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Zusammenfassung

Schmerz ist als Bewusstseinsphdnomen von der objektiven
Realitit der Nozizeption prinzipiell zu unterscheiden. Eine
drotiende oder eingetretene Gewebeschadigung ist weder
eine notwendige noch eine hinreichende Bedingung fir
menschlichen Schmerz. Sie kann zwar damit in Beziehung
stehen, doch kannen auch psychische Erlebnisse und funk-
tionelle Storungen des Gehirms zu Schmerzerleben fishren.
Der Ausgang von der Nozizeption ist also unzureichend.
Schmerz ist primdr eine Bewusstseinserscheinung.
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Summary

As a phenomenon of consciausness, pain principally must
be differentiated from nociception. Potentiol or actual tissue
domage is neither a necessary nor a sufficient condition for
pain. It may have a causol relation. However, mental ex-
periences and functionol disorders of the brain can be the
sources af human pain os well. Therefore, the approach
from naciception is insufficient. Pain is mainly a pheno-
menon of consciousness.

Widening pain: From nociception to consciousness
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ie wissenschaftliche Auseinander-
D setzung mit dem Thema des

Schmerzes fiihrte im 19. Jahrhun-
dert zunéchst zur Einengung des Begriffes,
bis darunter nur noch ein Symptom organi-
scher Krankheiten bzw. Schadigungen ver-
standen wurde. Die tier- und human-experi-
mentelle Forschung wandte aus methodolo-
gischen und ethischen Griinden nur Model-
le an, die fiir das Studium akuter Nozizepti-
on geeignet sind. Die auf diesem Weg ge-
wonnenen physiologischen Ergebnisse wur-
den generalisiert. SchlieBlich stand das
Reiz-/Reaktionsmodell, das man bis zu Des-
cartes (7) zuriickverfolgen kann, aufler
Zweifel. Die Arbeiten von J. Miiller (29) und
E.H. Weber (41) hatten es durch experimen-
telle Ergebnisse unterbaut. Umstritten war
nur, ob Schmerz tiber exzessiven Input aus
verschiedenen Sinneskanilen, als Ergebnis
einer zentralen Summation oder tiber spezi-
fische Rezeptoren und Bahnen entsteht.
Protagonist fir die Intensitdtstheorie war
Goldscheider (13), fir die Spezifitdtstheorie
von Frey (39). Davon wich die Zentrale
Summationstheorie von Livingston (23) in
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deutlichen Ziigen ab: Nach ihr fiihren nozi-
zeptive Impulse zu einer Selbsterregung
zentraler Neuronenketten, wobei assoziierte
psychische Inhalte einbezogen werden.

Die integrativen zentralen Funktionen
sind bei Schmerzphénomenen und -verhal-
ten mitbestimmend. Das von Head und Hol-
mes (15) konzipierte ,,Kdrperschema™ han-
delt von einem sich durch Wahrnehmung
stindig dndernden, also plastischen Modell
der Kdrperhaltung und -proportionen. Die
von Schilder (31) so bezeichnete ,,.Kdrper-
vorstellung® (Body image) baut sich durch
Serien von Vorstellungen aus ,,peripheren
und kortikalen Reizen* im Erleben des Indi-
viduums auf. Schmerz wird im Hinblick auf
Lokalisation und Ausdehnung in die Kor-
pervorstellung eingeordnet.

Die ,,Gate-control-Theorie" von Mel-
zack und Wall (28) war ein enormer Anreiz
fiir weitere experimentelle Forschung und
klinische Untersuchungen. Letztlich steht
sie aber als ein modifiziertes Reiz-/Reakti-
onskonzept in der Linie der deterministi-
schen Auffassung von Descartes (7). Das
3-Systeme-Modell von Melzack und Casey
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(27) war eine Weiterentwicklung. Schmerz-
erleben und -verhaiten sind danach durch
die Interaktion eines sensorisch-diskrimina-
tiven Systems mit einem motivational-af-
fektiven und einem zentralen Kontrollsys-
tem zu erkldren. Die von Melzack bezeich-
nete ,,Neuromatrix, das Netzwerk der
raumlichen Verteilung und synaptischen
Verbindungen vom Hinterhorn bis zu den
somato-sensorischen  Projektionsgebieten
in Thalamus und Cortex, ist genetisch ange-
legt, wird spater durch sensorischen Input
gebildet und gestaltet (26). Somatische Ein-
fliisse und erlebnisreaktive Prozesse konnen
zum Schmerzerleiden fithren (1, 9).

Wenig beachtet wurde, dass es nicht nur
absteigende Schmerzhemmsysteme gibt,
sondern auch eine Fazilitation der nozizep-
tiven Transmission vom Hirnstamm bis zum
Hinterhorn des Riickenmarks. Bei wachen
Primaten wurden exzitatorische Efferenzen
von der Medulla oblongata (RVM) zum
Hinterhorn nachgewiesen (10). Entspre-
chend ist die Annahme nahe liegend, Modu-
lationen mit Ausgang vom Cortex cerebri
tiber diese absteigenden Systeme mit den
klinischen Erfahrungen in Einklang zu brin-
gen. Schmerzerleben kann bekanntlich iiber
Ablenkung und Aufmerksamkeitsverlage-
rung modifiziert und verringert werden.

Erst etwa in der Mitte des 20. Jahrhun-
derts wurde die Problematik des chro-
nischen Schmerzes erkannt. Leriche (22)
brach mit der Auffassung eines ,,wohltiti-
gen Schmerzes und stellte die von thm so
bezeichnete ,,Schmerzkrankheit” der her-
kémmlichen Konzeption des Schmerzes als
Warnsignal und Symptom gegeniiber. Mit
Bonica (5), der in seinem Opus magnum
,,The Management of Pain* die Unterschie-
de zwischen akuten und chronischen
Schmerzzustinden  unterstrich,  wurde
Schmerz als eigensténdiges Problem aufge-
fasst und durch die Bildung von Schwer-
punktpraxen, -ambulanzen und -kliniken in-
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stitutionalisiert. Als Zugang fiir anhaltende,
komplexe Schmerzsyndrome wurde die
Multidimensionale, non-lineare Schmerz-
konzeption vorgeschlagen (42).

Der Schmerz aus sinnes-
physiologischer Sicht -

Akuter Schmerz dient als Warnsignal und -

Korrektiv. Dabei ist die Sinneswahrneh-
mung mit Bezug zur Nozizeption vorrangig,
aber nicht alles: Bereits sie enthalt kognitiv-
evaluative Sachverhalte. Bei chronischen
Verldufen treten affektiv-emotionale Ge-
sichtspunkte, Fragen der Signalverarbei-
tung und der Auswirkungen auf die Lebens-
qualitdt in den Vordergrund. Intrapsy-
chische Bedingungen, Personlichkeitsfak-
toren und soziale Einfliisse besitzen hier ei-
ne groBere Bedeutung als bei dem fliichti-
gen ,,physiologischen* Schmerz einer dro-
henden Gewebeschddigung (44).
Betrachten wir die Komponente Wahr-
nehmung allgemein: Sinnesphysiologische
und psychologische Arbeiten haben gezeigt,
dass der enorme, vielféltige und unstruktu-
rierte Einstrom von Reizen aus Umgebung
und innerem Milieu gefiltert, reduziert und
synthetisiert wird. Allgemein werden die
physikalischen Impulse in den Sinnesorga-
nen nicht nur abgebildet, sondern zentral
analysiert. Schon in der Empfindung ist ei-
ne Differenzierung und Konturierung ent-
halten. Keinesfalls handelt es sich dabei um
das reine Abbild eines AuBenobjektes oder
eines Ereignisses. In die Wahrnehmung ge-
hen Erinnerungen, Erlebnisse, Spuren der
Vergangenheit und auch Erwartungen ein
(1,30, 36). Die Bedeutung wird in der aktu-
ellen Situation gepriift und im Gefahrenfall
mit einem Schlag ganzheitlich erfasst.
Speziell selektive Aufmerksamkeit spielt
in der Wahrnehmung eine sehr grofie Rolle.
Alle hoher entwickelten Gehirne haben Me-
chanismen zur Steuerung der ,selektiven
Aufmerksamkeit” entwickelt, ,,mit denen
sie aus der Fiille der stdndig verfigbaren
Signale jene auswahlen konnen, die zu be-
wusster Verarbeitung gelangen sollen ...
zum cinen ziehen auffillige Reize oder Er-
eignisse die Aufmerksamkeit ohne Zutun
des Beobachters auf'sich ... zum anderen be-
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steht jedoch auch die Option, die Aufmerk-
samkeit von sich aus zu lenken, wobei so-
wohl Absichtfolge als auch unbewusste
Faktoren zusammen wirken“ (36).

Zur gemeinsamen Sicht der Wirklich-
keit, dem erworbenen Weltbild durch kon-
sensuelle Erlebnisse in Zivilisation und
Kultur, kommen auch ganz individuelle Er-
eignisse und Beziige. Aus der Einmaligkeit
jeder Biographie und der dadurch beein-
flussten bis gepragten Funktion des kogniti-
ven Apparates ergeben sich verschiedene
Schmerzerlebnisse bei identischer Nozizep-
tion, sofern eine solche {iberhaupt vorliegt.
Schmerzwahrmehmung kann auf erhebliche
Schédigungen in der Peripherie oder des
Zentralnervensystems ausbleiben, sogar bei
schweren Verletzungen, wie im Ersten Welt-
krieg (14) und im Zweiten Weltkrieg (4) be-
obachtet wurde. Auf der anderen Seite gibt
es Schmerzerlebnisse ohne organische Er-
kldrung. Sie konnen psychogenetisch be-
dingt sein (1) oder im Rahmen von depressi-
ven Storungen (43) oder anderen funktio-
nellen Erkrankungen wie Zoendsthesien
auftreten (16).

Schmerz und Bewusstsein

Nach Leriche (22) ist kdrperlicher Schmerz
nicht nur das Ergebnis einlaufender neuro-
naler Impulse, sondern das Resultat im
Konflikt zwischen Stimulus und Individu-
um. In psychischer Hinsicht wurde Schmerz
als Gefiihlsempfindung bezeichnet. Schulte
(33) schrieb: ,,Schmerz ist nicht nur Emp-
findung, sondern auch Gefiihl, beides
gleichzeitig in einem unzertrennlichen Akt
passiver Hinnahme und aktiver Gestal-
tung®. Schmerzerlebnisse konnen demnach
den ichhaften Gefuhlen, dem Kern der psy-
chischen Struktur zugeordnet werden oder
den milieubezogenen Empfindungen. Die
personliche Haltung und der kulturelle Hin-
tergrund bestimmen mit, wie sich Men-
schen bei schmerzhaften Einwirkungen ver-
halten.

Die Internationale Gesellschaft zum Stu-
dium des Schmerzes traf folgende Definiti-
on: ,,Pain is an unpleasant sensory and emo-
tion experience associated with actual or po-
tential tissue damage, or described in terms

of such damage* (17). Diese Definition ent-
hilt phdnomenologische und pathosenet:-
sche Aussagen: Schmerz wird als sensori-
scher und emotionaler Sachverhalt bezeich-
net. Die grofite Schwiche ist, dass dic takul-
tativ krankmachende Kraft des Schimerzes
in der Definition nicht enthalten 151 - die
Bedeutung substanzicllen Schmerzes. wel-
cher zu vielféltigen somatischen, vegetati-
ven, erlebnisreaktiver und psychosozialen
Folgen und Verhaltensweisen fithren kann.

In die deutsche Sprache kann ,experi-
ence mit ,Erfahrung” oder ,Erlebnis”

"libersetzt werden, also mit Begriffen. deren

Bedeutung nicht identisch ist. Erfahrung ist
nach Kant ein Produkt des Verstandes (19).
Ein Erlebnis ist hingegen ein Ereignis, das
sich aus dem Bewusstseinsstrom heraus-
hebt, konstitutiv ist und konstituiert. also
geschaffen wird und ctwas bewirken kann.
Dilthey bezeichnete cin Erlebnis a's cine
Art ,,Subjekt-Objekt-1dentitdt”, bei den ci-
ne Berithrung von Welt und Bewusstsein
stattfindet. Der Schwerpunkt liegt dabei
mehr auf der subjektiven, individuellen Sei-
te, wobei in beiden Begriffen eine Wechsel-
wirkung zwischen Rezeptivitat und Aktivi-
tat, zwischen Ich und Umwelt, zwischen
subjektiver und objekiiver Realitdt stattiin-
det. Gerade bei heftigem Schmerz st das
personliche affektive Betroffensein flir viele
Menschen wichtiger als die objektive Reali-
tit organischer Verdnderungen.

Die emotionale Dimension nimmt bei
heftiger Auspragung oder quéilendem Cha-
rakter das Bewusstsein ein. Als Phinomen
wird Schmerz umschrieben am Leib wahr-
genommen, doch missen sich Entstehuny
und Reprdsentation keinesfalls entspre-
chen, wie das am klarsten bet Phantom-
schmerzen zu erkennen ist. Dabei handelt ¢s
sich nicht um einen statischen Sachverhalt,
sondern um ein dynanmisches Geschelier. H.
Schmitz (32) unterstrich die Dynamik des
Schmerzes. Nach seinen philosophischen
Ausfihrungen ist Schmerz nicht ,ruhige
Empfindung oder Gefiihl, sondern cin
Drang, der durch Widerstand fiir den Gepei-
nigten zugleich dessen eigener Zustand und
ein ihn angreifender Widersacher ist.

Die depressive Verarbeitung, das Erleben
von Hilflosigkeit und Katastrophisieren kon-
nen anhaltenden Schmerz wesentlich verstir-
ken, chronifizieren und gestalten. Die damit



einhergehende Angst und thre Vermeidung
ist als eigener Faktor fiir die Entstehung und
Aufrechtorhaliune chronisthen Sehmeres
{Fear avpidance) anerkannt (38},

Methoden zur Kontrolle des Schmerzes
sind wesentiiche protektive Fakioren, Bei-
spielsweise ist fiir manche Migrinepatien-
ten das Wissen um die zuverlissige Wir-
kung von Triptanen ein ganz wichtiger sta-
bilisierender Schutz,

Der materialistische Standpunke, wonach

essich bei Schmerz nurum ein Epiphdnomen
von Nozizeotion handele, Kann nicht gehal-
ten werden, wenn dic enormen Auswirkun-
gen auf die verschiedenen Organsysteme, die
vielfaltigen Folgeprozesse und Verhaltens-
weisen Dbetrachiet werden. Rezidivierende
und chronische Schmerzzustdnde stellen be-
katntlich auch erhebliche Gkonomische Biir-
den fiir Individuum, Familie und Gesellschaft
dar. Inshesondere  verschlechtern  starke
Schmerzzustinde die Lebensgualititund be-
eintriichtizen die Leistungsfihipkeit, Hefti-
ger akuter Sehmerz kann zur psychischen
Destabihsierung, zu Angst-und Unruhe, 2
Schlafiosigkeitund Sorge fihren, Uneririgli-
che chronische Schmerzzustande fithren bei
der Mehizahl der Bebroffenen s sinem aloos
genen Psvchosyndrom, das gekennzeichnet
st durch Verstimmung, Reizbarkest, Ein-
engung von Erlebnisfibighkeitund Interessen,
Insomne his zur Suizidalitdt

Die Bedeutung des Schumerzes geht aus

dem hervor, was er bewirkt, wiz e in Be-
findlichkeit und Verhalten eingreift, wie er
die Lebensfihrung beeinflusst, Statistisch
betrachtet fiiliren lumbale Riickenschmer
zen zu starkeren Beeintrachtigungen als et
wa Gesichisschmerzen (40). Im Eingelfall
kann jedicl Gesichisschmerz, etwa bei el
ner Trigeminusneuralgie, die beim Spre-
chen ausgeltst wird, z.B. fiir die Schauspie-
ferin eine sehr grofe individuelle Relevanz
besitzen. Ein chronisches Nacken-, Schul-
ter, Armsyndrom kann beim Geiger zu Be-
rufsunfihigkeit filhren, wéhrend es andere
Tangkeiten nicht aufheben muss. Gerade
bei anhaltenden Schmerzzustanden mit ih-
rer Bindung an die Persontichkeit mit ihrer
einzigart;oen Biographie, sind die individu-
gllen Tatsachen und Beziige sehr wichtig:

Schimerz kann wie ein Sprechakt Kom-

munikatior: sein. Ebenso kann Schinerz fiie
etwas stehen, psychosomatischer Ausdruck,

Appell oder eine Beziehungsdarstellung
sein {24} Deshalb ist die Frage nach dem
Sinn eines Schmerzzustandes nicht nur fir
den Arzt oder Psychologen als Diagnostiker
von Interesse, sondern fur ihn als Therapeu-
ten unabdingbar. Davon ist die #rztliche
oder psychologische Rolle als Gutachter zu
trennen. Der kommunikative Gesichtspunkt
ist hier von noch grofierer Bedeutung - das
zwischenmenschliche Erfassen dessen, was
der Betroffene meint bzw. im Schmerz aus- .
driickt brw will. Das Verstehen gines
Schmerzzustandes heifit also nicht nir die
Entstehung, sondern auch dic Bedeutung
und seine Intentionalitat (35, 42), also den |
Bezug auf etwas oder - den angesireblen ¥
Zweck zu erkennen.

Schmerzerlebrisse kénnen ganz in das
Zentrum der bewussten Informationsaufnah-
me und -verarbeitung treten, Uber diese Dy-
namik eroffnen sich aber auch Moglichkei-
ten, den Schmerz auf dic Seite zu driingen,
gich durch intensive Beschdftigung inder Ar-
belt, insozialer Tatiokelt oder Fréveit abry-
lenken, Selbst heftiger Schmerz kann da-
durch in seiner krankmachenden Kraft ver
ringert werden, Eindrucksvolle Beispiele
sind die Schilderungen von Knegsversehr-
ten, dic trotz stindiger Phantom- oder
Stumpfschmerzen nach Verlust von Armen
oder Beinen berufstitie waren und zusitzli-
che Aufgaben zum Schutz ihrer eigenen psy-
chischen Stabilitdt iibernahmen,

Das Phanomen des Schmerzes ist aber
siieht nur Erscheinung von stwas, sondern
auch fur jemanden. Als Bewusstseins-
erscheinung besitzt Sehmerz Erlebnisquali-
tt, Subjektivitdt, Intentionalitdt und Ganz-
heitlichkeit. Der angestrebte Perspektive-
wechsel, speziell bei anhaltenden Schmerz-
zustinden zundchst das Bewusstseinsphi-
nomexn zu sehen, um spater die Entstehung
zu ergriinden, erfordert eine vertiefie Be-
schéftigung mit dem Thema (12}

Definitionen des Bewusstseins
und seiner Verdnderungen

DasBewusstseindes Menschenwindslsalh
gemeiner Begriff flir unsere Wahrnehmun-
gen, Vorstellungen, Gefihle, Gedanken,
Plane, Wiinsche, Angste, Befiirchtungen
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und Hoffungen verwendet. Bewusstsein ist
gine unmittelbare Gegebenhent. Es bezieht
sich auf Gegenstande im Raum, auf Ercig-
nisse in der Zeit oder auf andere Bewusst
seinsinhaite. Charakteristisch fiir das Be-
wusstsein ist die Doppelnatur einer sinn-
lichen und nicht-sinnlichen Tatigkeit,

Jaspers hatte Bewusstsein als . das Ganze
des momentanen Seelenlebens™ bezeichnet
und dabei die Innetlichkeit des Erlebens,
gepenstindlinhes Bewimstsein und Selbst-
reflexion’ differenziert, die VYergegenwirti-
gung der psychischen Funktionen eines
wahrnehmenden, denkenden, sich erinnern-
den und vorstellenden Subjekis. Bewusst-
sein hat dreierlel Bedeutung: Es sieht als die
reale Innerlichkeit des Erlebens im Gegen-
satz zur Bewusstlosiokeit und zum Aufierbe-
wusstsein, Zweilens ist es gegenstandliches
Bewusstsein, die Gerichtetheit des Subjekts
auf Gegenstinde und dnittens Selbstreflexi-
oft; Bewnsstsein seiner selbst (181

Im Unterschied zum ausgedehnten, drei-
dimensionalen Gehim als Voraussetzung,
ist Bewusstsein selbst nicht rdumlich. Ent-
sprechend ist Schmerz in seiner Erlebnis-
form dem rhumlichen Zupriffentzogen. Wir
kBnnen metabolische. chemische, elelr-
sche und magnetische Prozesse bestimmen,
die mit Schmerz einherachen, diese rdum-
lich zuordnen und thre Anderungen verfol-
gen. Das hebtnicht die Tatsache auf, dass es
sich el diesen Korrelaten bow Verinderun-
gen von Substraten nicht um Schmerzemp-
{indungen oder ~gefiihie handelt.

Schmerzerlebnisse werden lokalisatoriseh
zwar dem Komer zugeordnet. Dabei handeit
es sich jedoch nur um Projektionen des Be-
wusstseins, das auf etwas gerichiet ist, sei &3
auf elnen Gegenstand inder Realitat{im wort-
lichen Sinne auf das, was ,.gegentiber steht')
oder auf eine Vorstellung (was wir vor unser
geistiges Auge stellen). Gelegentlich vermag
das Bewusstsein diese wichtigen Unterschei-
dungen nicht zu treffen, worauf schon Descar-
tes mehrfach binwies (6) Auch auf dem G-
biet des Schmerzes sind die Wahrmehmungs-
funktionen vielfilngen Tauschungen aus-
gesetzt. Bewussiseinstatickeit und -inhalt sind
voneinander zu unterscheiden.

Dias Bewusstsein hat zu einen besthinm-
ten Zeitpunkt eine begrenzte Kapazitdt fiir
Erlebnisse von | bis 16 Bit (36). Von einem
enormen Einstrom an physikalischer Ener-
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gi¢ wird nur ein kleiner Teil sensorisch an-
genommen und ein noch kleinerer Teil er-
reicht als Erlebnisinhalt die Bihme des Be-
wussteeins, Darin sind seleliive, von Be-
deatung und Umfeld abhinotee Aufmerk-
samkeitsverlagerungen gerade bei Schmerz
von groflem Interesse: Hier sind das be-
grenzte Verarbeitungspotenzial mit Gerich-
tetheit der Aufmerksamkeit auf die senso-
risch wichtigen Botsohaften, die Filterung
biologisch und psychotogisch bedeutsamer
Informationen und die erwartungsgesteuer-
te Auslese von hoher Relevanz.
Bewusstsein wurde mit einem Schein-
werferverglichen, der bestiminte Arealeder
Umgebung bzw, des inneren Lebens aus-
leuchtet, Bewusstsein kann dabei hell und
klar oder dunkel und setriibt, weit oder ein-
geenpt sein. Diese Metapher kann aller
dings nur einen Teil der Funktion ver
anschaulichen webel die mitbestimmenden
Emnflisse vielfaltizer Lernvorginge aus der
Vergangenheit ebenso zu berlicksichtigen
sind wie Vorwegnashmen moglicher (e-
schehnisse in der Zukunft. Fiir Schmerzer-
leben und -verhalten ist das vorallem beire-
zidivierenden und chronischen Schmerz-
zustinden relevant
Der Begriff Bewusstsemnszustand st
mehrdeutip. Er bezieht sich auf die Aktualitit
der Bewusstseinshelligkeit des Individuums,
wird aber auch im Sinne des erreichten Wis-
sensstandes einer Gruppe oder Gesellschaft
gesehen. Jener umfasst die alloemeinen An.
sichten und Gedanken einer Gesellschaft in
Abhiingigkeitvon der historischen Situation.
Als Bewussiseinslage wird die Gesamt-
heit aller Inhalte und Bodingungen des Be-
wisstseing zi einem bestimmten Zeitpunky
verstanden. Traditionell werden Bewusst-
seinsstOrungen sowohl qualitativ als auch
quantitativ abgestufi; Wachtieit - normales
Bewussisein - Sommnolenz - Sopor - Koma,
Das Bewusstseinsfeld entspricht einem
Ausschaitt aus dem Raum- und Zeiterleben
m Augenblick, wobei die Strukturierung in
Figur und Hintergrund durch Aufmerksan:-
keitsverlagerung verindert wird. Eine Be-
wusstseinseinengung kann durch starke A
fekte heftipen Schimerzes, in religidser Ver-
ziickung, durch Trance {21) und in Hypnose
(3,20, 25) erfolgen. Bewussiseinshelligkeit
gder-grad beschreiben die Intensitht der Br.
lebnisse und lassen sich yom Normalbe-
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wusstsein bis zum Koma graduell abstufen,
Die Grenzen des Bewusstseins zum Unbe-
wussten bow, AnBerbewassten sind breit,
AuBerbewusste Vorginge sind Prozesse
pder Gegebenheiten, die dem Bewusstsein
utzuginglich sind, die man nicht direkt be-
obachten, aber als Ursachen und Folgewir-

kungen hinzudenken und eventuell nach-

_weisen kann Das Unbewussie st vieldes
tig, kann bereit liegendes Gedichtnismate-
rial sein, ein nicht erinnertes, aber doch wir-
kenides Eriebnis, eine friher bewusste Lels-
tung, die ,.subkortikalisiert” wurde ~ein un-
gewollter, nicht beabsichtigter Vollzug und
gine gedachte Wirkmacht fiir Erleben und
Verhialten. Neben individuell Unbewusstem
18t kollektiv Unbewusstes anzunehmen.

Behandlungsansitze iiber

vorprogranumierte {2 Dabet wird die A
schiittung endogener Opioide genutzt,

Freud Hatsich in semnem Lebenswerk nyr
beildufig Uber Schmerz gedullert. Angy
brw. Angsisttrungen ersciienen thmoffen
bar wichtiger. Seine Erhellung des Unbe-
wusstenund Vorbewussten als Seinsdimesn-
stonen und Wirkmichie st zweilelsfrel 2in
grofer Verdienst. Auf dem Gebiet des
Schmerzes erwies sich die Psychoanalyse
allerdings nur in beschrankiem Umfang als
brauchbar, ndmlich fir manche komplexe,
multifektoriell bedingte oder psychogen:
Schmerzsyndrome {9,44),

Hypnose spielt bet Schmerzpatienten ¢t
e grifllere Rolle. Barber definterte: Hyp-
nose ist eine Erfahrung oder Bedingung
{wahrscheinlich ein verfinderter Bewusst-
seinszustand); charskterisiort durchy eing
ausgeprigte erhohie Suggestibility die Fi-
higkett zur Walimehmunes- tnd Gedichi-
nisverinderuny und die Fibigkeit aurwil-

das Bewusstsein

Ein Placebo wirkt fiber das Bewusstsein,
Der Begriff wird in verschiedenen Bedeu-
tungen verwendet - zur Abgrenzung unspe-
zifischer von spezifischen Effekten, als
Kontrollkriteriom  in  wissenschaftlichen
Studien und als unspezifisches Therapie-
prinzip, das in jeder Arzi - Patienten - Bex
zichung speziell in der Psychotherapie ge-
rutzt werden kann, ebenso bei Phanmakos
therapien, physikalischen Behandlungen
und operativern Vorgehen, Die vielfachen
Wirkungen von Placebo gehen aus der Er
wartungshaltung der Patienten hervor, aus
det infrmation der Dioge Art® dem Sete
ting (Praxis, Notfalldienst, Klinik) und der
Art der Behandlung, wobei offenbar die
Vorbereitung und Inszenierung operafiver
MaBnahmen bedeutende Wirkungen hat.
Bei der medikamentosen Therapie sind un-
spezifische Effelae ber das Bewusstsemn
der Patienten so stark, dass die Frage einer
spezifischen Wirkung den Test gegeniiber
Placebo als , Scheinmedikament” erfordert,
aas duberlich mit Verum identisch st doch
keinen Wirkstoff enthalt, als Placebo im en-
gen Sinn der Definition. Selbst bei starken
organisch verursachten, 30 bei postoperati-
ven Schmerzen nach Thorakotomie, war die
offene, vom Patienten bewusst wahrgenom-
mene Injektion von Opioidanalgetika bes-
ser wirksam als die {iber ein Infusionsperdt

lentlichen Kontrolle tiber verschiedens, ge-
wihnlich unwillklicliche physiologische
Funktionen”,

Uber Suggestionen kbnnen bei hypnoti-
sierbaren Personen tiele Fnispannung und
Unempfmglichkeit gegeniiber Schimerzrel-
zen herbeigefihrt werden. Auch tber dus
Ausblenden in Trance oder Gber Suggestio-
nen Hsst sich Schmerzerieidin modulieren
Die Schmerzerlebnisse konnen new inter-
pretiert, in der Hefliokelt verringert, dunch
andere Empfindungen ersetzt oder auch
.vergessen werden®. Auch als ein Weg zur
Erkenntnis zugrunde liegender teil- oder
unbewusster Provesse st Hypnose el gee
eignater Weg, etwa bel psychogenen St
rungsmustern.

Durch autosuggestive Verfahren konnen
die Nichtbeachtung von Schmerz, Lin-
derung durch Entepannung und Ablenkung,
die Beschiftipung mit anderen Inhalten ge-
fordert werden (20, 25). J. H. Schultz hatdag
Autogene Traiming aus ¢er Fremdhypnose
heraus zur. Selbstbehandlune  enrwickeln
Bei bestimmien- Schmerzsyndromen wie
Migrine verlor es in den leteten Jahrzehnien
gegentber der Progressiven Muskelrelaxs-
ton an Bedeuting. Entspannungsmethoden
mit Vigilanzsenkung nehmen aber einen
wichtigen Stellenwert ein,

Die Progressive Muskeirelaxation nach
Jacobson bedient sich ganz gezielt des Be-




wusstseins, speziell der gerichteten Auf-
merksamkeit auf Muskelpartien. Die Me-
thode wird als Entspannungsverfahren ge-
fiihrt und nutzt wie das Autogene Training
Ubungseffekte. Die bei Migrine, Span-
nungskopfschmerz und anderen, vorwie-
gend funktionellen Schmerzstérungen,
nachgewiesene Wirkungen lassen aber auch

die Entstehungsbedingungen besser erken-"

nen, sind also kognitive Effekte.

Bei Biofeedback, der Riickmeldung bio-
logischer Signale tber die visuelle oder au-
ditive Bewusstmachung werden ebenfalls
kognitive Fortschritte erreicht. Die Verdnde-
rung physiologischer bzw. pathophysiologi-
scher Prozesse erfolgt iiber die Wahrneh-
mung des Ist-Zustandes, die Variation der
Bedingungen durch muskuldre Anspan-
nung, Korperhaltung und weitere Einfluss-
nahmen. Der Wert des Vasokonstriktions-
trainings, der willentlichen Beeinflussung
von BlutgefdBen, ist bei Migréine nach-
gewiesen worden. Die Erkenntnisse haben
gleichzeitig aufgezeigt, dass ein erheblicher
Teil der so genannten vegetativen Funktio-
nen von bewussten Einflissen nicht unab-
hdngig ist, sondern verdndert werden kann.

Zentrale Funktionen kénnen {iber Neu-
rofeedback-Verfahren verdndert werden
(37). Die aufwindigen, an der Ableitung
von EEG oder Echtzeit-MRT ansetzenden
Methoden erlauben gleichzeitig vertiefte
Einsichten in die Zusammenhénge zerebra-
ler Funktionen mit Vorstellungen und Lern-
sowie Ubungseffekten. Die Riickmefdung
von Hirnaktivitdten kann die Selbstkontrol-
le fordern.

Kognitiv-behaviorale Therapien mit
Aufmerksamkeitsverlagerung,  Ausblen-
dung und Nichtbeachtung von Schmerz-
erlebnissen entwickelten sich aus lerntheo-
retischen Denkansdtzen heraus. Sie erwei-
tern die Erkenntnisse und Behandlungs-
moglichkeiten des Behaviorismus, der bei
Schmerzpatienten einen recht begrenzten
Wert hat, durch die Einbeziehung bewusster
Erlebnis- und Verarbeitungsprozesse, durch
Einsicht. Dadurch sind sie nicht nur erfolg-
reicher, sondern auch menschengerechter.
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