelle)
zu finden. Topographisch differentielle Alterseffekte mit einer relativ
stdrkeren Erhdhung der Schwelle am FuB als an der Hand konnten nur fiir die
Kaltschwelle gesichert werden. Bedingt durch die unterschiedliche Altersko-
varianz waren die Alterskurven der Schmerz- und Temperaturwahrnehmung am
FuB sehr &hnlich, an der Hand nicht. Trotz dhnlicher Alterskurven in der
Gruppe waren die signifikanten Zusammenhinge zwischen Schmerz- und Tempera-
turwahrnehmung am FuB nur zum geringen Teil durch die Alterskovarianz zu
erklaren. Im Einzelfall muBte also eine erhthte Schmerzschwelle bei Alteren
nicht mit einer erhdhten Temperaturschwelle verbunden sein und umgekehrt.
An der Hand waren Schmerz- und Temperaturschwellen nicht signifikant korre-
liert (siehe zu diesem Punkt 3.2.4).

Als Indikatoren der peripheren und spinalen Reiztransduktion, -fort-
Teitung und -verarbeitung wurden das Kérpergewicht und die -gréBe bestimmt.
Gewicht und Temperaturschwellen wiesen sowohl an der Hand wie auch am FuB
signifikant positive Zusammenhénge auf. Diese Zusammenhinge waren von GriBe
und Alter nahezu unabhéngig. Mit den Schwellen fiir phasische und tonische
Schmerzreize hatte das Gewicht jedoch keine nennenswerten Zusammenhénge.
Die KorpergroBe hingegen hatte keinen bedeutsamen EinfluB auf die Wahrneh-
mungsschwellen. Deutliche KorpermaBeffekte konnten also nur fiir das Gewicht
und hier nur auf die Temperaturschwellen nachgewiesen werden. Bei den
Schmerzschwellen konnten dementsprechend keine Hinweise auf eine Konfundie-
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rung von Alters- und KdrpermaBeffekten gefunden werden. Bei den Temperatur-
schwellen wurden durch die Beseitigung der KdopermaBeffekte die Alterszusam-
menhinge abgeschwicht, aber nicht aufgehoben (siehe zu diesem Punkt 3.2.5).

Frauen hatten eine eindeutig erhghte Sensibilitdt nur bei der Warm-
schwelle. Bei der Kaltschwelle traten nur vereinzelt entsprechende Befunde
auf. Es gab keinerlei Hinweise auf geschlechtsspezifische Unterschiede in
der Schmerzwahrnehmung. Die Alterskurven von Frauen und Minnern waren bei
den Schmerzschwellen - mit einer Ausnahme (tonischer Schmerz an der Hand) -
sehr &hnlich. Bei den Temperaturschwellen wiesen die Alterskurven beider
Geschlechter zwar gréBere Unterschiede auf; jedoch 1ieB sich keine Systema-
tik erkennen. Geschlechtsspezifische Alterungsgeschwindigkeiten in der
Schmerz- und Temperaturwahrnehmung waren aus den Ergebnissen nicht abzulei-
ten (siehe zu diesem Punkt 3.2.6).
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4. Diskussion

Altersverdnderungen in_der Schmerz- und Temperaturwahrnehmung

Als wichtigstes Ergebnis dieser Studie kann die erneute Bestétigung
der Schmerzschwellenerhdhung mit dem Alter angesehen werden. Eine derartige
Erhhung wurde in der (iiberwiegenden Zahl der bisherigen Untersuchungen
gefunden und kann daher, insbesondere bei thermokutaner Stimulation, als
gesichert betrachtet werden. Kritische AuBerungen zu Altersvariationen in
der Schmerzwahrnehmung, wie beispielsweise von Harkins (1987, 1988), kdnnen
zu diesem Punkt somit nur noch auf das AusmaB, aber nicht mehr auf die
Erhghung an sich bezogen werden. Die in Hypothese la angenommene Erhdhung
der Schmerzschwelle war jedoch abhdngig von der Stimulationsart und dem
-ort. Bei phasischen Schmerzreizen war eine Erhdhung ab der 4. Lebensdekade
bei Tlanger Afferenzbahn (FuB), nicht aber bei kurzer (Hand) nachzuweisen;
bei tonischen Schmerzreizen war die Erh8hung nicht meBortabhdngig. Auf
dhnliche Altersverinderungen in der Temperaturwahrnehmung und Unterschiede
zwischen phasischem und tonischem Schmerz wird im folgenden noch detail-
liert eingegangen; zunichst jedoch sollen die Ergebnisse dieser Studie und
die von Kenshalo (1986) verglichen werden, da in beiden Studien erstmalig
die Altersabhingigkeit der Schmerzschwelle sowohl mit Kontakthitze als auch
mit vergleichbaren psychophysikalischen Prozeduren untersucht wurde.

Kenshalo untersuchte 27 Personen im Alter von 19 bis 31 Jahren und 21
im Alter von 55 bis 84 Jahren. Die psychophysikalische Methode verlangte -
wie die Prozedur der phasischen Schmerzschwelle in dieser Studie - den
Abbruch eines gleichmdBigen Temperaturanstiegs bei Einsetzen der Schmerz-
wahrnehmung. Kenshalo ermittelte fiir die jingere Gruppe mittlere Schmerz-
schwellen von 44.6 °C (s = 1.7) an der Hand (Thenar) und 46.5 °C (s = 2.0)
am FuB (Sohle), fiir die &1tere Gruppe von 45.0 °C (s = 1.2) bzw. 46.7 °C
(s = 1.5). Beide Erhdhungen waren nicht signifikant. Zum Vergleich hierzu
lagen die MWerte in dieser Studie in der Altersgruppe 15 - 29 Jahre an der
Hand bei 45.6 °C (s = 2.5), am FuB bei 44.9 °C (s = 1.5) und in der Alters-
gruppe 45 - 65 Jahre bei 45.7 °C (s = 1.8) bzw. 45.7 °C (s = 1.2). Die
Erhthung am FuB war signifikant.
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Da in Untersuchungen mit thermokutaner Strahlungsstimulation, soweit
eine inferenzstatistische Bewertung durchgefiihrt wurde, signifikante Al-
tersunterschiede ermittelt wurden (Sherman und Robillard 1960, 1964, Schlu-
dermann und Zubek 1962, Clark und Mehl 1971) und dies zumindest bei langen
Afferenzwegen 1in dieser Studie mit Kontakthitze bestitigt wurde, stellt
sich die Frage, warum in der Untersuchung von Kenshalo, trotz des groBen
Altersranges, die Unterschiede auch am FuB so gering ausfielen. Die (ber-
priifung anderer somatosensorischer Variablen bei Kenshalo lieferte hierfiir
erste Hinweise. Fir die Kaltempfindlichkeit, fiir die in anderen (Jamal et
al. 1985, Claus et al. 1987) und dieser Studie eine Abnahme an den unteren
Extremitdten nachgewiesen wurde, fand Kenshalo keine altersabhdngige Verdn-
derung. Desweiteren beobachtete Kenshalo zwar ein Nachlassen des Vibra-
tionsempfindens, aber nicht in deutlich stirkerem AusmaB bei langen Affe-
renzwegen als bei kurzen wie in einer Reihe anderer Untersuchungen (Gold-
berg und Lindblom 1979, Bloom et al. 1984, Halonen 1986, Muijser et al.
1986). Diese Unterschiede zu bekannten Altersbefunden in der Somatosensorik
und der Schmerzwahrnehmung machen es wahrscheinlich, daB sich die Stichpro-
be von Kenshalo in Hinsicht auf diese Variablen von den Stichproben in den
anderen (Querschnittsuntersuchungen unterschied. Diese Einschrédnkung der
Ergebnisse Kenshalos rechtfertigt es, die Schmerzschwellenerhéhung im Alter
- wie bei den meisten anderen Stimulationstechniken - auch bei Kontakthitze
anzunehmen,

Die Bedeutung der Afferenzlinge konnte bei phasischer Stimulation
auch fiir die Schmerzwahrnehmung bestdtigt werden (Hypothese 2). Bie Stimu-
lation an der Hand und am FuB konnte zwar nicht zwischen peripheren und
spinalen Anteilen des nozizeptiven Systems trennen, belegte aber trotzdem
ausreichend, daB, wie in anderen somatosensorischen Modalitaten auch, die
Afferenzliange das altersabhingige Auftreten von Defiziten beeinfluBt. Eine
dhnlich topographisch differentielle ErhShung der Schmerzschwelle konnte
bei tonischer Stimulation in dieser Studie nicht nachgewiesen werden. Dies
188t vermuten, daB die phasische Schmerzwahrnehmung dhnlichen Alterungsme-
chanismen wie andere somatosensorische Modalitdten unterworfen ist, wihrend
die tonische eine Sonderstellung einnimmt.
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So konnte fiir die Kaltempfindlichkeit eine topographisch differen-
tielle Schwellenerhdhung nachgewiesen werden (Hypothese 3); bei der Warm-
schwelle war die relative Erhéhung der Schwelle am FuB zu der Schwelle an
der Hand nicht ganz so deutlich. Die Schmerzwahrnehmung bei tonischer
Stimulation blieb jedoch die Modalitdt, bei der die Schwellenerhdhung am
starksten meBortunabhdngig war.

Da bei beiden Schmerzschwellen und auch den Temperaturschwellen eine
Erhdhung mit dem Alter bei Stimulation am FuB nachgewiesen werden konnte,
waren die Alterskurven aller Modalitdten an diesem MeBort sehr &hnlich
(Hypothese 3). Bei Stimulation an der Hand waren die Alterskurven deutlich
undhnlicher, da hier nur teilweise signifikante Alterskovarianz bestand
(tonische Schmerzschwelle, tendenziell Warmschwelle).

Auf den ersten Blick war es daher nicht erstaunlich, daB Schmerz- und
Temperaturschwellen an der Hand kaum, am FuB jedoch signifikant korrelier-
ten (Hypothese 3). Eine Begriindung der groBeren Zusammenhéinge am FuB mit
der groBeren Alterskovarianz an diesem Mefort war jedoch nicht zutreffend.
Trotz &hnlicher Altersverliufe in der Gruppe muBten im Einzelfall bei
Alteren also nicht beide Schwellenarten erhdht bzw. bei Jiingeren erniedrigt
sein. Da, wie bei Stimulation an der Hand nachgewiesen, Schmerz- und Tempe-
raturschwellen deutlich getrennt sein kénnen, gilt es nach altersunabhingi-
gen Drittvariablen zu suchen, die die signifikanten Zusammenhinge am FuB
erkliren.

Kandidaten hierfilr sind subklinische Stdrungen mit unspezifischen
Auswirkungen auf die Somatosensorik, die durch die klinisch-neurologische
Voruntersuchung nicht erfaBt wurden. Zu nennen sind hierbei periphere
Neuropathien, Stdrungen der Blutversorgung, mechanische Nerventraumata und
Bandscheibenerkrankungen, die die unteren Extremitdten hdufiger betreffen
und damit das Storungsrisiko bei langen Afferenzen erhhen (Sabin und Venna
1984, Strian 1989). Derartige leichte Schidigungen sind zwar auch alters-
korreliert (Kenshalo 1977, Spencer und Ochoa 1981) und miiBten daher als
Alterskovarianz erscheinen, ihr altersunabhingiges Auftreten ist jedoch
mdglicherweise hdufig genug, um das vorliegende Ergebnis zu erkliren. Eine
weniger spekulative Erkldrung der deutlich schlechteren Trennung von Tempe-
ratur- und Schmerzwahrnehmung am FuB als an der Mand ist im Moment nicht
méglich.
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Die ErhBhung der Schmerzschwelle kann im Erklirungsrahmen der Signal-
Entdeckungs-Theorie als Folge einer Verringerung des Signal-Rausch-Abstan-
des mit dem Alter interpretiert werden, wobei schmerzhafte Reize als Signal
plus Rauschen, nicht schmerzhafte als Rauschen zu sehen wiren. Auf diese
Weise wurde die Verschlechterung der Wahrnehmungsleistung bei dlteren
Menschen bereits wiederholt erklart. Die Abnahme des Signal-Rausch-Abstan-
des kann hiernach sowohl iiber eine Signalabschwichung aufgrund sensorischer
Defizite wie auch iiber eine Rauschzunahme durch eine erhshte sensorische
Spontanaktivitdt zustandekommen (Welford 1980, 1981). Fiir die Verdnderung
von Schmerzschwelle und intraindividueller Wahrnehmungsvariabilitat, fir
die ebenfalls eine Erh6hung im Alter angenommen wurde (Hypothese 1b),
kénnte eine Abnahme des Signal-Rausch-Abstandes zwei Konsequenzen haben:

Zum einen kénnte die Schwelle gleichbleiben, dann miiBte jedoch die
Variabilitdt ansteigen, da keine Kompensation des geringeren Signal-Rausch-
Abstandes stattgefunden hat. Bei phasischer Stimulation an der Hand blieben
Jedoch sowohl Schwelle als auch Variabilijtat mit dem Alter unverdndert.

Zum anderen konnte eine Schwellenerhdhung wie eine Verstdrkung des
Signals wirken und hierdurch der urspriingliche Signal-Rausch-Abstand beibe-
halten werden. Eine mit dem Alter unveranderte Wahrnehmungsvariabilitdt
wire die Konsequenz. Dieses Ergebnis scheint bei der phasischen Stimulation
am FuB und der tonischen an Hand und FuB vorzuliegen.

Kompensatorisches Verhalten im Alter zur Beibehaltung einer mdglichst
fehlerfreien Wahrnehmungsleistung, sei es durch erhohte Aufmerksamkeit,
téngere Beobachtungsdauer oder die Wahl stdrkerer Reize, ist bekannt (Craik
1969, Welford 1981, Rush et al. 1987). Die Schwellenerhéhung bei gleich-
bleibender Wahrnehmungsvariabilitit in 3 von 4 F4llen kdnnte einem derarti-
gen Kompensationsmechanismus entsprechen. Da jedoch gerade im Falle phasi-
scher Stimulation, also bei kurzer Signaldauer, an der Hand weder eine
Schwellen- noch eine VariabilitdtserhShung beobachtet wurde, wird die
Annahme eines reduzierten Signal-Rausch-Abstandes nicht generell bestdtigt.
Die Ergebnisse sprechen jedoch dafiir, Wahrnehmungsstdrke und -variabilitat
weiterhin parallel zu untersuchen.

Ein weiterer Grund zur Bestimmung der Wahrnehmungsvariabilitdt war,
zu {iberpriifen, ob Schwellenveranderungen stabil, also in allen Reizdurch-
gingen nachzuweisen sind, oder ob sie das Ergebnis weniger AusreiBer dar-
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stellen (Hypothese 1b). Das Fehlen signifikanter Korrelationen zwischen
Schwelle und Variabilitit sowie das Gleichbleiben der Variabilitdt mit dem
Alter sprechen dafiir, daB die Schwellenerhéhung nicht Ergebnis kurzfristi-
ger Wahrnehmungsbeeintrichtigungen, z.B. durch Schwankungen der Aufmerksam-
keit, sondern ein eher stabiles Merkmal der Wahrnehmungsleistung der &lte-

ren Probanden war.

Unterschiedliche Alterungsmechanismen bei phasischem und

tonischem Schmerz

Die Unterschiede in den Altersverliufen bei phasischem und tonischem
Schmerz bestanden zum einen in der MeBortabhingigkeit, zum anderen in der
Verlaufsform. Bei phasischem Schmerz konnte nur am FuB, bei tonischem an
Hand und FuB eine Schwellenerhdhung nachgewiesen werden. Die Verlaufsform
der Schwellenerhdhung war beim phasischen Schmerz positiv akzeleriert ab
der 4. Lebensdekade, beim tonischen weitgehend linear iiber den gesamten
Altersbereich. Diese Unterschiede machen den EinfluB verschiedener Alte-
rungsmechanismen wahrscheinlich. Um diese Frage beantworten zu kénnen, muB
nochmals kurz auf die differenzierenden Eigenschaften des phasischen und

tonischen Schmerzes eingegangen werden.

Zur Bestimmung der phasischen Schmerzschwelle wurden Hitzereize mit
einer Temperatursnderungsrate von 0.7 °C/s beim Einsetzen der ersten
Schmerzwahrnehmung vom Probanden abgebrochen und daraufhin mit einer Ande-
rungsrate von ca. 3 °C/s die Ausgangstemperatur von 40 °C wiederherge-
stellt. Dije schmerzhafte Stimulation dauerte also nur Sekundenbruchteile.
In dieser Studie konnte zwar festgestellt werden, daB vor allem in den
ersten 3 Reizdurchgénge eine deutliche Gewdhnung auftrat, die Temperatur
zur Ausldsung der ersten Schmerzwahrnehmung also anstieg; es handelte sich
aber bei diesem Phdnomen eher um ein anfangliche Anderung von einem laxeren
zu einem strikteren Reaktionskriterium, da bei langerfristiger Stimulation
unter diesen Bedingungen weder eine Empfindungsabschwichung (Adaptation)
noch eine -verstirkung (Sensitivierung) auftritt (Lautenbacher et al.
1989b). Eine ldngeranhaltende Aktivierung zeitlicher Summationsmechanismen,
die zu derartigen Wahrnehmungsverinderungen fiihrt, scheint also nicht
ausgelést zu werden.
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Hierfiir spricht auch folgende Uberlegung: Der Schmerz, der durch eine
derartige Temperaturinderungsrate ausgeldst wird, hingt bereits deutlich
von der Aktivitit in nozizeptiven C-Fasern ab und entspricht daher eher
einem ‘“zweiten" Schmerz (Croze und Duclaux 1978, LaMotte et al. 1984,
Pertovaara und Kojo 1985, Price 1988). Ein distinkter "erster" Schmerz, der
von der Aktivitdt in nozizeptiven A-delta-Fasern abhiéngt und der bei wie-
derholter Auslbésung iber periphere Mechanismen adaptiert, kann nur mit
hoheren Temperaturdnderungsraten ausgelést werden (Campbell und Lamotte
1983). Fiir eine zeitliche Summation des "zweiten" Schmerzes sind aber
wesentlich hdhere Repetitionsraten der Stimuli (> 12/min) als in dieser
Studie {< 6/min) notwendig (Price 1976, Price et al. 1977).

Die Stdrke des phasischen Schmerzes dirfte daher bereits weitgehend
durch die Aktivitdt in den peripheren Afferenzen festgelegt sein und nur in
geringem Umfang von der Aktivit#t zentraler Summationsmechanismen abhé&ngen
(Torebjork 1985). Dies bedeutet nicht, daB bei dieser Schmerzart nicht ein
MindestmaB an rdumlicher und =zeitlicher Summation notwendig ist, da die
Aktivitit in einzelnen nozizeptiven A-delta- und C-Fasern oder eine zu
kurze Aktivierung mehrerer Fasern noch keine Schmerzwahrnehmung auslosen
(Mumford und Bowsher 1976, Torebjork et al. 1984a, Torebjork 1985, Virtanen
et al. 1987).

Die Wahrnehmungsqualitit bei kurzer Schmerzstimulation dieser Art
besteht grdBtenteils aus der Intensitdt, affektive Komponenten fehien oder
sind gering (Chen und Treede 1985, Clark et al. 1986). Dies spricht dafir,
daB die sekunddren nozizeptiven Afferenzen vor allem in den spinothalami-
schen Bahnen verlaufen und iiber den lateralen Thalamus zum somatosensori-
schen Kortex projezieren (Bowsher 1983, Chapman 1984).

Bei der Bestimmung der tonischen Schmerzschwelle wird iiber eine
Reizherstellung ein erster Schwellenwert und nach einem Intervall von 35
Sekunden mit konstanter Stimulation auf der eingestellten Temperatur ein
zweiter Schwellenwert gewonnen. Wahrscheinlich bereits bei dem ersten
Schwellenwert, mit Sicherheit jedoch bei dem zweiten ist der "erste
Schmerz" adaptiert (Price et al. 1977, Price 1988). Der gemessene Schmerz
entspricht daher einem "zweiten" Schmerz in einer Phase zeitlicher Summa-
tion. Unter derartigen Stimulationsbedingungen kommt es zu einer Dissozia-
tion zwischen der Aktivit&t in den primdren nozizeptiven Fasern, die haufig
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abnimmt, und der Schmerzwahrnehmung (Adriaensen et al. 1984, Wall und
McMahon 1985). Die Wahrnehmungsstirke zeigt bei andauernder Stimulation im
Bereich der Schmerzschwelle charakteristische Verdnderungen: Bei Stimula-
tion iiber der Schwelle kann eine Wahrnehmungsverstdrkung, also eine Sensi-
tivierung, bei Stimulation unter der Schwelle eine Abschwdchung, also eine
Adaptation auftreten (LaMotte 1979, Severin et al. 1985). Fiir diese Verdn-
derungen st die Aktivitat in bestimmten Hinterhornneuronen, insbesondere
in den ‘"wide dynamic range"-Zellen verantwortlich (Price et al. 1977,
Adriaensen et al. 1984). Die Aktivitdt dieser Zellen zeigt "wind-up“-Verén-
derungen, die nicht mehr linear von der Aktivitat in den priméren Afferen-
zen abhdngen (Price 1972).

Die tonische Schmerzschwelle wird also in viel stérkerem MaBe als die
phasische von zentralen Summationsmechanismen beeinfluBt. Die Aktivitdt in
den primiren Afferenzen verliert hingegen relativ an Bedeutung.

Desweiteren 16st tonischer Schmerz auch in stdrkerem MaBe affektive
Reaktionen hervor (Chen und Treede 1985). In der Wahrnehmungsqualitat kommt
der tonische Schmerz auch bestimmten klinischen Schmerzformen niher (Lau-
tenbacher et al. 1989c). Dies 14Bt darauf schiieBen, daB auBer den zentri-
pedalen Bahnen des phasischen Schmerzes auch spinoretikulire Afferenzen,
der mediale Thalamus und der 1imbische Kortex bei der Verarbeitung toni-
scher Schmerzreize eine Rolle spielen (Bowsher 1983, Chapman 1984).

Die beschriebenen Unterschiede 1in den Verarbeitungsmechanismen bei
phasischem und tonischem Schmerz machen es wahrscheintich, daB sich Alters-
verdnderungen im Schmerzsystem auf beide Schmerzarten unterschiedlich
auswirken.

Auf der prédsensorischen Ebene, also bei der Reiztransduktion von der
Haut zum Rezeptor, ist bei kurzen Schmerzreizen die Epidermisdicke die
entscheidende GréBe (Stoll 1977, Stoll et al. 1979). Bei dicker Epidermis
Tiegt die Schmerzschwelle héher. Im Alter nimmt die Epidermisdicke, wenn
iiberhaupt, eher ab (Selmanowitz et al. 1977, Gilchrest 1984). Dies wiirde
also bei phasischen Schmerzreizen eine Abnahme und nicht, wie beobachtet,
eine Zunahme der Schmerzschwelle nahelegen. Hautverdnderungen als Erkl&rung
der Erhbhung der phasischen Schmerzschwelle am FuB scheiden also aus.
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Anders sieht dies bei tonischer Stimulation aus. Bei konstanten
Temperaturen an der Hautoberfliche spielen die Dicke der Dermis und des
subkutanen Fettgewebes eine wesentliche Rolle zur Bestimmung des Tempera-
turgradienten in der Haut (Saxena und Arya 1981). Eine schlechtere Wérme-
isolation im Alter gegeniiber tieferliegendem Gewebe kdnnte bei tonischer
Stimulation geringere Temperaturen am epidermo-dermalen Ubergang, dem Sitz
der Nozizeptoren, zur folge haben. Dies wiirde der Annahme von Procacci und
Mitarbeitern (1970) entsprechen, daB die Schmerzschwelle auch aufgrund
einer erhdhten Wirmeausbreitung in der Haut mit dem Alter zunimmt. Dem
steht jedoch die Abnahme des aktiven Wirmetransports itber die Blutzirkula-
tion entgegen (Fenske und Conard 1988), der ebenfalls fiir die Warmeausbrei-
tung bedeutsam jst (Wilson und Spence 1988). Trotzdem kann nicht ausge-
schlossen werden, daB bereits auf prisensorischer Ebene ein Teil der Erhd-
hung der tonischen Schmerzschwelle zu erkldren ist.

Eine Abnahme der Dichte nozizeptiver Fasern ist, wie einfithrend
gezeigt werden konnte, mit dem Alter wahrscheinlich (Ochoa und Mair 1969).
Eine Reduktion der Faserdichte fithrt vor allem zu Verdnderungen in der
réumlichen Summation, da bei gegebener Stimulationsfldche weniger Fasern
aktiviert werden. Die Bedeutung rdumlicher Summation ist fiir die Wahrneh-
mung von Hitzeschmerzreizen zwar nicht so groB wie fiir die Warm- und Kalt-
wahrnehmung - insbhesondere bei kurzen Schmerzreizen und Stimulationsfléchen
unter 10 cm2 wie in dieser Studie -, aber noch deutlich nachweisbar (Chéry-
Croze 1983, Kenshalo 1984, Kojo und Pertovaara 1987). Die beschriebenen
Unterschiede zwischen Schmerz- und Temperaturwahrnehmung in der ré&umlichen
Summation finden auch in der GrdBe der rezeptiven Felder eine Entsprechung.
“Warm"~ und "Kalt"-Fasern haben kleine, punktférmige rezeptive Felder,
nozizeptive C-Fasern griéBere Felder mit teilweise komplexem Aufbau und
starker (berlappung (Hallin et al. 1981, Darian-Smith 1984, Torebjork et
al. 1984b). Die Aktivierung einzelner nozizeptiver Fasern ist daher iber
eine grdBere Fléche mbglich.

Da beim phasischen Schmerz die Bedeutung der Aktivit&t in den primi-
ren Afferenzen und somit auch der Anzahl der aktivierten Fasern relativ
groBer ist als beim tonischen, kann in diesem Fall eine Reduktion der
Faserdichte ab einer gewissen Grenze {iber eine Verdnderung der r&umlichen
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Summation die Schmerzwahrnehmung beeintrdchtigen. Dies konnte erkldren, daB
die phasische Schmerzschwelle zuerst gleichbleibt und ab der 4. Lebensdeka-
de akzeleriert ansteigt. Das hohere Schidigungsrisiko langer Afferenzen
(Schaumburg et al. 1983, Sabin und Venna 1984) kann als Ursache dafiir
gesehen werden, daB diese Verinderung nur am FuB nachzuweisen war. Die noch
grofere Bedeutung der raumlichen Summation in der Temperaturwahrnehmung
macht verstdndlich, daB die kritische Grenze in der Dichte thermozeptiver
Fasern bereits friiher erreicht wird und deshalb die Temperaturschwellen am
FuB schon ab dem frithen Erwachsenenalter nahezu linear ansteigen.

Bei tonischen Schmerzreizen besteht zum einen die Mglichkeit, daB
durch den konstanten WarmefluB in die Haut mehr nozizeptive Fasern akti-
viert werden als bei phasischen, zum anderen, daB zeitliche Summationsef-
fekte rdumliche erganzen. Beides wiirde eine Reduktion der Faserdichte
weniger kritisch machen als bei phasischen Schmerzreizen. Fiir eine geringe-
re Bedeutung von Verdnderungen in den primdren nozizeptiven Afferenzen
spricht auch die Tatsache, daB die Schwellenerhéhung keine distal - proxi-

malen Variationen am Korper zeigte.

Geht man davon aus, daB beim tonischen Schmerz die Summation in
nozizeptiven Hinterhornneuronen und hdheren Verarbeitungszentren fir die
Wahrnehmungsstédrke besonders wichtig ist, stellt sich die Frage nach den
Modulatoren dieser Summation. Fiir den "zweiten" Schmerz und dessen zentrale
Summationsmechanismen konnte eine Reihe von EinfluBgréBen nachgewiesen
werden, die psychologische Treatments, physikalische Stimulation, die
Verabreichung von Narkotika und Morphium, etc. umfassen (Barrell und Price
1975, Price et al. 1985, Cooper et al. 1986, Price und McHaffie 1988).
Unter der Voraussetzung, daB beim tonischen Schmerz dieser Studie die
gleichen Summationsmechanismen involviert sind, konnen derartige Ergebnisse
erste Hinweise geben.

Besonders interessant in diesem Zusammenhang ist die Beobachtung, daB
bei der Morphinanalgesie eine starke Unterdriickung der zentralen Summation
zu beobachten ist (Price et al. 1985). Mdglicherweise bedingen die kérper-
eigenen Opioide &hntiche Verdnderungen der zentralen Summation. Altersab-
hdngige Verdnderungen der Opioidaktivitdt sind bislang nur fiir das beta-
Endorphin genauer untersucht worden. In Tierversuchen wurde mit zunehmendem
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Alter ein Ansteigen der beta-Endorphin-Konzentration im Plasma und in der
Hypophyse nachgewiesen (Forman et al. 1983, Sonntag 1987). Beim Menschen
scheinen die Verdnderungen des Plasma-beta-Endorphins komplexerer Art zu
sein. Es wurde eine Abnahme der Konzentration von der friihen Kindheit an
bis ins junge Erwachsenenalter und ein anschlieBendes Ansteigen bis in die
5. und 6. Lebensdekade beobachtet. Ab diesem Zeitpunkt scheint erneut eine
Abnahme einzusetzen (Facchinetti et al. 1983, Genazzani et al. 1983, Laor-
den et al. 1985). Nach diesen Ergebnissen ist im Altersbereich dieser
Studie daher mit einem Ansteigen des Plasma-beta-Endorphins zu rechnen. Die
Befunde {iber altersabhdngige Konzentrationsverinderungen des beta-Endor-
phins im Zentralnervensystem sind hingegen widerspriichlich.

Ergebnisse aus Tierversuchen legen nahe, daB die beta-Endorphinanal-
gesie im Alter kaum Verdnderungen aufweist (Bodnar et al. 1988). Es scheint
daher mdglich, daB die tonische Schmerzwahrnehmung durch das Ansteigen des
beta-Endorphins mit dem Alter geddmpft wird, indem diese Substanz, dhnlich
dem Morphium, die zentrale Summation abschwicht. Hierfiir spricht auch die
mit dem Alter 1leicht zunehmende Tendenz zur Adaptation in der Phase kon-
stanter Stimulation. Ein derartiger zentraler Mechanismus kénnte auch
erkldren, warum die Erhbhung der Schmerzschwelle mit dem Alter meBortumab-
hangig war. Einschrinkend mu jedoch gesagt werden, daB die Bedeutung des
beta-Endorphins im Plasma und in der Hypophyse fiir die Schmerzwahrnehmung
unter Ruhebedingungen kritisch gesehen wird (Basbaum und Fields 1984,
Millan 1986). Eine groBere Bedeutung wird dem beta-Endorphin dieser Her-
kunft in der StreBanalgesie zugesprochen. Die unterschiedliche Bedeutung
der zentralen Summation bei phasischen und tonischen Schmerzreizen, verbun-
den mit den Ergebnissen dieser Studie, macht die Suche nach altersabhdngi-
gen Verdnderungen opioider und nicht opioider Inhibitionsmechanismen den-
noch vielversprechend.

DaB bei der Suche nach Inhibitionsmechanismen die Zeitcharakteristika
der Stimulation zu beachten sind, macht eine Studie von David (1980) deut-
lich. Hier wurde beobachtet, daB evozierte Schmerzpotentiale bei dlteren
Menschen unter wiederholter Stimulation in Minutenabstdnden schlechter
habituieren als bei jingeren. Eine Abnahme der zentralen Summation beij
konstanter Stimulation kénnte im Alter also durchaus mit einer Abnahme der
Habituation bei intermittierender Stimulation verbunden sein.
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Perzeptive Variablen liefern kaum eine Erkldrung fiir die altersabhdn-
gigen Verdnderungen der phasischen und tonischen Schmerzschwelle. Die
hdufig bemiihte groBere "Vorsicht" &lterer Menschen, die bei Stimulations-
stdrken im Bereich der Schmerzschwelle als besonders striktes Reaktionskri-
terium erscheinen soll (Clark und Mehl 1971, Harkins und Chapman 1976,
1977a), miiBte insbesondere die phasische Schmerzschwelle betreffen, da hier
fir die Reizbeurteilung wenig Zeit zur Verfiigung steht. Gerade in diesem
Fall war die Schwellenerhéhung jedoch meBortabhédngig und konnte an der Hand
nicht nachgewiesen werden.

Eine altersabhingige Verschlechterung der Aufmerksamkeit und des
Kurzzeitgedidchtnisses wiirde eher eine Erhdhung der Wahrnehmungsvariabilitidt
nahelegen. Hierfir konnten keine Hinweise gefunden werden. Wie bereits
erwdhnt, ist eine Schwellenerhéhung infolge der Kompensation eines geringe-
ren  Signal-Rausch-Abstandes méglich. Auch hier solite die phasische
Schmerzschwelle aufgrund der kurzen Reizbeurteilungszeiten stdrker betrof-
fen sein als die tonische. Das Gegenteil war jedoch der Fall, da nur an
einem MeBort die Schwellenerhdhung auftrat.

Wie einfilhrend erwdhnt, legen die alterskorrelierten Verdnderungen
bestimmter affektiv-motivationaler Variablen, wie beispielsweise die Zunah-
me der allgemeinen Angstlichkeit, eher eine Erhdhung der Schmerzsensibili-
tdt nahe, was fiir die Toleranzschwelle teilweise auch nachgewiesen werden
konnte. Die tonische Stimulation in dieser Studie lést in stdrkerem Umfang
als die phasische affektiv-motivationale Komponenten der Schmerzwahrnehmung
aus (Chapman 1983, Chen und Treede 1985, Lautenbacher et al. 1989c) und
sollte daher eher zu einer zunehmenden Sensibilitdt fiihren als die phasi-
sche. Trotzdem war auch bei tonischer Stimulation eine altersabhéngige

Erhdhung der Schmerzschwelle zu finden.

Zusammengenommen spricht dies gegen eine besondere Bedeutung perzep-
tiver Faktoren fiir die becbachtete altersabhingige Zunahme der phasischen
und tonischen Schmerzschwelle. Bei der phasischen Schmerzschwelle sind
peripher - sensorische und bei der tonischen Schmerzschwelle zentral -
sensorische Variablen als ursidchliche Mechanismen am wahrscheinTichsten.
Eine monokausale Erkldrung ist jedoch auszuschlieBen. Die genaue Beteili-
gung der hier genannten oder anderer Alterungsmechanismen kann nur in
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weiteren Experimenten mit selektiv auf verschiedene Ebenen der Schmerzver-
arbeitung abzielenden Bedingungsvariationen ermittelt werden.

EinfluB von KérpermaBen

Der EinfluB von KorpermaBen auf die Somatosensorik wurde bislang
wenig beachtet. Eine Ausnahme bilden Studien iiber den EinfluB der Kdrper-
gréBe auf die Latenz somatosensorisch evozierter Potentiale (Chu 1986,
Mervaala et al. 1988, Zeitlhofer et al. 1988). Hierbei konnten signifikante
Karrelationen zwischen der KérpergroBe und der Reizfortleitungsdauer vom
peripheren Stimulationsort zum zentralen Verarbeitungszentrum nachgewiesen
werden. Eine weitere Ausnahme stellen einige Untersuchungen zur Vibrations-
wahrnehmung dar, in denen positive Zusammenhinge zwischen Vibrationsschwel-
le und KorpergroBe gefunden wurden (Era et al. 1986, Halonen 1986, Era
1988). Zur Erklarung dieses Ergebnisses wurden die langeren Reizfortlei-
tungszeiten herangezogen, die einen erhdhten Latenz-"jitter" bedingen und
hierdurch die zeitliche Summation beeintrichtigen. Ein anderes Argument
stitzt sich auf die Beobachtung, daB die Vibrationswahrnehmung von der
kutanen Faserdichte abhdngt (L&fvenberg und Johansson 1984), und folgert
einen positiven Zusammenhang zwischen Faserdichte und Korpergrofe.

In dieser Untersuchung wies jedoch das Korpergewicht einen eindeutig
gréBeren Zusammenhang mit den Temperaturschwellen auf als die KorpergroBe,
deren EinfluB deutlich von der Kevarianz mit dem Gewicht abhing (Hypothese
4). Dieses Ergebnis galt sowohl fiir die Warm- als auch die Kaltwahrnehmung
an den beiden MeBorten Hand und FuB. Greift man auch in diesem Fall auf den
Zusammenhang zwischen kutaner Faserdichte und Wahrnehmungsstdrke als Erkla-
rung zuriick, was durch die groBe Bedeutung der riumlichen Summation in der
Temperaturwahrnehmung unterstiitzt wird (Barian-Smith 1984, Kenshalo 1984),
so ist offensichtlich das Kérpergewicht fiir die Faserdichte der bessere
Indikator. Der weitaus geringere Zusammenhang zwischen Kdorpergewicht und
Schmerzschwellen wédre unter dieser Annahme auch verstdndlich, da in der
Schmerzwahrnehmung die rdumliche Summation eine geringere Rolle spielt als
in der Temperaturwahrnehmung (Kojo und Pertovaara 1987) und somit interin-
dividuelle Variationen der Faserdichte weniger bedeutsam sind.

Moglicherweise 1ist die Bedeutung der KérpergréSe fiir Schmerz- und
Temperaturwahrnehmung geringer als fiir die Vibrationswahrnehmung, weil die
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erstgenannten Modalitdten iiber sehr viel langsamer Tleitende periphere
Fasern (A-delta- und C-Fasern) vermittelt werden. Bei derartigen Afferenz-
systemen 1ist der Latenz-"jitter" grundsdtzlich sehr groB und somit die
Synchronizitdt der Aktivierung zentrainervéser Strukturen gering, was in
Studien zu nozi- und thermozeptiv evozierten Potentialen nachgewiesen wurde
(Harkins et al. 1983, Bromm 1985, Jamal et al. 1989). Zusatzliche Variatio-
nen des Latenz-"jitter" iiber die KbrpergréBe sind somit moglicherweise
relativ unbedeutend.

Um zu bestdtigen, daB der EinfluB des Korpergewichts auf die Tempera-
turwahrnehmung iiber Variationen der kutanen Faserdichte vermittelt wird,
sind spezifischere Verfahren zur Messung der kutanen Dichte thermozeptiver
Fasern notwendig. AuBerdem ist zur Aufrechterhaltung dieses Arguments
auszuschlieBen, daB das Kérpergewicht mit pathologischen Verédnderungen der
Somatosensorik assoziiert ist. In der klinisch-neurologischen Untersuchung
wurde zwar versucht, Storungen der Somatosensorik zu erfassen, auf das
Korpergewicht als méglicherweise kritische Variable jedoch nicht gesondert
geachtet. Da nach den Ergebnissen dieser Untersuchung das Kérpergewicht
immerhin bereits 8% - 17% der Varianz der Temperaturschwellen erklirt,
sollte in weiteren Untersuchungen zur Temperaturwahrnehmung das Kérperge-
wicht als Kovariate beriicksichtig werden.

Geschlechtsunterschiede
Geschlechtsunterschiede in der Schmerzwahrnehmung werden bereits seit
langem experimentell untersucht, eine abschlieBende Stellungnahme hierzu
ist trotzdem noch nicht moglich (Gobel 1986, Velle 1987, Classen 1989).
Wenn Geschlechtsunterschiede berichtet werden, dann eine erhéhte Schmerz-
sensibilitdt bei Frauen. Keine oder nur geringe Unterschiede wurden insbe-
sondere im unteren Schmerzbereich, also bei Bestimmung der Schmerzschwelle
(Notermans 1966, Clark und Mehl 1971, Harkins und Chapman 1977b), deut-
lichere Unterschiede im oberen Schmerzbereich, bei Bestimmung der Toleranz-
schwelle (Woodrow et al. 1972, Gobel 1986), gefunden. Dies legte die Vermu-
tung nahe, daB bei Schmerzstimulationsarten, die auch affektiv-motivationa-
le Reaktionen ausldsen, beispielsweise die Angstlichkeit erhdhen, eher
Geschlechtsunterschiede auftreten (Classen 1989). Zu dieser Annahme exi-
stieren jedoch zu viele widerspriichliche Ergebnisse (Rollman und Harris
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1987), um schon von einer Erklarung der Geschlechtsunterschiede sprechen zu
konnen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung bestdtigten das Fehlen von Ge-
schlechtsunterschieden bei Bestimmung der Schmerzschwelle (Hypothese 5).
Hierin unterschieden sich phasische und tonische Schmerzschwelle nicht,
obgleich bei der tonischen Schmerzschwelle die Auslésung affektiv-motiva-
tionaler Komponenten der Schmerzwahrnehmung wahrscheinlicher ist (Chen und
Treede 1985, Lautenbacher et al. 1989c). Dies widerspricht der Annahme, daB
Geschlechtsunterschiede bei Schmerzinduktionen mit affektiv-motivationaler
Wirkung eher auftreten. Eine deutlich hohere Sensibilitdt bei Frauen war
jedoch bei der Warmschwelle am FuB und in geringerem Umfang an der Hand
sowie teilweise bei der Kaltschwelle zu finden. Bei den Temperaturschwellen
waren auch deutlich positive Zusammenhidnge mit dem Kérpergewicht zu beob-
achten, die die Geschlechtsunterschiede in diesem Fall als KérpermaBunter-
schiede erscheinen lassen. KdrpermaBunterschiede konnten in anderen somato-
sensorischen Modalitdten ebenfalls als Ursache von Geschlechtsunterschieden
nachgewiesen werden (Larkin et al. 1986). Die Bedeutung von KorpermaBen,
die wahrscheinlich Indikatoren der kutanen Faserdichte und der peripheren
und spinalen Afferenzlinge sind, kann bei verschiedenen Schmerzstimula-
tionstechniken unterschiedlich groB sein. Daher sollte bei der Frage nach
Geschlechtsunterschieden auch in der Schmerzwahrnehmung gepriift werden, ob
sich Geschlechts- nicht auf KdrpermaBunterschiede reduzieren lassen, bevor
geschlechtsspezifische Verarbeitungsformen in der Schmerzwahrnehmung be-
hauptet werden.

Fiir eine geschlechtsspezifisch schnellere Alterung der peripheren und
zentralen Somatosensorik bei Mannern gibt es bislang nur einige Hinweise
(Halonen 1986, Allison 1987). Untersuchungen der pathophysiologischen
Mechanismen, die =zu derartigen Unterschieden fiihren, sind noch nicht vor-
handen. Eine wichtige Rolle spielen mit Sicherheit die groBeren physischen
Belastungen, denen Ménner an bestimmten Arbeitspldtzen bisher verstirkt
ausgesetzt sind (Corso 1981, Ekenvall et al. 1986).

In dieser Studie konnten keine systematischen Hinweise auf ge-
schlechtsspezifische Alterungsformen in Schmerz- und Temperaturwahrnehmung
gefunden werden. Dieses Ergebnis muB Jjedoch mit Vorsicht interpretiert
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werden, da die Bestimmung von Verlaufsformen iiber regressionsanalytische
Parameter - wie in dieser Studie - erst bei hdheren Versuchspersonenzahlen

stabile Ergebnisse liefert.

Methodologische Bewertung
Das Problem, in einer Querschnittsuntersuchung Alters- von Kohorten-

effekten zu trennen (Schaie 1967, Baltes 1968), wurde in dieser Studie
erneut deutlich. Auf die Temperaturschwellen hatten die KérpermaBe einen
deutlichen EinfluB, und diese waren in den 3 Alterskohorten unterschiedlich
verteilt. Sind derartige Kohortenunterschiede bekannt, kann mit entsprech-
enden Auswertungsverfahren - wie in dieser Untersuchung versucht - der
Anteil der echten Alterskovarianz zumindest geschitzt werden. Fir die Wahl
des geeigneten regressionsanalytischen Modells gibt es, je nach Fragestel-
lung, bereits Kriterien (Scialfa und Games 1987). Hiufig bleiben die Kohor-
teneffekte jedoch unentdeckt und entziehen sich somit einer derartigen
KontroTlle.

In dieser Situation gewinnen Replikationen eine besondere Bedeutung.
Da die Frage nach der Altersabhingigkeit der Schmerzwahrnehmung bereits
seit ca. 50 Jahren untersucht wird, wurden also Kohorten &hnlichen Alters,
aber mit unterschiedlichen Geburtsjahrgéngen und somit Lebensbedingungen,
herangezogen. In der iiberwiegenden Zahl der Studien wurde eine Erhohung der
Schmerzschwelle gefunden, und damit ist eine Erkldrung der Altersunter-
schiede nur durch Kohortenunterschiede wenig plausibel. Obwohl unbeabsich-
tigt, Tiefern die verschiedenen Replikationen somit teilweise Daten, wie
sie von Schaie (1965, 1986) in seinen sequentiellen Designs gefordert
werden, die schlissigere Interpretationen von Altersgruppenunterschieden
erlauben. Die technischen und prozeduralen Unterschiede zwischen den Stu-
dien schwichen dieses Argument jedoch ab.

Ein weiteres Problem stellte bislang die Verwendung des chronolo-
gischen Alters als einzige unabhingige Variable dar. In der Studie von
Kenshalo (1986) und in dieser Studie wurden jedoch durch die Testung weite~
rer somatosensorischer Modalititen neben der Schmerzwahrnehmung bereits
andere Alterungsindikatoren verwendet. Ein weiterer Schritt in diese Rich-
tung koénnte die Untersuchung der Schmerzwahrnehmung in Abhdngigkeit von
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chronologischem und biologischem Alter sein. Fiir das biologische Alter
bestehen bereits Erhebungsstandards, worin auch somatosensorische Variablen
berlicksichtigt werden (Dubina et al. 1984).

Desweiteren ist an der Einfithrung von Bedingungsvariationen festzu-
halten - wie in dieser Studie mit der Untersuchung langer und kurzer Affe-
renzwege versucht -, um auch mit subjektiven Schmerzmessverfahren alters-
korrelierte Verdnderungen auf den verschiedenen Verarbeitungsebenen des
Schmerzsystems unterscheiden zu kénnen.

Der in der vorliegenden Untersuchung herangezogene Altersbereich von
15 - 65 Jahren schlieBt Personen vom jugendlichen Erwachsenen bis zum
"jungen" Alten ein. Aussagen iiber die Schmerzwahrnehmung bei "alten" Alten
konnen hieraus nicht extrapoliert werden. Zum einen muB damit gerechnet
werden, daB beim Nachlassen sensorischer und perzeptiver Leistungen, még-
licherweise ab einer bestimmten Grenze, kompensatorisches Verhalten auf-
tritt, indem Strategien optimiert werden oder die Anstrengung erhtht wird
(Welford 1981, Baltes und Baltes 1989). Dies kann zumindest zu einer zeit-
weiligen Stabilisierung der Wahrnehmungsleistung fiihren. Zum anderen kdnnen
in einzelnen physiologischen und psychologischen Systemen nicht monotone
Altersverdnderungen auftreten, die einer weiteren Erhshung der Schmerz-
schwelle entgegenwirken. Zu denken ist hierbei beispielsweise an die be-
schriebene Zunahme der Plasma-beta-Endorphinkonzentration bis in die 6.
Lebensdekade und die anschlieBende Abnahme. Die externe Validitat dieser
Studie muB also auf den untersuchten Altersbereich beschrinkt bleiben.

-182-



Alter und Schmerz

5. Zusammenfassung

Eine altersabhingige Einschrdnkung der Schmerzsensibilitat im unteren
Intensit&tsbereich wurde bislang in einer Reihe von Studien mit Messung der
Schmerzschwelle, insbesondere bei thermokutaner Stimulation, belegt. Die
Sensibilitdt 1im oberen Intensitdtsbereich nimmt eher zu, die Diskrimina-
tionsféhigkeit fiir Schmerzreize ab, wobei fiir beide Aussagen die empirische
Grundlage noch beschrdnkt ist. Die Untersuchung von Altersverdnderungen
ausschlieBlich im Querschnittsdesign schrinkt die Validitdt der bisherigen
Ergebnisse ein.

Die Verdnderung der Schmerzwahrnehmung <im Alter kann auf den ver-
schiedenen Ebenen der Reiztransduktion, -fortleitung und -verarbeitung des
Schmerzsystems bedingt sein. In Frage kommen Verdnderungen der Haut, der
Rezeptoren, der primdren und sekunddren Afferenzen, der spinalen, subkorti-
kalen und kortikalen nozizeptiven Zentren sowie der psychologischen Verar-
beitungsmechanismen. Bestimmte Variablen als alterungsresistent anzusehen
und somit als Bedingungsfaktoren auszuschlieBen, ist momentan kaum méglich.
Die Afferenzldnge scheint im besonderen MaBe die Anfdlligkeit fiir alters-
korrelierte und pathologische Verinderungen in der Somatosensorik mitzube-

stimmen.

Dementsprechend wurden in dieser Studie Altersverdnderungen der
Schmerzwahrnehmung fiir kurze (Hand) und lange (FuB) Afferenzwege unter-
sucht. Vergiichen wurden hierbei zum einen die Schwellen bei phasischer und
tonischer Stimulation, die in unterschiedlichem AusmaB von der Aktivitat
der primiren Afferenzen und der zentralen Summationsmechanismen abhingen,
und zum anderen, als weiterer Indikator der somatosensorischen Alterung,
die Schwellen der Warm- und Kaltempfindlichkeit. Ob zudem die Variabilitit
der Schmerzwahrnehmung mit dem Alter zunimmt, war eine weitere Fragestel-
Tung.

Untersucht wurden 64 neurologisch gesunde Personen im Alter von 17
bis 63 Jahren mit einem gleichen Anteil von Frauen und Minnern. Thermische
Reize wurden zur Schmerz- und Temperaturschwellenbestimmung mit einer
Kontaktthermode appliziert.
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Die phasische Schmerzschwelle nahm mit dem Alter nur am FuB, nicht an
der Hand ab der 4. Lebensdekade positiv akzeleriert zu. Die tonische
Schmerzschwelle erhdhte sich nahezu linear iiber den gesamten Altersrange an
Hand und FuB.

Bei der phasischen Schmerzschwelle war der EinfluB der Afferenzldnge
auf altersabhingige Verdnderungen nachweisbar. Die Schwelle am FuB nahm
deutlich stdrker zu als an der Hand. Dies entsprach weitgehend dem Verdnde-
rungsmuster der Temperaturschwellen. Ahnliche distal - proximal verlaufende
Einschrinkungen sind auch bei anderen somatosensorischen Modalitdten be-
kannt. Eine schnellere Abnahme der Zahl funktionstiichtiger, peripherer und
spinaler Fasern bei langem Afferenzweg als bei kurzem und in der Konsequenz
eine Verschlechterung der riumlichen Summation in diesen Bahnsystemen sind
die wahrscheinlichsten Ursachen.

Die Schmerzschwellen bei tonischer Stimulation nahmen attersabhingig
ohne topographische Unterschiede zu. Dies spricht fiir einen zentralen
Mechanismus. Hierfiir kéme eine Abnahme der zeitlichen Summation in bestimm-
ten Hinterhornneuronen in Frage, deren Aktivitat die Schmerzwahrnehmung bei
kontinuierlicher Stimulation stark determiniert. Die beobachtete, mit dem
Alter leicht zunehmende Tendenz zur Adaptation weist in eine &hnliche
Richtung. Ob eine stdrkere Inhibition der zeitlichen Summation mit der
Zunahme des hypophysdren und systemischen beta-Endorphins im untersuchten
Altersintervall - wie in anderen Studien gefunden - ursdchlich verbunden
ist, kann im Moment nur vermutet werden. Ein starkerer WarmefluB mit zu-
nehmendem Alter aus den oberen Hautschichten in tieferliegendes Gewebe und
damit eine prédsensorische Mitverursachung der Schwellenerhthung ist eben-
falls nicht vollstdndig auszuschlieBen.

Die Erhdhung beider Schmerzschwellen (phasisch nur am FuB, tonisch an
Hand und FuB) mit dem Alter war nicht mit einer ErhShung der Wahrnehmungs-
variabilitét (intraindividuelle Varianz) verbunden. Kurzfristige Ver-
schlechterungen der Wahrnehmungsleistung waren also nicht die Ursache der
Schwellenerhdhung.

Beide Schmerzschwellen waren von KérpergréBe und -gewicht unabhéngig.

Mit den Temperaturschwellen stand das Kérpergewicht in einem deutlich
positiven Zusammenhang. Das Kbrpergewicht stellt vermutlich einen Indikator
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der kutanen Dichte sensorischer Fasern und somit der r&umlichen Summations-
verhdltnisse dar. Wie auch in anderen Studien gefunden, ist die Temperatur-
wahrnehmung offenbar in stdrkerem Umfang von der rdumlichen Summation
abhdngig als die Schmerzwahrnehmung, Die Alterseffekte waren daher nur bei
den Temperaturschwellen leicht mit KérpermaBeffekten konfundiert.

Frauen und Manner unterschieden sich nicht in der Schmerzsensibili-
tdt. Frauen hatten jedoch eine niedrigere Warmschwelle und teilweise Kalt-
schwelle als Médnner. Hierfiir sind héchstwahrscheinlich KérpermaBunterschie-
de verantwortlich. Geschlechtsspezifische Alterungsgeschwindigkeiten konn-
ten weder fiir die Schmerz- noch fiir die Temperaturwahrnehmung nachgewiesen

werden.
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Anhang A

Teil 1: Kriterienkatalog zur Bewertung der methodischen Qualitdt experimen-
teller Studien zu den Alterseinfliissen auf die Schmerzwahrnehmung

Teil 2: Ergebnisse der Methodenbewertung nach dem Kriterienkatalog in Teil
1
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Teil 1: Kriterienkatalog zur Bewertung der methodischen Qualitdt experimen-
teller Studien zu den Alterseinfliissen auf die Schmerzwahrnehmung

A. Stichprobengréfe und Altersverteilung

A.1. Range der Verteilung:

1
2
3

n

< 40 Jahre

> 40 Jahre und < 60 Jahre

> 60 Jahre

A.2. GroBe der Stichprobe (n):

A.4. Dichte der Verteilung (n pro Dekade):

1
2
3

[}

< 50
> 50 und < 100
> 100

der Verteilung:

]

]

diskret (mit Liicken iiber den Range)
kontinuierlich (ohne Liicken iiber den Range)

<10
> 10 und < 20
> 20

~202-



Alter und Schmerz

Fortsetzung: Teil 1

B. Kovariaten- und Stichprobenbeschreibung

B.1. Medizinische Variablen
1 = Angaben zum allgemeinen Gesundheitsstatus
2 = Angaben zum Status des sensorischen, speziell des somi-
sthetischen Systems
3=1und 2

B.2. Psychologische Variablen

1 = Angaben zum allgemeinen psychologischen Status

2 = Angaben zu psychologischen Variablen mit nachgewiesener
Bedeutung fiir die Schmerzwahrnehmung

3=1und 2

B.3. Soziale Variablen

Angaben zur Ausbildung

Angaben zur ethnischen Zugehtrigkeit
Angaben zum gegenwdrtigen sozialen Status
la und/oder 1b und 2

la
1b

B.4. Biologische Variablen
la = Angaben zur Geschlechtsverteilung

1b = Angaben zu anderen biologischen Variablen mit nachgewie-
sener Bedeutung fiir die Schmerzwahrnehmung
2 =1laund 1lb

C. Ergebnisbewertung

1 = Gruppenvergleich mit nur 2 Altersgruppen
2 = Gruppenvergleich mit mehr als 2 Altersgruppen
3 = Kontinuierliche Bewertung von Alterseffekten (ber den

Altersrange (z.B. Trendanalyse)
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Teil 2: Ergebnisse der Methodenbewertung nach dem Kriterienkatalog in Teil

1
Kriterien

Studien A.l. A2, A3. A4, B.1. B.2. B.3. B.4. C

Schuhmacher KA 3 KA KA 2l kKA ka® ka??

et al. 1940

Hardy et al. 3 3 KA KA KA KA kA kAPl kaP?

1943

KA = keine Angabe

Schuhmacher et al. al Frage nach allgemeiner Schmerzsensibilitdt
32 _ verschiedene soziale Gruppen, sonst keine ndheren
Angaben
a3 . beide Geschlechter vertreten, jedoch kein n
at quantitative Angaben nur zur Gesamtverteilung der
Schmerzschwellenwerte, keine Altersdifferenzierung
Hardy et al. :Z = beide Geschiechter vertreten, jedoch kein n

quantitative Angaben nur zur Gesamtverteilung der
Schmerzschwellenwerte, keine Altersdifferenzierung
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Fortsetzung: Teil 2

Kriterien
Studien A.1. A.2. A.3. A.4. B.l. B.2. B.3. B.4. C
Chapman und 3 02 2 21 1 1 kB 2
Jones 1944 1
Hall und 2 3 ka ka9 39 g 82 38
Sride 1954
Sherman und 303 1 3* 2 o 1 1
Robillard 1960
KA = keine Angabe
Chapman und Jones cl. geschitzte Werte, iiber Altersrange verschieden
€2 verschiedene soziale Gruppen, sonst keine naheren
Angaben
3. nur ein Geschlecht, keine genaueren Angaben
Hall und Stride a nur Patienten mit psychiatrischen Diagnosen
z Angaben ilber Geschlechtseffekte, nicht iiber -
verteilung
a3 kontinuierliche Ergebnisbewertung, Jjedoch keine

Sherman und
Robillard

el
e2
e3

Angaben iiber Kontinuitdt der Altersverteilung

dichte Besetzung nur fiir Extremgruppen

3 ethnische Gruppen, jedoch kein n

Angaben iiber Geschlechtseffekte, aber kein n der
Geschlechter
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Fortsetzung: Teil 2

Kriterien
Studien A.l. A.2. A.3. A.4. B.l. B.2. B.3. B.4. C
Schludermann 3 3 2 31 3 w3 1a 2
und Zubek 1962
Sherman und 1 2gl 2 2gl KA KA lbgz 1ag3 2
Robillard 1964 3 3
Mumford 19065 3 kM 1 k™ oka ke kA KA 2
Collins und 1 2 KA KA 1 KA 2 1a 3il
Stone 1966
Procacci et al. 3 3 1 3*].l 1 1 2 la 2
1970

KA = Keine Angabe

Schludermann fl, geschitzte Werte
und Zubek
Sherman und al | widerspriichtiche Angaben in Methoden-
Robillard und Ergebnisbeschreibung
92 _ 3 ethnische Gruppen vertreten, jedoch kein n
g3, Angabe i{iber Geschlechtseffekte, aber kein n der
Geschlechter
Mumford hl _ Angaben nur fiir n der Zihne, nicht fiir Probanden
Collins und Stone il kontinuierliche Ergebnisbewertung, Jjedoch keine
Angaben iber Kontinuitdt der Altersverteilung
J1

Procacci et al. geschitzte Werte
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Fortsetzung: Teil 2

Kriterien
Studien A.l. A.2. A.3. A.4. B.1. B.2. B.3. B.4. C
Clark und 2 2 2 3k qk& k25 g, 1
Meh1 1971 1
Woodrow et al. 21 3 2 3 KA KA la 1a 312
1972 1b
Harkins und 3 01 kA kA™ 3 3 KA la 1
Chapman 1976
KA = Keine Angabe
Clark und Mehl kl _ geschdtzte Werte, nach Alters- und Geschlechts-
gruppe schwankend, besonders in der Gruppe der
dlteren Probanden sehr geringe Besetzung pro
Dekade (< 6/Dekade)
k2 _ Angabe "normale Freiwillige"
Woodrow et al. 1 keine genauen Rangeangaben, jedoch mindestens 50
Jahre
1z keine genauen Angaben =zur Ergebnisbewertung,
wahrscheinlich nur deskriptiv
ml

Harkins und
Chapman

keine Angaben, bei sehr groBem Alters-
range und sehr kleiner Stichprobe n/Dekade wahr-
scheinlich sehr klein
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Fortsetzung: Teil 2

Kriterien

Studien A.l. A.2. A.3. A.4. B.l. B.2. B.3. B.4. C
Harkins und 3 1 kn kA"l 3 3 kA 1a 1
Chapman 1977a
Neri und 3 2 2 3°! ka2 1a 1a 1
Agazzani 1984 2
Harkins et al. 2 1 1Pt P2 3 qa 2P 2
1986 1
Kenshalo 1986 3 1 1 39 3 ka4 292 1

1
KA = Keine Angabe

nl

Harkins und

Chapman

Neri und Agazzani

Harkins et al.

Kenshalo

pl
p2

p3

q1

q2

keine Angaben, bei sehr groBem Alters-
range und sehr kleiner Stichprobe n/Dekade wahr-
scheinlich sehr klein

geschitzte Werte, in Altersgruppen unterschied-
lich, groBeres n/Dekade in der Gruppe mit dlteren
Probanden

nur geringe Liicken in der Altersverteilung
geschdatzte Werte, in Altersgruppen unterschied-
lich, gbBeres n/Dekade in der Gruppe mit jiingeren
Probanden

keine Angaben zu &lteren Probanden

geschatzte Werte, 1in Altersgruppen unterschied-
lich, gbBeres n/Dekade in der Gruppe mit jiingeren
Probanden

Angaben nur fiir jlingere Probanden
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Anhang B
Manual zur Gerdtebedienung und Durchfilhrung von Untersuchungen mit dem

PATH-Tester MPI 100, G. Galfe und S. Lautenbacher 1988 (Abdruck mit Erlaub-
nis von Phywe Syteme GmbH, Gottingen)
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Manual zur Durchfiihrung
und Geratebedienung

Neurologische Poliklinik, Dr. med. F. Strian
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1. Einieitung

Der PATH-Tester MP! 100 (PAin and THermal sensitivity tester) ist
aus einer Zusammenarbeit der Neurologischen Poliklinik des
MPI tir Psychiatrie, Minchen, und der PHYWE SYSTEME
GMBH, Géttingen hervorgegangen. Die Grundlagen hierzu wur-
den vor allem in Projekten zur Friihdiagnostik der diabetischen
Neuropathie erarbeitet. Der PATH-Tester MP! 100 bestimmt reli-
able Schwellen fir Temperatur- und Hitzeschmerzempfindlich-
keit mitteis thermischer Kor ize im autc isierten Unter-
suchungsablauf. Der Funktionszustand der sogenannten kleinen
Nervenfasern (A-delta, C), die diese Empfindungen vermitteln,
kann damit quantitativ erfadt werden.

Der PATH-Tester MP1100 wird durch einen zum Lieferumfang
gehérenden Personal Computer gesteuert und erfautt, (ber eine
Thermode Warm- und Kaitreize an Patienten zu applizieren.
Durch diese Konzeption kénnen bei Bedarf Reizfolge, der Reiz-
verlauf sowie die Auswertung frei programmiert werden. Die freie
Programmierung ist nicht Gegenstand dieses Handbuchs (Pro-
grammierunteriagen arhalten Sie auf Anfrage).

In der vorliegenden Version der zum Lieferumfang gehérenden
Software bietet der PATH-Tester MP! 100 eine Vielzahl von Még-
lichkeiten fir den Einsatz in Praxis und Forschung, die sich
sowohl auf die Neuropathie- wie auf die Schmerzdiagnostik

beziehen. Die austihrlich g Bedienur zum
PATH-Tester MPI 100 soll daher auch einen Einblick in den groBen
Indikatic ich des ites geben.

2. Abschnitt: In der »Einfithrung in das Untersuchungsprinzip«
wird die Temperaturempfindlichkeits- und Schmerzmessung 2ur
Funktionspritfung der kiginen Nervenfasern (A-deita, C) in der
medizinischen Oiagnostik erldutert. Die Literaturliste im Ab-
schnitt 7 soll — ohne Anspruch auf Vollstindigkeit — Hinweise
Uber die in Frage kommenden Erkrankungen und jeweiligen dia-
gnostischen Aussagemdgiichkeiten vermittein.

3. Abschnitt: Die »Auswahl und Durchfiihrung der Unter-
suchungsverfahren« informiert Gber die erfordertichen Untersu-
chungsbedmgungen den Emsatz der geeigneten Verfahrens.
arten und gibt zur ingsdurchfih-
rung.

4, Abschnitt: Die »Gerédte- und Softwarebedienung« beschreibt
die korrekte Handhabung des PATH-Tester MP! 100 wahrend der
Untersuchung.

5. Abschnitt: Die »Beschreibung der Untersuchungsverfahrens
schilder diese im Einzelnen. Das Gewicht wird dabei auf die Dar-
lequng des Verfahrensrationals gelegt.

6. Abschritt: Die sTechnischen Hinweise= enthalten Angaben zur
korrekten Aufsteilung, Inbetriebnahme und Wartung des Gerdtes
sowie Verhaltenshinweise bei Stérungen.

wichtig: Der stérungstreie Betrieb des PATH-Testers MP! 100
sowie die Korrektheit der Untersuchungssrgebnisse sind nur
gewdhrieistet, wenn die Benutzungshinweise in den Abschnitten
2, 3 und 4 beachtet werden. Hierzu gehdrt auch die Verwendung
der Standardinstruktionen fiir die Patienten, die in Abschnitt 4.8

enthaiten sind.
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2. Einfiihrung in das Untersuchungsprinzip

Im Gegensatz zu anderen sc ischen Unts h 1gs~
verfahren, wie stwa der 8 ung der Nervenleitg

keit, lieferten die Methoden der Thermosensxbrmatsuruvung
lange Zeit nur qualitative Ergebnisse. Die geritetechnischen Vor-
aussetzungen fir quantitative Diagnoseverfahren wurden erst in
neuerer Zeit entwickeit. Der Einsatz von Kontaktthermoden kri-
stalfisierte sich dabei als Methode der Wahi heraus, da die aktive
Heizung und Kihlung durch Peltierelemente eine kontroliierte
Applikation und die simultane Messung von Temperaturreizen
ermoglicht. Der PATHTester MP] 100 kombiniert diese Stimuia-
tionstechnik mit psychophysikalischen Verfahren zur Bewertung
der Temperatur- und Hitzeschmerzwahrnehmung. Versuchs-
durchfithrung und Auswertung mit Ergebnisprotokollierung erfol-
gen dabei rechnergestauert Gber Bildschirmdialog.

Der PATHTaster MPY 100 wyrde im Rahmen von Untersuchungen
bei diabatischer Neuropathie mit dem Zisl entwickeit, quantitative
Made fir den Funktionszustand der kieinen Nervenfasern zu
gewinnen. Die Ublichen Diagnoseverfahren (NLG, SEP etc.) zie«
len vorwiegend auf die grodkalibrigen Fasertypen (A-Alpha,
A-Beta, A-Gamma) ab und erauben keine Aussage Uber den
Zustand der kieinkalibrigen Fasern vom A-Deita- und C-FaserTyp,
dig den Grofiteil der peripheren Nervenfagsern ausmachen (ca.
809%). Wegen des charakteristischen »sensiblen Kernsyndramse
bot sich gerade die diabetische Neuropathie als Modsellkrankheit
zur kiinischen Untersuchung der sogenannten »smail fibre
neuropathys an, so daB hier auch die bisher umfangreichsten
Ergebnisse vorliegen. Als ResGmee 188t sich auigrund dieser
Untersuchungen feststellen, da die Messung der Temperatur-
sensibilititsschwellen als valider Frihindikator einer beginnen-
den Diabetesneurcpathie gewertet werden kann (Literatur siehe
Apschnitt 7). Daneben besiehen aber zahireiche weitere Indi-
kationsbereiche in den Fachgebieten der Neurologte, Endokrino-
{ogie, Orthopddie, Toxikologie, der sensorischen Physiclogie und
insbesondere auch der Schmerzforschung.

2.1 Zur Physiologie der Te pti g

Die Temperaturernoflndung 148t sich in 3 Qualititen untenailen:
Kalte, Warme eir ich Hitze und Hitz Z. (Kélte-
schmerz wird dagegen im ailgemeinen nicht als eigenstindige
Empfindungsqualitat eingesiuft.) Die 3 Empfindungsqualitaten
werden von viedlichen Rez: Yon vermitteit,
ndmlich Kaltrezeptoren, Warmrezeptoren und thermasansiblen
Nozizeptoren. Diese werden durch unterschiedliche Tempera-
turen aktiviert und weisen jeweils weitere Spezialisierungen auf.
Die afferente Versorgung ertolgt Liber die A-Deita- und C-Fasern,
wobei falgende Zuordnung besteht:

[ Empfindungsqualitat ,rﬁezepmran Afferente Fasern

Kilte Kattrezeptaren A-Delta(C )
Wirme Warmrezeptoren | C

Schmerz:

1. (schneller) Thermosensible | A-Deita

Nozizeptoren
Thermosensible | C

Schmerz (stechend)
2. (langsamer)

Schmerz (brennend) | Nozizeptoren

Fur jede dieser Empfindungsqualititen stellt der PATH-Tester
MP1 100 eine spezifische Untersuchungsprozedur zur Ver-
fiigung, dis ein quantitatives Ma8 fir den Funktionszustand des
Afferenzsystems lietert.

2.2 Klini . dungsmégi

Die Entwicklung und Uberprifung vor Methoden zur quantitati-
ven Untersuchung der Temperaturempfindlichkeit erfoigte bisher
vor allem zur Diagnose der diabetischen Neuropathie. Trotz
Unterschieden in Untersuchungsverfahren und technischen
Metnoden fanden menrare Arbeitsgruppen mit Hilfe der Untersu-
chung der Tamperaturempfindlichkeit klare Belege fir eine frihe
Schadigung der kleinen Nervenfasern. Neuropathische Verdnde-
rungen beim Diabetes sind daher niufig noch vor emner Beein-
trachtigung der Nervenieilgeschwindigkeit festzustellen. Storun-
gen der Temperatursensibilitat stellen somit einen Frinindikator
der diabetischen Neuropathie dar, die erst im weiteren Vertauf
auch zu einer Schadigung stark bemarkter Nervenfasern fihrt.
Im weiteren Sinne diirfte die quantitative Thermasthesie damit
auch ein Instrument zur Friherkennung aller anderen Formen
der «smatl fibre neuropathy« darsteilen. Fir diese Neuropathie-
farm sind besonders Oysdsthesien, Hyperaigesie sowie auto-
nome Stérungen kennzeichnend. Veranderungen der Schmerz-
wanrnenmung wurden bisher ailerdings bei diabstischer Neuro-
pathie kaum untersucht. Die 8estimmung der Schmerzschwellen
1&Bt hier, insbesondere bei schmerzhatten Neuropathien, eben-
falls eine nahere, fasertypologische Differenzierung der Neuro-
pathieform erwarten. Zur Anderung der Temperatursensibilitdt
bei Neuropathien anderer Genese liegen erste Ergebnisse vor bei
urdmischer Neuropathie, alkoholischer Neuropathie, hereditiren
Neuropathien und Neuropathien als Folge von Schwermetall- und
Medikamentenintoxikationen, Bei uramischer Neuropathie lie8
sicn dhnlich wie bei diabetischar Neuropathie eine vorherr-
schenae Beeintrachtigung schwach und nicht myelinisierter Ner-
venfasertypen mit distal-symmetrischer Ausbreitung beobach-
ten. Stdrungen der Temperatursensibilitit steiten hier wahr-
scneaintich ebentails einen Frihindikator dar. Moglicherweise 138t
sich die Temperaturemptinglichkeit sogar als indikator 2ur Be-
urteilung der Dialyse-Gite beizienen.

Einen Indikatior V stelit die Bestim-
mung der Temperatur- und Schmerzempfindlichkeit zur Dia-
gnose radikuidrer Syndrome dar, so bei Bandscheibenproiaps,
Wurzelkompression und Wurzeineurinomen. So konnte bei
Patienten mit Bandscheibenprolaps nachgewiesen werden, daf
Sensiilitdtsverdnderungen fir Hitzeschmerz nicht nur auf der
Seite mitklinisch manifestem Befund, sondern auch in kontralate-
ralen Nachbarschattssegmenten bestehen. Die Topegraphie der
Schwellenstdérungen erlaubt Riickschilisse Uber Sitz und Stirke
von Wurzelkompressionen und ermoglicht durch einfache Wie-
dernolungsuntersuchungen auch Aussagen zum Spontan- oder
Benandiungsveriauf. Die Ruckbildung der ipsi- und kontraiate-
ralen Sensibilitdtsstérungen gibt dapei Hinweise auf somato-
versus psychogens Schmerzanteile, die bei Patienten mit
Rilckenschmerzen besondere Bedeutung erlangen kénnen.
Generell  sind Untersuchungen zwr  Temperatur-  und
Schmerzempfindiichkeit mit dem PATH-Tester MP! 100 bei allen
Erkrankungen angezeigt, die Strungen thermosensibler und
nozizeptiver Afferenzen vermuten lassen. Quantitative Messun-
gen dieser sensorischen Leistungen ermdglichen dabei sowoht
aine Friihdiagnostik wie die Evaluation von Krankneits- und The-
rapieveridufen.
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3. Auswah! und Burchfiihrung
der Untersuchungsverfahren
3.1 Hinweise zur Auswanh| der Untersuchungsverfahren

Nachstehendes Schema zeigt die Zuordnung der Untersu-
chungsverfahren des PATH-Tester MP1100 zum Fasertypus und
den damit verbundenen Empfindungen:

Fasertypus , Empfindungsmodalitat i
| Temperatur Schmerz |
A-delta | Thermisthesie 1 i Schmerz 1 !
¢ ' (Thermisthesie 2) I mit phasischen
: mit Kaltreizen ! Hitzererzen
c © Thermasthesie 1 . Schmerz 2
I {Thermasthesie 2) | mit tonischen
mit Warmreizen Hitzereizen

Im allgemeinen ist es nicht erforderiich, bei einem Patenten
mehrere Verfahren anzuwenden, da eine Auswahl ber die
diagnostische Fragestellung getrotfen werden kann. Hierbei
Missen Entscheidungen (ber die Tobographie (Auswant der
Stimulationsonte) und das Afferenzsystem {Auswahi der Vertah-
ren) oer in Frage stenenden sensonschen Storung getrotfen wer-
den. tn der Routinediagnostik von Neuropathien werden in oer
Neurologischen Poliklinik die Verfahren Thermasthesie 1 und
Schmerz 1 am Thenar {C6) und am lateraien Dorsum pedis (S1)
eingesetzt. Bei Bandscheipen-Patienten werden mit den glei-
chen Verfahren auf beiden Seiten die Dermatome $1 und LS am
FuB untersucht. Insbesondere bei grenzwertig positiven Befun-
den empfiehlt sich fir eine genauere Abklarung der Einsatz der
Verfanren Thermasthesie 2 und Schmerz 2. im folgenden seien
noch einige weltere Entscheidungskriterien zur Auswahi zwi-
schen den Verfahren erwdhnt. Eine genaue Beschreibung der
Vertahren selbst findet sich in Abschnitt 5. Bei Patienten mit Haut-
aftektionen (z.B. schwere trophiscne Stérungen) verbietet sich die
Applikation starkerer undfoder langerdauernder Hitzescnmerz-
reize.

a) Temperaturempfindlichkeit

Das nachfolgend als Thermaisthesie 1 bezeichnete Verfahren
wird in unserer Arbeitsgruppe — und in Modifikationen auch von
angeren Forschungsgruppen — seit einigen Jahren verwendet.
Dieses Verfahren liefert in ger vorliegenaen, verbesserten Ver-
sion bei geringem Aufwang an das Instruktionsverstandnis
Ergepnisse mit zufriedenstellender Reliapiiitdt fir die meisten
Indikationen (Dauer 8—10 Min.). Bei dieser Methode kommt
es alierdings zu einer teichten Uberschétzung der Schwelientage.
da die Patienten die erste Wahrnehmung emner Temperaturande-
rung anzeigen sollen und sich die wahrend der Reaktionszeit fort-
setzende Temperaturdnderung zur Schwellentemperatur hinzu-
addiert. Bei Patientengruppen, bei denen starke Verdnderungen
der Reaktionszeit bekannt sind, kénnen daher systematische

Schmerz 2 (»Methode der subjektiven Sensitivierung«, Durch.
fahrungsdauer ca. 10 Min.) Die Sensitivierung ist zur Kontrolle der
oben genannten Fehlerquellen gut geeignet. da sie jeweils ent-
sprechende KontroltmaBe flir die ersten Schwellenangaben lie-
fert. Dieses Vertahren steltt jedoch an das Instruktionsverstandnis
hohere Anforderungen und konnte bei Patienten mit intellektuel-
ien Defiziten zu fenlerhaften Ergebnissen fuhren

3.2 Allgemeine Durchflihrungshinweise

Fir die objektive und zuverlassige Durchfihrung der Verfahren
zur Schwellenbestmmung fir Temperaturempfindungen und Hit-
zeschmerz ist die Beachtung einiger einfacher Regein notwen-
dig, um unsystematische Einflisse auf die Wahrnehmungsiei-
stung weitgehend auszuschatten:

a) Informationen an den Patienten: Bei der Ermitttung von
Wahrnehmungsschwetlen handelt es sich um einen Lestungs-
test. der nicht unbedingt die wahren sensorischen Fahigkeiten
widerspiegelt, wenn der Patient zur Mitarbeit nicht motiviert ist
oder fehlerhafte Informationen zum Untersuchungsziel erhalt.
Daher 1st es notwendig, neben den spezifischen Instruktionen,
die immer standardisiert gegeben werden soflten (siehe Ab-
schnitt 4.8), den Patienten eine allgemeine Erkldrung der Unter-
suchungsnotwendigxeiten und diagnostischen Absichten zu
geben und so dessen Mitarbeit zu sichern. Hierzu gehort auch.
das Verstandnis des Patienten fUr die jeweiligen Untersuchungs-
schritte ourch Rucktragen zu Gberprufen und gegebenentaiis zu
kornigieren.

b) Einhaltung der Standardbedingungen: Der Vergleich von
Daten eines Patienten im Langsschnitt und der Bezug auf Daten
anderser Patienten ist exakt nur dann moglich, wenn die Ergep-
nisse unter den gleichen Untersuchungsbedingungen erhooen
wurden. Das giitinspesonaere fir den Reizont (Reizore der Rou-
tinediagnostik in acer Neurologischen Polikiinik: Thenar der
Rand. lateraler Fuiricken), die standardisierte instruktion uber
die anzuzeigenden Empfindungen und die festgeiegle Abfoige
der ginzeinen Untersuchungsteile. soweit diese nicht automat-
sert aufeinanderfolgen (siene Abschnitt 4.8).

¢) Gestaltung der Untersuchungsbedingungen: Um die Kon-
zentration der Patienten auf die anzuzeigenden Emofinaungen
mogiichst zu begunstigen, saliten die Untersuchungen ungestorn
in ruhigen Raumen mit méglichst gleichformigem Gesichtsfeld
stattfinden. Insbesonders stark variierende Reizquellen sollten
wahrend der Untersuchung beseitigt werden. Die Temperatur-
empfindiichkeit ist stark von der Temperatur der Reizort
umgebung abhangig. Daher muB die Hauttemperatur am Reizort
méglichst konstant gehalten werden. Gegebenenfalls missen
hierzu zusétzliche Warmequellen eingesetzt werden.

d) Positionierung des Patienten: Bei der Wahl der Sitzposition
des Patienten ist daraut zu achten, da8 der Kontakt zur Thermode
tir den Patienten ohne Schwierigkeiten beizubehalten und dies
vom Untersucher jeder Zeit zu kontrollieren ist. Insbesondere ist
eine cauerhaft bequeme Lagerung der Extremitdt des Reizorts
notwendig, um Durchblutungseinschrankungen und kompensie-
renge  zu vermeiden. Zu diesem Zweck Ist eine den

Fenhler entstenen. In diesen Fillen und in Anwendt eichen,
in denen die Feststeilung sehr kieiner Variationen der Sensibilitdt
notwendig sind, ist der Einsatz der Methode Thermésthesie 2
allein oder in Kombination mit Thermasthesie 1 anzuraten. Die
Software wird zur Zeit implementiert und nach Erprobung an der
Neurologischen Poliklinik im Frihjahr 1989 mit austihriicher
Beschreibung in das Diagnoseset auigenrommen.

b) Schmerzwahrnehmung
Schmerz 1 {Durchfihrungsdaver ca. 5 Min.) Diese Methode ist
fur den Patienten leicht verstandiich, jedoch gegeniber dem Ein-
fluB von Urteilstendenzen (»vorsichtige« vs. »stoische« Urteile)
empfindlicher. Insbesondere bei Patienten, bei denen Verzerrun-
gen der Schmerzwahrnehmung durch psychogene Einflisse
wahrscheinlich sind — z.8. bei angstlichen. depressiven. hypo-
chondrischen Patienten — solite dieses Vesfahren nicht ailein ein-
gesetzt werden.

Abbildungen 4, 4a und 7 (Seite 6 und vortetzte Seite) entspre-
chende Untersuchungsanordnung bei kurzen Untersuchungen
emptehlenswert. Bei langeren Untersuchungen an der Hand-
fldche oder am inneren Unterarm ist es gunstiger, den Arm ohne
Roatation aut eine Unterlage mit Fenster zu lagern und die Ther-
mode von unten durch das Fenster anzulegen. Auch eine Positio-
nierung gemal Abb. 4a ist vorteithaft.

Hahen- und winkelversteltbare FuBschemel garantieren eine opti-
male Lage der unteren Extremitaten.

e) Beginn der ntersuchung: Vor Beginn der einzelnen Unter-
suchung solite der Reizort bereits mindestens
/2 Minute konstanten Kontakt zur Thermode haben. Hierdurch
wird der Warmegradient zwischen Gewebe und Thermode recht-
zeitig stabiiisiert. Direkt vor dem Start der Verfahren sind Probe-
durchgédnge zu applizieren (4.2.2), um den Patient mit den zu
erwanenden Empfindungsqualitaten vertraut zu machen.
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4 Gerdte- und Softwarebedienung

Abschaut 4 tiefert die vollstandige Anieitung fir die zur Zeit (Stand
Oktober 1988) im PATH-Tester MP! 100 vorhandenen Verfahren.
Sie soliten dennoch keine Untersuchung ducchfiihren, chne
vorab mit den Anwendungsmdglichkeiten (Abschnitt 2 und 3) und
der Technik des Gerdts (Abschnitt 6) vertraut zu sein.

Der PATH-Tester MP! 100 unterstitzt eine automatisierte Durch-
fihrung der Untersuchungen. Dar Ablauf aller Untersuchungen
ist bis auf die prozeduralen Unterschiede identisch (siehe Bedie-
nungsanieitung, Kurzform):

— Vor der Untersuchung (siehe Abschnitt 4.1)

Nach dam Starten des PATHJester MP1 100 1egen sie die Ther-
mode an und wéhlen dann im Hauptmenue das gewinschte
Umersuchungsverfanren Sie erhalten darauthin Ober das
Ver 1e die Mogli it, Angaben zum Patienten
ginzugeben, die spater im Untersuchungsprotokoll erschei-
nen. Varlesen Sie dann die instruktionen.

Wihrend der Untersuchung (siehe Apschniit 4.2)

Nach dem Start der Untersuchung im Verfahrensmenue fith-
ren Sie Probedurchgdnge durch. Sig (iberprifen damit das
Verstdndnis der Instruktion und das korrekte Anfiegen der
Thermode und vermeiden so fehlerhafte Ergabnisse. Der wei-
tere Ablauf der Untersuchung veriangt nur wenige Eingaben.
Er ist weitgehend autamatisien, aber jederzeit zu unterbre-
chen,

Nach der Untersuchung (siehe Abschaitt 4.3} Am Ende der
Untersuchung kann ein Untersuchungsprotokoil ausgedruckt
oder auf Diskette/ Harddisk abgespeichert werden,

Der PATHTester MPI 100 arbeitet mit voreingestellten Para-
metern, die wir aus unserer Erfahrung heraus fir sinnvoll haiten
{siehe Abschmt 5.1). Sie sollten diese Parameter beibehaiten, um
vergleichbare Ergebnisse zu erzielen. Manche Anwendungen
mdgen aber andere Parameter edordern, deshalb kdnnen Sie
beim PATHJester MPI100 die Parameter verindern (siehe
Abschnitt 4.4). Oies gilt auch fir die Kopfzeilen des Untersu-
chungsprotokolis, auch hier kdnnen die Vorgaben, wenn nétig,
verdndest werden (siehe Abschnitt 4.5).

In Abschmit1 4.6-—4.8 finden Sie die Liste der Programmeldungen,
die Zusammentassung der wichtigsien Eingaben und die Instruk-
tionstexte. In Abschnitt 0. sind alle Eingaben, die zur Steuerung
des Untersuchungsabiaufs nétig sind, tabeilarisch zusammen-
gefat.

4.1 Vor der Untersuchung
4.1.1 Starten des PATH-Tester MP! 100

Oie technischen Betriebsbedingungen des PATH-Tester MP! 100
sind in Abschnitt 6 beschrieben. Schalten Sie zunachst das
Betriebsgerdt des PATH-Tester MPI 100 ein. Nach dem Einschat-
ten stellt sich automatisch dig¢ Anlegetemperatur der Thermode
(37°C) ein. Fhren Sie nun die Programmdiskette (»PATH-Tester
MP1100«) in das Start-Laufwerk des Rechners ein. Schaiten Sie
dann den Orucker und den Rechner sin und schiieBen Sie
danach die Klappe des Diskettenlaufwerks. Sallte bei zu spa(am
i der Laufwer ppe das Prog nicht aL
geladen werden, so laden Sie das Programm, indem Sie die
Tasten ALT CTRL und DEL gleichzeitig driicken (siehe Rechner-
. Das H im. Legen Sie jetzt,
bevor Sie im Menue forttahren, die Thermode an.

4.1.2 Anfegen der Thermode

Die Thermode kann von oben und unten sowie von der Seite auf
das j lige Hautareal werden. Um in ailen Lagen den
Au. ﬂagearuck gleich zu halten, kana sowom das Eigengewicht der

ftiche (g tes ) als auch das des
Thermadenkopfs komoansien werden. Fiir die Stimujatorfliche
drehen Sie die Justierschraube (3) am Thermodenkopt auf das
entsprechende Piktogramm (siehe Abbitdung 1). Fir den Ther-
modenkopf orientieren Sie sich beim Anlegen der Thermode an

der Skalieryng an dem nach hinten ausfahrenden Stofel. Auf
dem StéBel sind drei verschiedenfarbige Ringe angebracht, die
die notwendige StoBeistellung fiir die unterschiedlichen Anfege-
richtungen angeben (Abb. 2). Berlicksichtigen Sie beide Kom-
pensationsmogiichkeiten beim Antegen der Thermode.

|

Abb. 3: Pikiogramme am Thermoaenxopt
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Bningen Sie nun den Thermodenxop! durch Anheben, Absenken
oder Drehen der Schwenkvorncntung am Mefwagen nach
Losung der Justierschraube (1) mogtichst nahe an den MeBort
heran(siehe Abbildung 3). Arretieren Sie nun die Justierschraube

. {yweder. Losen Sie nun die Justierschraube (2) am Mitteiteil des
Schwenkarms und legen Sie die Thermode auf den gewunschten
Mefort auf (siehe Abbildung 4). Greiten Sie hierbei zur
Thermodentihrung an den Vorderteil des Gelenkarmes. ohne die
StdBeloeweglichkeit zu beeintrachtigen. Dabei dart der Schiauch
zur Thermode nicht so Stark abgeknickt werden, dal der StoBel
nicht menr frei bewegiich ist, Variieren Sie den Auflagedruck. bis
der entsprechende farbige Ring mit der Markierung lberetn-
stimmt. Achten Sie daraut, da8 die Stimulatorttdche plan auf der
Haut liegt. Arretieren Sie dann die Justierschraube (2.

an der Hang

g fiir langere

Abb. 4a;

Versichern Sie sich jetzt noch. daB das Tastentfeld fiir den Patien-
ten leicht zugdnglich ist.

413 A hi des Ui
Das Hauptmenue

‘1) Thermasthesie 1

2) Thermasthesie 2

{3} Schmerz 1

4} Schmerz 2

5/ Koptzeilen andern

‘8! Uhr stellen
erhalten Sie beim Neustart des PATH-Tester MP) 100 automatisch
und durch Driicken von »Z« nach Ende jeder Untersuchung. Pro-
fen Sie zunichst. ob Datum und Uhrzeit in den untertegten Fel-
dern am oberen Bildschirmrand korrekt sind. Korrigieren Sie ggf.
mit Option 6. Sie haben jetzt die Mdglichkeit, durch Eingabe der
entsprechenden Zahl eines der 4 Untersuchungsverfahren aus-
zuwahlen (zur Auswahl der Verfahren siehe Abschritt 3). Die
Option 2 "Thermasthesie 2« ist noch nicht implementiert (Oktober
1988). Option 5 ~Kopfzeilen dndern« ist kesn Untersuchungsver.
tanren. Es erméglicht die Verdnderung der Kootzeilen des Proto-
xolls undist unter 4.5 beschrieben. Ab jetzt wird die Temperatur an
der Thermode in dem kieinen Fenster in der operen rechten Bifd-
schirmecke eingeblendet. Es erschent nun aas Verfahrens-
menue mit 3 Optionen. das bei allen 4 Vertahren gieich autgebaut
1st. Die 3 Optionen

1 ~Patientendaten eintragen= (siehe 4.1.4),

2 =Untersuchung starten« (siehe 4.2.1),

3 »Parameter eingteilen« (siehe 4.4)

sind wiederum durch Eingabe der entsprechenden Zanlen anzu-
wahlen.

4.1.4 Eintragen der Ang 2um

Die Oction 1 ermoglicht thnen die Eingabe von Angaben zum
Pauenten. die beim Ausdrucken auf aem Kopf des Protokolts mit
ausgegeben werden. Diese Eingaben missen bei Durchfihrung
menrerer Vertahren an einemn Patienten nicht jeweils neu einge-
gepen werden, wenn der Rechner zwischenzeitlich nicht ange-
scnaltet wird, Nach Anwahi der Option 1 werden die 5 Koptzeilen
auf oem Bildschirm dargestetit. Der Cursor biinkt zunéchst in
Zeile 1. Sie kbnnen die gewlnschte Eingabe vornehmen. Benut-
zen Sie bei erforderlichen Korrekturen nur die Riicktaste. Sobaid
Sie einen Eintrag beendet haben, dricken Sie die ReturnTaste.
Der Cursor springt dann automatisch in die néchste Zeile zur
Annahme des entsprechenden Eintrages. In der finhen Eingabe-
zeile pewirkt der EingabeabschiuB mit der Return-Taste die Rick-
kenr zum Verfahrensmenue,

Die maximale Linge eines Eintrags betragt 20 Zeichen. Das
Enae des Eingabefeldes ist auf dem Bildschirm markiert. Zeichen
auBernalb dieses Feldes werden ignoriert.

Wira nach einem erfoigten Eintrag erneut die Option 1 aufgeru-
ten. so erscheinen die vorhandenen Texte auf dem Bildschirm.
Sie konnen nun die einzelnen Zeilen durch neue Texte Uber-
s¢ . Die neu eir pen Zeichen, die invers auf dem
Bildschirm erscheinen, werden durch Druck der ReturnTaste
Gbernommen, Wenn Sie die Return-Taste dricken, ohne daB ein
Zeicnen eingegeben wurde. oder wenn alle eingegebenen Zei-
chen mit der Ricktaste wieder geloscht wurden. dann wird der
alte Eintrag unverandert ibernommen. Das Umbenennen der
Kopizeilen ist unter 4.5 beschrieben.

4.1.5 Verlesen der instruktionen

Die Bedeutung standardisierter Instruktionen fir die Untersu-
chungsergebnisse wurde bereils in Abschnitt 3 erldutert, auf die
In diesem Zusammenhang nochmals verwiesen wird. Die instruk-
tionstexte zu den einzelnen Untersuchungen finden sich in
Apschnitt 48. Lesen Sie die Instruktion vor. sichern Sie durch
Ruckiragen das Verstandnis und erlautern Sie die Anweisungen
bei Verstandnisschwierigksiten. Sie kdnnen nun wie in Abschnitt
4.2 bescnneben mit der Untersuchung beginnen.
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4.2 Wihrend der Untersuchung

Beachten Sie beim Start der Untersuchung (Taste ' 2)), da8 die
Thermode bis zu diesem Zeitpunkt auf 37 °C (Temperatur zum
Anlegen der Thermode) gehaiten wurde. Erst jetzt steilt sich die
Ternmperatur an der Thermode auf die Ausgangstemperatur der
|eweiligen Vertahren ein (Thermdsthesie: 32°C, Schmerz: 40°C).
Kindigen Sie den Patienten diesen Temperatursprung an, da
AbkUhien bzw. Aufheizen sehr rasch erfoigt.

Wann Sie die Vorbereitungen wie unter 4.1 beschrisben beendet
haben, wahlen Sie im Verfahrensmenue die Option 2 {Untersu-
chung starten). Der Ablaut der Untersuchung wird nun automa-
tisch vom PATH-Tester MP{ 100 durchgefiihrt. Der Ablauf bleibt
durch Meldungen auf dem Bildschirm fir den Untersucher trans-
parent (Liste der Programmeidungen Seite 10). Die einzsinen
Durchgdnge werden fortlaufend auf dem Bildschirm protokolliert,
fehierhafte Durchgdnge angezeigt. Zu fehlerhaften Durchgangen

— im mittleren Teil fortlaufend die Ergebnisse der einzelnen
Durchgange (siehe nachster Absatz),

— in der unteren Zeile die fir den Benutzer mogtichen Eingaben
(Menue-Zeile).

Sobald ein Mefidurchgang ausgelOst wird, erscheinen (ber der
Menuezeile Meldungen uber den Ablauf des Durchgangs sowie
Hinweise Uber Abbruchmdglichkerten (siehe auch Liste aer Pro-
grammeldungen auf Seite 10). Im mittleren Teil wird jeder Quech-
gang protokolliert. Die Spaite Temp zeigt fir

Thermaisthesie 1 die beim Dricken der Antworttaste erreichte
Temperaturdifferenz zur Ausgangstempera-
tur, {0

fiihren: in den Verfahren »Ther
frihte Reaktionen (keine oder zu geringe Temperaturdnderung)
oder verspéiete sowie fehiende Reaktionen {Temperaturen gber
der automatischen Abschaitgrenze), im Verfahren »Schmerz 2«
Unter- bzw. Uberschreiten der vorgesehenen Zeitgrenzen. Feh-
lerhafte Durchgange kénnen wiederhoit werden.

Eingaben, die im Ablauf der Untersuchung nétig werden oder
méglich sind, werden angezeigt (Zusammenfassung der wichtig-
sten Eingaben in Abschnitt 0).

Bevor der weitere Untersuchungsablaut beschrieben wird, vorab
eine Beschreibung der Bildschirmausgabe.

4.2.1 Bildschirmausgabe

Die Bildschirmausgabe ist fir alle Untersuchungen einheitlich.
Sie wird deshalb anhand des Verfahrens Thermasthesie 1 in
Abb. 5 erldutert. Sie sehen im einzeinen:

— in den Fenstern Stimult [+] und Temp limit
die aktueile Te i dec i a und das Tem-
peraturlimit (siehe Abschnitt 4.2.4), bei dessen Uberschretten
al 1 auf die Ausgang: p i zurt ren
wird.

— im oberen Teil des Bildschirms die Angaben zum Patienten
und die wichtigsten Parameter der Untersuchungsprozedur,

Schmerz 1 die beim Drlcken der Tasts errsichte Absolut-
temperatur und far
a teund Ziwver- Sch z2 die arsteir Absott p

(Temp1) und die nachgeregelte Absoluttem-
peratur (Temp2).

In der Spalte Status sind Ubungsdurchgdnge mit ~U«, Gewdh-
nungsdurchgange mit »G= und Mefidurchgédnge mit »M« gekenn-
2eichnet. Fehlerhafte Durchgange werden mit einer entsprechen-
den Metdung versehen. Eine zusatztiche Einblendung Uber dem
Protokolifeld zeigt an, welchen Status die gegenwartigen Mes-
durchgdnge haben (»Ubungs, =Gewbhnunge, =Massungs).

Am Ende der Untersuchung wird das Ergebnis unterhalb der pro-
tokoHlienen Einzeiwerte eingebiendet. Das Ergebnisprotokoll,
das Sie sich dann ausdrucken oder abspeichern lassen kénnen,
ist mit der Bildschirmausgabe identisch.

4.2.2 Ubungsteil

Nach Anwati der Option ~Untersuchung stanten« im Verfahrens-
menue befinden Sie sich im Ubungsteil der Verfahren. Warten Sie
nach Anderungen der Ausgangstemperatur einen ausreichen-
den Warmeausgieich zwischen Thermode und Gewsbe ab (etwa
Y Minute), bevor Sie die Probedurchgange starten. Fihren Sie
nun aut alle Falle Probedurchgange zur Uberprufung des instruk-
tionsverstdndnises und des korrekten Anliegens der Thermode
durch, um fehlerhafte Untersuchungen zu vermeiden.

Thermdsthesie 1

Baseline-Temperatur: 32.0 °C Heizrate: 0.7 *C/s Kiithlrate: 0.7 2C/s
Name Meyer, Friedrich Datum: 21.06.88
Klinik : Urniversitatsklinik Uhrzeit: 10:13
Station: Za
Kennung: XYZI-22 Temperaturlinit 17.¢ °C
Messort: Handflache
Stimulustemperatur 2.0 °C
Messung
Nr, Temp, Status Nr. Temp. Status
1 1.1 M: worrekt 8 =1.4 M: korrekt
4 1.4 M: Korrekt 3 ~1.3 M: korrekt
3 0.0 ¢ Zu friih gedriickt! 10 =2.0 M: korrekt
4 1.1 M: korvekt
S 1.1 M: korreut
) l.4 M: korrekt
7 2.3 M: korrekt
Ende der Kaltrei:ze

LEERTASTE. . REIZ STARTEN -.

. REIZNR ERNIEDRIGEN

+. .REIZNR ERHOHEN Z,.ZURUCK

Abb. 5. Sildscwrmausgaba Thermasthese 1
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-~ Thermasthesie 1:

Sie konnen durch die Eingabe =W« bzw. «K= getrennt Probedurch-
gange fir Warm- bzw. Kaltreize durchfihren, Das Temperaturlimit
ist auf 47 °C bzw. 17 °C gesetzt, da die Bestimmung von Ditferenz-
schwellen > 15°C fir die Temperaturempfindlichkeit nicht mehr
sinnvoll ist. Haben Sie Untersuchungsanwendungen, in denen
dies sinnvolt ware, kdnnen Sie den Bereich durch Anwahien der
Option 3 ~Parameter einstelien~ im Verfahrensmenue anders
bestimmen.

— Schmerz 1 und Schmerz 2:

In beiden Prozeduren starten Sie die Probedurchgdnge mit der
(LEER)Taste. Das Temperaturlimit liegt zu Beg:nn bei 50 °C; dies
reicht in den meisten Félten aus. Fir Patienten mit starker Ein-
schrankung der Schmerzempfindlichkeit kénnen Sie, ohne den
Ubungsteil zu vertassen, die Abschaitgrenze in 1-Grad-Schritten
auf 52°C erhdhen. Geben Sie hierfiir nacheinander »Pa und »+«
ein. Mit der Sequenz «P« und »-« kinnen Sie die Erhdhung wieder
rlexgangig machen. Sie kdnnen das Temperaturfimit aber auch
vor Beginn der Untersuchung dndern. indem Sie Option 3 »Para-
meter einstelien« anwéhien. Durchgange. in denen die Tempera-
tur Gber 50°C ansteigt, werden in jedem Fall. im Ubungsteil wie
in der Untersuchung, durch eine gesonderte Meldung angezeigt
(<Temperatur > 50 °C!«).

Den Ubungsteil kbnnen Sie durch die Eingabe »U verlassen. um
in den Untersuchungsteil zu kommen. Im Verfahren Thermdsthe-
sie 1 haben Sie die Maglichkeit, zwischen 3 Reizserien zu wah-
ten: Nur 7 Warmreize (1), nur 7 Kaltreize 2> oder 7 Warm- und
7 Kaltreize (3) in Folge. Geben Sie hierfir wiederum die ge-
wunschte Zahl an.

4.2.3 Untersuchungsteil

Das Programm arbeitet jetzt bis zum Erreichen der vorgesehenen
Durchgangsanzahl selbsténdig; nur der Start jedes Durch-
gangs muf durch Betatigung der {LEER -Taste abgerufen
werden:

| Gewshnung | Messung i

Thermasthesie 1: | 0 Reize 7 Reize: Kalt und/oder
1 7 Reize: Warm

Schmerz 1: 3 Reize | 5 Reize

Schmerz 2: 1 Reiz | 5 Reize

Oas Ergebnisprotokoli stimmt mit demjenigen des Ubungsteiis
{berein, wobei nach der ersten Messung ein Pfeil am Beginn der
Protokolizeile erscheint, in die bei der néchsten Messung
geschrieben wird. Zum Wiederholen einzelner MeSdurchgange
kann dieser Pteil innerhalb des Ergebnisprotokolis mit den Tasten
»—= ung »+« aufwarts und abwérts bewegt werden. Befindet sich
der Pteil auf giner Zeite, in der bereits eine Messung eingetragen
ist. so wird diese beim Ausl&sen einer neuen Messung (Leertaste)
geldscht und durch die neue Messung Gberschrieben.

Bei den Verfahren Schmerz 1 und Schmerz 2 sind jeweils Gewdh-
nungsreize auigenommen, die nicht in die Auswertung eingehen,
da die Reaktion des Patienten anfanglich meist fehlerhaft ist.

4.2.4 Unterbrechung oder Abbruch der Untersuchung
Unter g durch die S

a) manuell: Sie kénnen die Temperatur wahrend der Stimula-
tion jederzeit auf die Ausgangstemperatur (Thermisthesie:
32°C, Schmerz 40 °C) zurickfihren, indem Sie die EscapeTaste
dricken. Die Esc-Taste b den D gang sofort,

b) automatisch: in den einzeinen Verfahren werden durch die
Steuersoftware automatisch Temperaturgrenzen vorgegeben:

‘ Thermisthesie: 17°C und 47 °C
Schmerz: bis 50°C

F/oremsmllung

Werden diese Grenzen uberschritten, téhrt die Temperatur eben-
falls aut die Ausgangstemperatur zuriick. Diese Grenzen kénnen
in einem gewissen Rahmen verandert werden (siehe Abschnitte
4.2.2 und 4.4,). Wird ein Durchgang auf eine der obengenannten
Arten abgebrochen, 50 wird das in der Spalte Status vermerkt; er
kann aber wiederhoit werden,

Abbruch durch die Software
Wollen Sie eine Untersuchung vorzeitig beenden, so driicken Sie
auf dem Keyboard »Z«~ fiir Zurlick ein und kommen gamit ins Ver-
fahrensmenue. Mit der gieichen Eingabe getangen Sie auch vom
Verfahrensmenue ins Hauptmenue.

Ein Abbruch der Untersuchung empfiehlt sich, wenn nicht genu-
gend giiitige Durchgédnge fUr die automatische Auswertung zu
erwarten sind. Die Verfahren Thermésthesie 1, Schmerz 1 und
Schmerz 2 bendtigen jeweils 5 fehierfreie Durchgdnge (zur Aus-
wertung siehe Abschnitt 5). Wird diese Anzah! unterschritten,
meldet der Rechner »Automatische Auswertung nicht mehr mog-
lich«. Bei Fehtern, die nicht auf sensorischen Defiziten beruhen,
sollten Sie von der MAglichkeit Gebrauch machen. Durchgange
zu wiederholen.

Abbruch durch die Hardware (Sofortabschaltung)

a} manuell: Durch Dricken des roten Notausschaiters rechts
an der Unterseite der Tischplatte auf der dem Versuchsleiter
zugewandten Seite der Anlage, kann der aktive Betrieb des
PATHTesters jederzeit beendet werden. In diesem Fall bleibt
ausschlieglich die Umwaizpumpe des Gerétes in Betnieb, so
daB eine Uberhitzung nicht auftreten kann und eine Abkih-
tung bzw. Erwdrmung der Thermode auf Umgebungstempe-
ratur sichergesteilt ist. Diese Abschaltmoglichkeit ist fir die
beiden foigenden, duBerst unwahrscheinlichen Falle vor-
gesehen:

die Temperatur wird wahrend der Stimulation nicht mehr ange-

zeigt (Bildschirm- bzw. Rechnerausfall, MeBfenster leer. eic.j

das Programm unterbricht den Heizvorgang an der Thermode
nicht, d.h. Tastendricke des Patienten oder Keyboardeinga-
ben (Esc-Taste) des Untersuchers oder auch die automatische

Softwareabschaltung bleiben unwirksam.

Nach einer manuellen Abschaitung mit dem Notausschalterkann

das Gerdt wie folgt wieder in Betrieb genommen werden:

— Thermode vom Patienten abnehmen,

— PATH-Tester ausschaiten und wieder einschalten.

— Lautwerkkiappe am RAechner offnen, Rechner ausschalten
und wieder einschaiten. Laufwerkkiappe schlieBen.

—- Vor weiteren Untersuchungen an Patienten prifen, ob die
Thermodenheizung bzw. -kihlung einwandfrei arpeitet und
die Steuerung Gber das Keyboard und das Patienten-
Reaktionsfeld korrekt funktioniert.

b) i Ber Fehib g durch den Untersucher

{Unterlassen der Software- und Hardwareabschaltung) verhin-

dert der PATHJester MP! 100 langere noxische Stimulation,

indem mit Uberschreiten von 54 °C und Unterschreiten von 15°C
die Sofortabschaltung einsetzt. Zusatzlich wird die Sofortab-
schaltung aktiviert, falls ein Bruch der Leitungen zum Tempera-
turfihler auftritt oder der minimale Kihiwasserstand unterschrit-
ten wird. Filhren Sie nach einer automatischen Sofort-
abschaitung die Untersuchung nicht fort. ohne Kontakt mit der
Firma PHYWE zur Fehlerbeseitigung aufgenommen zu haben.

4.3 Nach der Untersuchung: Ausdrucken oder Abspeichern
Das Ende jeder Untersuchung wird durch die Meidung -Ende
der Ur g« ar igt. (Therms 1: =Ende des
Warmblocks= bzw. sEnde des Kaltbiocks«.} Jetzt besteht die ietzte
Méglichkeit. einzeine MeBdurchgénge durch Wiederholung zu
Korrigieren. Nach Dricken der Leenaste wird die Unter-
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suchungsauswertung durchgefihrt und das Ergebnis auf dem
Biidschirm ausgegeben. Sie haben jetzt die Mdglichkeit, die
Ergebnisse der Untersuchung zu protokollieren. Sie kdnnen das
Pratokoll sofost ausdrucken (Option 1) oder in einen File zum spa-
teren Ausdrucken oder zum Bearbeiten in einem Textsystem ab-
legen (Option 2). Das ausgedruckte Untersuchungsprotakell ent-
spricht bis auf 8 hinzugefigte Leerzeflen der Bildschirmausgabe
(Abb. 6).

Beispiel eines
Druckerprotokolls

Fiir Option 1 (sofortiges Ausdrucken): Eingabe einer »i=, Uber-
prifung, ob Orucker druckbereit und gegebenentalls mit Eingabe
von ~J« Ausdruck starten. Ist der Drucker nicht druckbereit, ent-
weder Oruckbereitschaft nach den Anweisungen des Drucker-
bedienungsmanuals herstellen und ebenfalls mit ~J« Ausdruck
starten oder mit =N« zu Option 2 Ubergenhen.

Bei versehenttichem Driicken von =J= bei nicht bereitem Orucker
erscheint nach 30s die Meidung =Drucker nicht bereits, Die
Optionen 1 und 2 stehen dann wieder zur Verfiigung.

Fiir Option 2 (Abspeichern als Ascii-File): Mit Eingabe von =2«
erhalten Sie die Mdglichkeit, das Protokoll als Ascii-Fite abzuspei-
chern. Sie missen hierfir nur den Filenamen angeben und
anschiieBend die (RETURN)Taste driicken. Das Protokoll liegt
jetzt als Ascii-File vor und kann dementsprechend spéiter zu
einem beliebi Zeitpunkt ausgedruckt werden. Der abgespei-
cherte Ascii-File befindet sich im Subdirectary Pratokoll auf threr
Programmdiskette und hat immer die Extension Filename.PRO.
Uber das Ausdrucken von Ascii-Files informieren Sie sich im
Bedienungsmanuai des Rechners. Die meisten handelstblichen
Textsysteme erlauben die Weiterverarbeitung von Ascii-Files
(siehe Anjeitung zum jeweiligen Textsystem). Sie kdnnen am
Protokollende Kormmentare oder die Befundung anfligen und den
Ausdruck anfordern.

Wichtig: Bedenken Sie beim Abspeichern als Ascii-File, dad (hr
Speichermedium (je nach Rechnerversion Harddisk oder Dis-
kette) nur ein begrenzies Fassungsvermogen hat. Loschen Sie
daher in regelmdBigen Abstanden nicht mehr bendtigte Protokoii-
Files (siehe Anleitung zum Rechnar). Die Anzahl der auf der Ois-
kette noch unterzubringenden Protokolle wird jeweils in die Ver-
fahrensmenues eingeblendet.

4.4 n der Steuerp.
Uber die Option 3 im Verfahrensmenue aller Verfahren kdnnen
Sie gewisse Steuerparameter verandern. Nach Anwah! dieser
Option erscheint auf dem Bildschirm eine Liste dieser Steuer-

parameter:

T
Thermisthesie 1 | Schmerz 1 | Schmerz 2 i
Heizrate Heizrate Hawrate

Kihirate )
i
I

Grenze fiir Software- \ Grenze fir Sottware-

Grenze fir Sohware-

QOben QGhen apschaltung: Oben
und Unten !
Anzahl der Durch- Anzahi der Durch- Anzahi der Ouyreh-
gédnge: Warm gange: Ubung gange: Untersuchung
und Untersuchung

und Kait
i P: Pausenidngs

Mindestzeit far Her-
stehiungsintervait 1

Maximalzeit tur Her-
stallungsintacvall 1

Maximalzen fir Her-
stellungsintervail 2

Dauer der konstan-
! ten Stimulation

—

Oer Paramaeter, den Sie im Moment andern kdnnen, wird immer
durch ein Fenster angezeigt. 2u Beginn stent das Fenster in der
1. Zeile. Durch Betétigen der (RETURN )-Taste kdnnen Sie das
Fenster abwdrts bewegen. Wihien Sie so den Parameter an, den
Sle dndern woilen. Mit Eingabe von =+« erhdhen Sie den Pararme-
terwart, mit Eingabe von = verringern Sie inn. Dies gent nur in
festgelegten Springen und Grenzen. Haben Sie alle Parameter
auf den gewlinschten Wert gebracht, kénnen Sie Option 3 mit der
Eingabe »Z« beenden und zum Verfahrensmenus zurtickkehren.
Die Parameteranderungen sind jedoch nur tempordr; nach Be-
endigung der Arbeil mit dem Programm (Hauptmenue, Taste »&x)
wird bet Neustart wieder die Voreinstellung akiiviert. Winschen
Sie permanente Verdnderungen der Steuerparameter, 5o setzen
Sie sich mit dem Hersteller der Software (Fa. PHYWE) in Verbin-
dung.

45 Verindern der Kopfzeilen

Inder Ihnen gslieferten Programmversion dienan 5 Kapfzeilen zur
Eingabe von Patientanangaben. Diese Eingabe machen Sie.
indem Sie in den jewailigen Verfahrensmenuses die Option 1
anwahien. Sie werden dann vom Rechner nach den Angaben zu
NAME. KLINIK, STATION, KENNUNG UND MESSORT gefragt.
Woiten Sie diese Abfragen vardndecn, also zum Beispiei statt der
Abfrage KLINIK die Abfrage PRAXIS erhaiten, missen Sie im
Hauptmenue die Option 5 »Kopfzeilen dndern« anwadhlen. in die-
sem Programmteil kdnnan Sie nun nach Dricken der Taste =2~
eigene Kopfzeilen (maximal 7 Zeichen gerndf dem markierten
Eingabefeld) definieren.

Das Eingabeverfahren entspricht dam der Eingabe der Patienten-
datan und ist in Abschnitt 4.1.4 beschrieben. Die neu eingetrage-
nen Abfragen werden nun durch Driicken der Taste »1« aktiviert
und beim Verlassen dieser Option mit »Z~ dauerhait auf der Dis-
kette gespeichert.
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4.6 Liste der Programmeldungen

Alle Verfahren

Meldung
Messung lauft

Basetine
wird eingestelit

Pause

Status

Thermode heizt oder kihit
Thermode kehrt zur Ausgangs-

temperatur

zuriick

Durchgang beendst, neuer Durch-

gang noch

nicht abrufbar

Nur Schmerz 2

Meidung

Herstellungs-
intervall 1

Merkintervali

Konstante
Stimulation
Herstellungs-
intervall 2

Status
Patient ste

it die Schmerzschwelle

zum 1. Mal ein
Konstante Reizung auf eingestelltem

; Inter

Uber Signallampen zur Einpragung
der Emptindung

Fortsetzung der konstanien Reizung
aut eingestelitem Temperaturniveau

Patient steilt die Schmerzschweile
zum 2. Mal ein

| Wihrend der Untersuchung

Ort €ingabe Funktion
1. Ubung
Thermasthesie w Probedurchgang Warm
Probedurchgang Kalt
bei Ende | 1 Nur Warmreize in der Unter-
suchung
2 Nur Kaltreize in der Unter-
suchung
3 Warm- und Kaltreize in der
Untersuchung
u Ende Ubung, Start Unter-
suchung
Schmerz 1.2 {LEER) Probedurchgang
P+ Erhdhung der Gerite-
abschaltung um 1°C
P— Erniedrigung der Geréte-
abschaitung um 1°C
bei Ende u Ende Ubung, Start Unter-
suchung
2. Messung/
Gewdhnung LEER: | Start eines Durchgangs
’ jede Taste | Abbruch der Reizung
z Zurlek zum Verfahrensmenue
Nach Pause + Erhéhung der

Konstanthaiten Fortsetzung der Reizung auf dem neu Durchgangsnummer
der Te (5s) niveau for - Erniedrigen der
5 Sekunden vor der Rickkehr zur 1 Durchgangsnumemer
Ausgangstemperatur
4.7 Zusammentassung der wichtigsten Eingaben
Vor der Untersuchung Nach der Untersuchung
Oon Eingabe Funktion on [ Eingave Funktion
Hauptmenue Untersuchungs-
1 Wahit Thermésthesie 1 protokoll
2 Wihit Thermasthesie 2 1 Direktes Ausdrucken des
(noch nicht impiementiert) Protokolis
3 Wihit Schmerz 1 2 Abspeichern des Protokolis
4 Wanit Schmerz 2 als Ascii-File
5 Ermoglicht Anderungen der |
g
6 Ermoglicht die Neusinstellung
von Uhrzeit und Datum
Verfahrensmenue R Alle weiteren Befehie und ihre Funktionen sind in den jeweiligen
1 Eingabe und Anderung der Abschnitten zur Beschreibung der Steuer- und Menueoptionen
Angaben zum Patienten dargestellt.
2 Start der Untersuchung
3 Andern der Steusrparameter
der Verfahren
z Zurlick zum Hauptmenue
J 48

Instruktion: Thermasthesie 1

Sie erhalten jetzt dber die Thermode 14 Temperaturreize. Bei den
ersten 7 erwarmt sich die Thermode, bei den zweiten 7 kuhlt sie
sich ab. Ein Ton kiindigt jeweits den Temperaturreiz an. Versu-
chen Sie daher, sich nach dem Tonsignal aut Temperaturwahr-
nehmungen an (jeweiliger Reizort) zu konzentrieren. ihre Auf-
gabe besteht darin, sobald Sie eine Temperaturinderung
bemerken, die Antworttaste (Lage: mittlere Taste im Tasten-
feld) zu driicken. Der Tastendruck Idst ein 2. Tonsignal aus.
Dieser 2. Ton ist héher als der zu Beginn des Temperaturreizes.
Wichtig ist. daB Sie die Anworttasie sofort bei Beginn der

Wahrnehmung einer Temp
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Instruktion: Schmerz 1

Sie erhaiten jetzt Gber die Thermode 8 Hitzereize. Ein Ton kiindigt
1ewells den Reiz an. Versuchen Sle daher, sich nach dem Ton aut

wahrnet 1 an ili Reizort) zu konzen-
tneren Ihre Aufgabe besteht dann. sofort bei Beginn der
Schmerzemptindung die Antworttaste (Lage: mittlere Taste
im Tastenfeid) zu driicken. Der Tastendruck st ein 2. Tonsignal
aus. Digser 2. Ton ist haher als der zu Beginn ges Temperaturrei-
Zzes. Wir untersuchen nicht, wieviel Schmerz Sie aushalten, son-
dern bei weicher Temperatur bei lhnen die erste Schmerzempfin-
dung einsetzt. Wichtig ist daher, daB Sie die Antwomaste
sofort bei Beginn der Sch

zwahr g g

Instruktion: Schmerz 2

Sie sollen nun seibst die Temperatur einstelien, die qerade
eben eine Schmerzemptindung ausidst. Wir untersuchen
nicht, wieviet Schmaerz Sie aushalten, sondern bei welcher Tem-
peratur bei thnen die erste Schmerzempfindung einsetzt. Mitden
beiden Reguiationstasten »rot« und »blau= kénnen Sie die Tempe-
ratur verdndern. Die rote Taste heizt, die blaue Taste kihlt. Oies
geht nur, wenn die Lampchen (ber den Tasten an sind. Stetien

Geschwindi it der anderung: Alle thermosensi-
blen Afferenzen weisen bei dynamlscner Reizung héhere Aktivi-
tét (phasisches UberschieBen) bis zum Erreichan der Endtempe-
ratur auf und haben somit Proportiai-Differential-Charakteristik.
Der Zusammenhang zu den entsprechenden Empfindungen ist
zwar nicht eindeutig, jedoch vorhanden. Um die Oifferential~
Kamponente zur Ausidsung deutticher Empfindungen zu nutzen
und iber der Adaptationsrate zu liegen, sind Anderungen groer
0.5*C pro Sekunde ginstg. Zu schneite Anderungen (ca. > 1°C
pro Sekunde) erschweren das Auffinden van kritischen Tempera-
turen {z.8. Warm-, Kait-, Schmerzschweilen), da durch die pert-
pheren und zentralen Anteile der Reizfortleitung immer mit Ver-
z8gerungen zwischen Stimulation und Empfindung zu rechnen
ist. Fur den PATH-Tester MPI 100 wurde daher eine Temperatur-
anderung von 0.7 °C pro Sekunde ais Standard festgelegt.

Stimulationsfiache: Die Abhangigkeit der Emptindungs-
schwetien von der GroBe der Stimulationstldche wird Uber den
Mechamsmus der «rdumiichen Summation» vermittelt, wobei die
Anzahl der stimulierten, rezeptiven Felder die kritische Gra8e ist.
Die Abhangigkeit ist bei kleinen Stimulationsflichen deutlich,
nimmt aber bei Fldchen Gber ca. 6 cm? stark ab. Zu grofBe Flachen
verringern die Anwendungsorte, da ein plane Thermodenauflage

Sle, sobald Sie ein Tonsignal horen, die Temp ein, die
tir Sie gerade eben schmerzhaft ist. Wenn Sie die Temperatur
genau eingestellt haben, dricken Sie bitte die Antworttaste
{Lage: mittlere Taste im Tasterfeld). Wenn Sie die Antworttaste
gedruckt haben, wird ein 2. Tonsignal ausgeldst. Im Tastenfeld
gehen nun die beiden roten Signaitampcehen, unter denen ~Merk-
intervalls steht, an. Konzentrieren Sie sich bitte nochmals aut die
von lhnen hergestelite Emptindung und pragen Sie sich diese gut
ein, bis die raten Signalldmpchen wieder ausgehen. Warten Sie
nun, bis Sie erneut den Anfangston héren. Nach dem Tonsignal
«dnnen Sie nun mitder roten und biauen Regulationstaste wieder
die Temperatur verandern. Sie soilen nun die gleiche Emptin-
dung wieder ei die Sie sich eingepragt haben. Wenn
Sie die gleiche Empfindung eingestelt haben, driicken Sie bitte
die Antworttaste. Beachten Sie dabei, da8 sich (hre Empfindung
vermuttich verandert hat; sie kann schwacher oder stdrker gewor-
den sein,

§. Beschreibung der Untersuchungsverfahren

S.1 Ei en der T
und Schmerzempfindung

8ei der Thermostimulation sind fir die Aktivierung der jeweiligen
Afferenzen sowie zur Auslosung der entsprechenden Empfin-
dung die Ausgangstemperatur, die Geschwindigkeit der Tempe-
raturdnderung und die Grofle der Stimulationsflidche von beson-
derer Bedeutung.

Ausgangstemperatur: Zur Testung der Warm- und Kaitatteren-
zen bieten sich Temperaturen zwischen 30—36 °C besonders an.
In diesem Bereich liegt das physiologische «Nuils, an dem keine
dauerhaften Temperaturempfindungen auftreten und nur durch
dynamische Reizung ausgeltst werden kénnen. AuBerdem (ber-
schneidet sich hier der Arbeitsbereich von Kalt- (ca. 20—40°C)
und Warmafferenzen (ca. 30—50°C), die bei derartigen Aus-
gangstemperaturen aiso gleichermaBen gut zu aklivieren sind.
Beim PATH-Tester MP{ 100 wurde daher fir die Warm- und Kalt-
emptindlichkeitsprifung (Verfahren: Thermasthesie 1 und 2) die
Ausgangstemperatur 32 °C gewdbit, da dies dariberhinaus eine
gute Niherung der durchschnittlichen Hauttemperatur ist. Fir
die Testung der Schmerzempfindlichkeit sind héhere Ausgangs-
temperaturen vorteilhaft, da die nozizeptiven Afferenzen frithe-
stens ab 40°C aktiviert werden und die ersten Schmerzempfin.
dungen in der Regel erst bei nach hdheren Temperaturen
auftreten. Um einerseits eine mognchs( kurze Reizungsdauer
und ar ketne Mefib ankung nach unten
zy erhaiten. wurde beim PATH-Tester MPI 100 daher die Aus-
gangstemperatur 40 °C (Schmerz 1 und 2) gewdhit.

mit gleichmaBi Auflagedruck Voraussetzung ist. Ote Stimula-
tionsftiche beim PATHTester MP! 100 betrdgt 58 cm?.

instruktionen: Bei allen sensorischen Laistungstests sind die
instruktionen ais feste Bestandteiie der Prozeduren zu sehen. Sie
soiten auf eine einheitliche Weise das Verstandnis der jeweiligen
Untersuchung sicherstelten. Die Texte finden Sieim Abschnitt 4.8.

Oie Ergebnisse der Temperatur- und Schmerzempfindlichkeits-
bestimmung sind von obigen und weiteren Faktoren abhdngig.
Oie quantitative Vergleichbarkeit der Resuitate ist wie bei allen
Me6veranren daher nur bei Einhaltung der Bedingungen des
Stancarabetriebs des PATH-Tester MPI 100 gewahrleistet.

5.2 Thermisthesie 1

I Parameter ‘ Vor- —{ Variations- '
] { einstellung grenzen
‘ Ausgangstemperatur (°C) i 32 2050
| Heizcate (°Cls) o7 0130
Kdhirate (°C/s) ’ 07 01—=20
Temoeraturgrenze (°C)
obere ‘ 47 34—-52
| untere 17 17--30
Anzanl der Qurchgange )
| Warmreize und Kaltreize |
Gewohnung 0
Messung 7 57
Pausentdnge {sek) 10 5—55

Ablauf: Von der Ausgangstemperatur 32°C aus werden ge-
trenntin 2 Bldcken je 7 Warm- und Kaltreize (s. u.) mit Temperatur-
4nderungen von jeweils 0.7 °C/Sekunde dargeboten. Jeder Reiz-
durchgang wird von Signaltan 1 (tiefer Ton) angekindigt. Der
eigenttiche Reizbeginn liegt, um Einflisse der Wahrnehmung
von Heiz- bzw. Kihidauer aut die Intensitdtswahrnehmung auszu-
schaiten, nach folgendem Schema zum Ton verzogert:

‘Warmschwelle Kaitschwelle
WWWWWWW K KKKKKK Stimulusart
2123123 3213212 Verzégerung

{in Sekunden)

Der Patient drickt die Antworttasta, sobaid er eine Anderung der
Temperatur wahrnimmt. Daraufhin wird die Ausqangstemperalur
wisderhergestailt. Das Dricken der Antworttaste Idst auch den
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Signaiton 2 (hoher Ton) aus und zeigt damit das Ende des Durch-
gangs an. Fir jeden Reiz dient die erreichte Differenz zur Aus-
gangstemperatur als die vor
dem eigentlichen Reizbeginn oder umefhalb der Reizleitungszeit
einschiieBlich Reaktionszeit liegen (0.4 Sekunden bei Warmrei-
zen, 0.2 Sekunden bei Kaltreizen), werden als fehlerhaft einge-
stuft und flihren zu einer Wiederholung des Durchgangs. In die-
sen Fillen 10st das Driicken der Antworttasie einen Doppelton

aus (Signalton 1 und 2).

Auswertung: Aus den gemessenen Difterenzen zwischen Aus-
ganc srund Temp Jr beim Dricken der Antworttaste
wird — fiir Warm- und Kaltreize getrennt — der Mitielwert gebil-
1zen dient ais MaB fir

Auswertung: Die ersten 3 Reize dienen der Gewdhnung und
gehen daher nicht in die Auswertung ein. Als Ma8 fur die
Schmer wird der Mi t aus den 5 foigenden Durch-
géangen berechnet. Durchgénge, in denen keine Reaktion im vor-
gesehenen Temperaturbereich erfoigt (40—50 bzw. 52°C), so
daB der Durchgang durch den PATH-Tester MPI 100 abgebrochen
wird, gehen nicht in die Auswertung ein. Sie missen wiederholt
werden — wenn nicht die Schmerzmessung abgebrochen wer-
den muB (s.0.) —, um f0nf korrekte Durchgange fir die Auswer-

tung zu erhaiten.

det. Der Mittelwert der Temper
die Schwelle, Fehlerhafte Durchgénge gehen nicht in die Auswer- 5.5 Sehi 2 ung«)
tung ein. Sind weniger als 5§ Durchgange einer Schweltenart kor-
rekt, wird diese Schwelle als nicht bewernbar eingestuft. Parameter Vor- Variations-
einstellung grenzen
Ausgangstemperatur (°C) 40 20—50
5.3 Thermisthesie 2 Heizrate (°C/s) 0.7 0.1—30
Thermasthesie 2 ist gin Tr fahren zur g von | Kihirate ( °Cls) 07 0.1—-20
Warm- und Kaltschwellen, das aui dem von Jamal et al. (1985) ent- | opere
vaorfenen Verfahren basiert. Hierbei kommt eine ~iorced-choice- Temperaturgrenze (°C) 50 50—52
iskriminationsautgabe zur Anwendung. Die Erprobung der 5 H
modifizierten und verbesserten Version im MPI wird voraussicht- gnza_r::er: Ourchgange y
lich 1988 beendet und die Ubernahme in das Softwarepacket M:::unu 9 5 57
maoglich sein. 9
Pausenidnge (sek) 10 5—55
Mindestzeit (sek)
{ir Herstellungs-
5.4 Schmerz 1 intervall 1 (sek) 10 5--20
[ - Maxi (sek) far
| Parameter | Vor- Variations- a) Merstellungsintervall 1 90 50—90
i | einsteliung | grenzen b ¢ tervall 2 60 30--90
Ausgangstemperatur (°C) 40 20—50 Dauer der konstanten |
Heizrate (*Cfs) 07 0130 Stimulation (sek) 30 | 20~60
obere
Temperaturgrenze ( °C} 50 5052 Ablauf: Indiesem Verfahren ste!lt der Patient von der Ausgan_gs-
Anzah der Durchgange | temperatur 40°C aus durch «sHeizene- und -Kuhl_en--'ras_ten eine
| Gewsdhnung 3 o—a gerade eben schmerzhafte Tempe"ratureln und quittiert die einge-
Messung 5 57 stellte Schme_rzschwc_a!la durch Druckgn der Antworttaste. Hiertur
P 1 555 steht ihm ein Zeitintervail von mindestens 10 und maxi-
ausenlange (sek) 10 — mal 90 zur Verfigung (Herstellungsintervall 1). Das
Driicken der Antworttaste auBerhalb dieses Zeitfensters fost

Ablauf: Von der Ausgangstemperatur 40 °C aus werden 8 Hitze-
reize mit einer Temperaturanderung von 0.7 °C/Sekunde appii-
ziert. Jeder Reizdurchgang wird von Signaiton 1 (tiefer Ton}
angekindigt. Um Einflisse der Heizdaver auf die Wahrneh-
mungsleistung auszuschalten, wird der zeitiiche Abstand des
eigentlichen Reizbeginns vom Tonsignal nach folgendem
Schema variiert:

Verzégerung
{in Sekunden)

S8§S8 $§5s8ss
213 12321
Der Patient sof! bei der ersten Schmerzempfindung die Antwort-
taste betatigen. Daraufhin wird die Ausgangstemperatur wieder-

einen Doppeiton {Signaiton 1 und 2) aus und fihrt zu einer Wie-
derholung des Durchgangs. Das Auferlegen von Zeitgrenzen ist
notwendig, um vergleichbare Qualitaten bei der Seibsteinsteliung
zu erzielen. in einem signalisierten Merkintervall von 5 Sekunden
soll sich der Patient die von ihm hergestelite Empfindung einpra-
gen. Bereits in diesem Intervait und in weiteren 30 Sekunden kann
die Temperatur durch den Patienten nicht mehr verdndertwerden.
Nach unserer Erfahrung erreichen die durch kommulerlnche Sti-
muiation im 1+ Empfir

rungen (Adaptation, Sensmvnerung) nach diesem Intervall ein
konstantes Niveau. Nach Beendigung des Intervalls mit konstan-
ter Stimuiation (insgesamt 35 Sekunden) soll der Patient die im

Merkintervall geprigte Empfi wieder . Die
Andert geben ab bei der E g
dig eher liber- oder unterschétzt wurde. Fr die Wieder-

hergestellt. Fir jeden Reiz dient die erreichte Absolt ar
als MeBwert fiir die Schwelle. Das Driicken der Antworttaste 13st
auch den Signaiton 2 (hoher Ton) aus und zeigt damit das Ende
des Durchgangs an. Reaktionen, die vor dem eigentlichen Reiz-
beginn liegen, werden als fehlerhatt eingestuft und fishren zu
einer Wiederholung des Durchgangs. In diesen Féllen 16st das
Drijcken der Antworttaste einen Doppelton aus (Signaiton 1 und
2). Erfoigt in 2 Durchgéngen (Probedurchgang und Untersu-
chung) keine Reaktion unterhalb des Temperaturlimits (50 bzw.
52°C), muB, um noxische Stimulationen zu vermeiden, die
Schmerzmessung abgebrochen werden.

herstellung stehen dem Patienten 60 Sekunden zur Verfigung
(Herstellungsintervail 2). Das Uberschreiten dieser Zeitgrenze
fost einen D 1 aus (Sigl 1 1 und 2) und fihrt
2ur Wiederholung des Ourchgangs. Die einzeinan intervalie wer-
den durch Tonsignale (2) und Variationen in der Tastaturbeleuch-
tung markiert. Der gesamte Test besteht aus & Durchgéngen (1
Durchgang zur Gewodhnung, 5 MeBdurchgange). Steflt der
Patient in einem der Durchgédnge Temperaturen iiber dem Limit
{50 bis 52 °C)ein, muB, um noxische Stimuiationen zu vermeiden,
die Schmerzmessung abgebrochen werden.
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Auswertung: Der erste Durchgang dient der Gewshnung und
geht nicht in die Auswertung ein. Aus den foigenden S Durchgan-
gen werden als Schwellenmase 2 Kennwerte berechnet:

a} Nach Berechnung des Mitteiwerts TM; aus der ersigingestell-
ten Temperatur T1; und der nachgeragelten Temperatur T2
wird wigderum der Mittelwert von TM; . 2. .5 Uber die 5
Durchgdnge gebildet,

b} Nach Berechnung des Mittelwerts TM; aus der ersteingestell-
ten Temperatur T1; und der nachgeregelten Temperatur T2;
(Vorgehen wie unter a) wird ein gewichteter Mittelwert fir alle
5 Durchgange nach folgenden Formein gebitdet:

§
™= ¥ g ™

i»2
5 1 +]T1;-—~T2i,)
mitg = 1/
[ (I-Zz 1+ T —T2)

Dieses Vorgehan erhoht relativ das Gewicht von Durchgangen
mit kiginen Unterschieden zwischen ersteingesteliter und nach-
geregeiter Temperatur. Dieses Ma8 ist daher vorzuziehen, wenn
héufig stark nachgeregeit wurde.

6. Technische Hinweise
6.1 Aufstelien des PATH-Testers

Wie aus den beiden Abbildungen (Titefbild und Abb. 7) hervor-
geht, sind die Gerate des PATH-Testers nach zwei Seiten ausge-
cichtet: Comguter. Tastatur, Drucker, Monitor, Trenntrafo und Not-
Ausscnalter sind dem Versuctsteiter zugewandl (Titelbitd), wah-
rend Betr it, Ther und Patientan-
Reaktionsfeld dem Patienten zm;ewandr sind (Abb. 7). Computer
und Drucker drten nur Gber den Trenntrafo an das Netz ange-
schiossen werden. Dadurch ist gewahrleistet, daB keine Fehl-
spannung an die Thermode gelangen kann. Aus diesem Grunde
sind die mitgelieferten Rechner und Drucker mit festmontierten
Kabeln mit Speziaisteckern verstehen, die nur am Trenntrafo pas-
sen.
Das PATH-Betriebsgerat wird Gber ein IEEE-488-Interface am
Computer angeschlossen. Dazu ist eine IEEE-488-Platine in
einen freien Steckplatz des Computers gesteckt. Mit Hilte eines
IEEE-485 Kahels wird die F’(aune an die Spezialbuchse an der
des Belr q Der Drucker wird
mll Hilfe eines an den Dr 1g des Rech-
ners angeschlossen. Das Patienten-Reaktionsfeld wird an der
Vorderseite, der Not-Ausschalter an der Rickseite des PATH-Be-
triebsgerats angeschlossen,
Oer A Vditer des Kih befindet sich an der
Rickseite des Batri i Der § i in diesam
Behalter ist an einem Spalt sichtbar. Die Beliftungsdftnung an
der Qberseite des Behélters muB beim Transport mit Hilfe einer
Schraube verschlossen werden. Bei der Aufstellung des PATH-
Testers wird die Schraube entfernt. Durch die Bellitungsoftnung
kann wenn ndtig auch dest. Wasser nachgefiilit werden.

6.2 Wartung

Das Geratist nahezu wartungstrei, lediglich der Flissigkeitsstand
im Ausgleichsbehaiter soitte ca. alle 50 Betriebsstunden kontrot-
liert werdan. Mit dest. Wasser ist der Senaiter bis zum oberen
Rand aufzufillen. ist der Flissigkei ratganzer: tt, schail-
tet sich das Gerat automatisch aus (Abhilfe siehe Abschnitt 6.3).

6.3 Verhaltenshinweise bei Storungen

»stirzt« das ‘
Programm ab
|

Die Bassline-
Temperatur wird
nicht erreicht

2. PATHJester
nicht betriets-
bereit

PATHTester aus-
schalten und erneut
einschaiten —
Programm neu starten

3. Flussi .
vorrat er-
schopft

IS

. Schiauch zum
Stimuiator-
Kopf geknickt

Interne Hardware-
Abschaitung
aktiv

Ausgleic iter mit
dest, Wasser auffitlen
~ PATH-Tester ein-
schaiten — 5 min. lau-
fon lassen ~ danach
Behdlter volistindig
fdllen

Abknickung des
Schiauches beseitigen

PATH-Tester ausschal-
ten und erneut ein-
schalten — Programm
neu starten

Fehler-Art | Ursache Abhilfe |

Beim Starten ’ 1. NOT-AUSTaster | Eingerasteten NOT- |

ainer Prazedur I betatigt AUSTaster durch
Rechtsdrehung ldsen
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6.4 Technische Daten

PATH Thermostimulator  fecernd gelagert. mit PATH Gelenkarm
Peitier-Element,
isotherme Kontakttiachy
zusatziich tedernd gelagen.
Autiagedruck einstelibar
Temperaturmessung Gper Pt 100- und PATH Software
N1 100-Fihler, mntegriert
Absolute Genauigkeit 05°C IEEE-488-Bus
Autlosung 0g2°C Interface 12 000.20
Minimale Temperatur 12°C
Maximale Temperatur 85°C Matrixdrucker 15710.93
Temperaturangerungs-
geschwindigkert
Heizrate 0.1...30°C/Sek.m
0.1 °C-Schrinien Rechner
Kihirate 01...20°C/Sek. n
0.1 °C-Schritten IBM-PC-XT
Kihiung kompatibler Rechner
oes

Thermostumulator,
Abmessungan

AnschiuBleitung, Lange

PATH
Patienten-Reaktionsteid

AnschluBleitung, Lange

PATH Betriebsgerit

Schnitistalle
Leistungsautnanme
AnschluBspannung
Schuizkiasse

Abmessungen

Sicherheitstunktionen

durch
geschlossenen Wasserkreisiauf

55 x 50 x 40 mm

Sumulationstiache ca. 6 cm? Alternativ

150 cm 1BM-PCAT:
kompatibler Rechner

3 Tasten

“Heizen, Intervail 1¢

=Antwort=

“Kihien, Intervall 2«
2 rote und 2 grine Leuchianzer
gen fir Intervall 1

ung 2

1 grine Leuchtanzeige far
sAntwort

150 em

EES 488 (IEC-BUS)
350 VA
220 Vv

2
Gruppe 3 (Med GV)
150 x 478 x 382 mm

bei

(Forttahrung der Unt
suchung moglich)

Temperatur

<17°C bzw. Stimulator-
Temperatur

>a47*. . .52°C {enstefibar)
sowie zusdtzliche manuelle
Unterbrechungsmoglichkeiten
in jeer Phase er Unter-
suchung

vei Datekt aer

(Gerat ung Untersuchung
mussen neu gesiartet
weraen)

PATH Trenntrato

Leistungsautnanme
Anschiuspannung

PATH Rollwagen

Abmessungen
Tischplare
2 Boasn
1 Boden
Hone

Sensorleitung, bei Tempera-
turen <12°C =2°C,

>85°C % 2°C sowie zysatzlich
NOT-Ausschalter zum Trennen
oes Peitierelementes von des
Stromversorgung

2um Anschlu samulicher
Paripherie-Gerate mit Net2-
anschiuf (Computer, Monitor,

2u¢ Autnahme des Path-Testers
sowia der Peripherie-Gerate. mit
Befestigungsstange fr Thermo-
stimulator zur stufeniosen
Hohenvarsteilung des
Gelenkarmes

50 x 75 ¢cm
54 x 44 cm
54 x 75 ¢cm
85cm
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atiseitig bewegliches Gelank.
hydraulisch fixierpar
Aktionsradius 260 mm
Lange max. 650 mm

aul Diskette 5.25° ooer 35"

t0r IBM-PC oger kompatible

120 Zeichan/ Sek.,
Spezialstecker fur
PATHTrenmirato

it Spezialsiscxer fur
PATHrenntrato

incl. Monocnt.-Monitor

3.5° Diskeneniautwerk 720 KB
512 KB Hauptspeicner
MS-DOS 33

wncl. Monochr -Monitor
32 MB Fesiolatteniautwerk

3.5 -Diskettentautwarx 1,44 MB
640 KB Hauptsoeicher
2Tasen-Maus

MS-Dos 33
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Anhang C

Varianz- und Regressionsanalysetabellen
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Zu 3.2.1. Tabelle 6: Varianzanalyse (MANOVA), Effekte des Faktors "Durch-
gangsnummer"
SS MS DF F p
Phasische Reize
Hand E: 77.4144 0.3048 254
F: 11.1493 5.5746 2 18.2906 <0.001
FuB E: 63.0611 0.2483 254
F: 7.1266 3.5633 2 14.3524 <0.001
Tonische Reize
Hand E: 81.1835 0.2577 315
F: 1.0822 0.2164 5 0.8398 0.522
FuB E: 42,3971 0.1346 315
F: 0.2703 0.0541 5 0.4016 0.848
Warm
Hand E: 95.4331 0.1879 508
F: 0.7532 0.1883 4 1.0023 0.406
Fu E: 751.7765 1.4799 508
F: 77.7383 19.4346 4 13.1326 <0.001
Kalt
Hand E: 21.7678 0.0429 508
F: 0.2559 0.0640 4 1.4927 0.203
Fu E: 191.3330 0.3766 508
F: 32.6456 8.1614 4 21.6690 <0.001
E = Fehlervarianz
F = Faktorvarianz
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zu 3.2.2. Tabelle 8: Polynomiale Regression, Test auf linearen und quadra-
tischen Trend

SS MS DF F p
Schmerzschwelle
phasisch
Hand
linear E: 642.4642 5.0989 126
T: 2.5566 2.5566 1 0.5014 0.480
quadrat. E: 642.2612 5.1376 125
T: 2.8196 1.4099 2 0.0512 0.821
Fuf3
linear E: 260.6850 2.0689 126
T: 31.7372 31.7372 1 15.3399  <0.001
quadrat. E£: 256.3386 2.0507 125
T: 36.0836 18.0418 2 2.1195 0.148
Schmerzschwelle
tonisch
Hand
linear E: 138.6266 2.2359 62
T: 8.4788 8.4788 1 3.7921 0.056
quadrat. E: 138.6184 2.2724 61
T: 8.4870 4,2438 2 0.0036 0.953
FuB
linear E: 62.0143 1.0002 62
T: 9.6703 9.6703 1 9.6681 0.003
quadrat. E: 61.9896 1.0162 61
T: 9.6951 4.8476 2 0.0244 0.876
E = Fehlervarianz
T = Trendvarianz
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Zu 3.2.2. Tabelle 9: Varianzanalyse (ONEWAY), Test der Kontraste des linea-
ren und quadratischen Trends

SS MS DF F P
Schmerzschwelle
phasisch
Hand
linear E: 638.3720 5.1070 125
Kz 0.3084 0.3084 1 0.0604 0.806
quadrat. E: 638.3720 5.1070 125
K 6.2575 6.2575 1 1.2253 0.270
FuB
Tinear E: 270.7830 2.1663 125
K: 13.9754 13.9754 1 6.4514 0.012
quadrat. E: 270.7830 2.1663 125
K: 7.0907 7.0907 1 3.2732 0.073
Schmerzschwelle
tonisch
Hand
linear E: 134.3854 2.2030 61
K: 9.8054 9.8054 1 4.4568 0.039
quadrat. E: 134.3854 2.2030 61
K: 2.6214 2.6214 1 1.1899 0.280
fFul
linear E: 65.1050 1.0673 61
K: 5.7199 5.7199 1 5.3592 0.024
quadrat. E: 65.1050 1.0673 61
T: 0.7398 0.7398 1 0.6932 0.408
E = Fehlervarianz
K = Kontrastvarianz
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zu 3.2.2. Tabelle 12: Polynomiale Regression, Test auf linearen und
quadratischen Trend

SS MS DF F P
Variabilitat
(Schmerz phasisch)
Hand
linear E: 22.4646 0.1783 126
T: 0.2404 0.2404 1 1.3486 0.248
quadrat. E 22.3252 0.1786 125
T 0.3792 0.1896 2 0.7770 0.380
FuB
linear E 7.9745 0.0633 126
T 0.0000 0.0000 1 0.0000 0.995
quadrat. E: 7.9554 0.0636 125
T: 0.0191 0.0095 2 0.2998 0.585
Variabilitat
(Schmerz tonisch)
Hand
tinear E: 5.2369 0.0845 62
T: 0.0840 0.0840 1 0.9939 0.323
quadrat. E: 5.2201 0.0856 61
T: 0.1008 0.0504 2 0.1965 0.659
FuB
linear E: 0.6380 0.0103 62
T: 0.0095 0.0095 1 0.9244 0.340
quadrat. E: 0.6379 0.0105 61
T: 0.0095 0.0048 2 0.0076 0.931
E = Fehlervarianz
T = Trendvarianz

-229-



Alter und Schmerz

Zu 3.2.2. Tabelle 13: Varianzanalyse (ONEWAY), Test der Kontraste des
linearen und quadratischen Trends

SS MS DF F P
Variabilitat
(Schmerz phasisch)
Hand
linear E: 22.6357 0.1811 125
K: 0.0554 0.0554 2 0.3058 0.581
quadrat. E: 22.6357 0.1811 125
K: 0.0149 0.0149 1 0.0825 0.774
FuB
linear E: 7.9021 0.0632 125
Kz 0.0005 0.0005 1 0.0082 0.928
quadrat. E: 7.9021 0.0632 125
K: 0.0722 0.0722 1 1.1420 0.287
Variabilitat
(Schmerz tonisch)
Hand
linear E: 5.2931 0.0868 61
K: 0.0216 0.0216 1 0.2489 0.620
quadrat. E: 5.2931 0.0868 61
K: 0.0056 0.0056 1 0.0646 0.800
FuB
linear E: 0.6422 0.0105 61
K: 0.0029 0.0029 1 0.2789 0.599
quadrat. E: 0.6422 0.0105 61
K: 0.0025 0.0025 1 0.2366 0.628
E = Fehlervarianz
K = Kontrastvarianz
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zu 3.2.3.: Polynomiale Regression, Test auf linearen und quadratischen
Trend

SS MS DF F p
FuB/Hand-Quotient
phasisch
linear  E:  0.8779 0.0070 126
T: 0.0850 0.0850 1 12.2023 <0.001
quadrat. E: 0.8641 0.0069 125
T: 0.0988 0.0494 2 1.9966 0.160
tonisch
linear E: 0.5320 0.0086 62
T: 0.0065 0.0065 1 0.7597 0.387
quadrat. E: 0.5319 0.0087 61
T: 0.0066 0.0033 2 0.0123 0.912
E = Fehlervarianz
T = Trendvarianz
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Zu 3.2.3.: Varianzanalyse (ONEWAY), Test der Kontraste des linearen und
quadratischen Trends

SS MS DF F P
FuB/Hand-Quotient
phasisch
1inear E: 0.9131 0.0073 125
: 0.0442 0.0442 1 6.0573 0.015
quadrat. E: 0.9131 0.0073 125
K: 0.0048 0.0048 1 0.6529 0.421
tonisch
linear E: 0.5375 0.0088 125
K: 0.0000 0.0000 1 0.0000 0.997
quadrat. E: 0.5375 0.0088 125
K: 0.0010 0.0010 1 0.1098 0.742
E = Fehlervarianz
K = Kontrastvarianz
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zu 3.2.4. Tabelle 16: Polynomiale Regression, Test auf 1linearen und
quadratischen Trend

SS MS DF F P
Warmschwelle
Hand
linear E: 101.4109 0.8049 126
T: 2.5723 2.5723 1 3.1960 0.076
quadrat. E: 93.8925 0.7511 125
T: 10.0908 5.0454 2 10.0094 0.002
FuB
linear E: 920.0165 7.3017 126
T: 78.3563 78.3563 1 10,7312 0.001
quadrat. E: 918.9628 7.3517 125
Te 79.4099 39.7050 2 0.1433 0.706
Kaltschwelle
Hand
linear E: 16.8086 0.1334 126
T: 0.1695 0.1695 1 1.2709 0.262
quadrat. E: 13.3449 0.1308 125
T: 0.6333 0.3166 2 3.5462 0.062
FuB
linear E: 183.1460 1.4535 126
T: 21.6730 21.6730 1 14.9105 <0.001
quadrat. E: 183.1459 1.4652 125
T: 21.6731 10.8365 2 0.0001 0.993
E = Fehlervarianz
T = Trendvarianz
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Zu 3.2.4. Tabelle 17: Varianzanalyse (ONEWAY), Test der Kontraste des
. linearen und quadratischen Trends

SS MS DF F p
Warmschwelle
Hand
linear E: 95.2516 0.7620 125
K: 2.2789 2.2789 1 2.9906 0.086
quadrat. E: 95.2516 0.7620 125
K: 6.6637 6.6637 1 8.7448 0.004
Fufl
Tinear E: 926.2665 7.4101 125
K: 58.8627 58.8627 1 7.9435 0.006
quadrat. E: 926.2665 7.4101 125
K: 14.8388 14,8388 1 2.0025 0.160

Kaltschwelle

Hand
linear E: 16.4995 0.1320 125
K: 0.2129 0.2129 1 1.6127 0.207
quadrat. E: 16.4995 0.1320 125
K: 0.2791 0.2791 1 2.1144 0.148
Fu
linear E: 191.9668 1.5357 125
K: 12.8203 12.8203 1 8.3480 0.005
quadrat. E: 191.9668 1.5351 125
K: 0.0061 0.0061 1 0.0040 0.950
E = Fehlervarianz
K = Kontrastvarianz
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Zu 3.2.4. Tabelle 19: Polynomiale Regression, Test auf Tlinearen und
quadratischen Trend
SS MS DF F P
FuB/Hand-Quotient
Warm
linear E: 1.7669 0.0140 126
T: 0.0267 0.0267 1 1.9061 0.170
quadrat. E: 1.7108 0.0137 125
T: 0.0828 0.0414 2 4.0981 0.045
Kalt
linear E: 1.4227 0.0113 126
T: 0.0719 0.0719 1 6.3632 0.013
quadrat. E: 1.3936 0.0111 125
T: 0.1016 0.0508 2 2.6732 0.105
E = Fehlervarianz
T = Trendvarianz
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Aiter und Schmerz

Zu 3.2.5.: Varianzanalyse (ONEWAY), Test der Kontraste des linearen und
quadratischen Trends

SS MS DF F p
KdrpergriBe
linear E: 4483.6364 73.5022 61
K: 343.6363 343.6364 1 4.6752 0.035
quadrat. E: 4483.6364 73.5022 61
Ke 133.8003 133.8003 1 1.8204 0.182
Kérpergewicht
Tinear E: 8056.5182 132.0741 61
K: 304.4580 304.4580 1 2.3052 0.134
quadrat. E: 8056.5182 132.0741 61
K: 139.0429 139.0429 1 1.0528 0.309
E = Fehlervarianz
K = Kontrastvarianz
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