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Zusammenfassung 
Schmerz ist ols Bewusstseinsphänomen von der objektiven 
Reolität der Nozizeption prinzipiell zu unterscheiden. Eine 
drohende oder eingetretene Gewebeschödigung ist weder 
eine notwendige noch eine hinreichende Bedingung für 
menschlichen Schmerz. Sie konn zwar domit in Beziehung 
stehen, doch können auch psychische Erlebnisse und funk­
tionelle Störungen des Gehirns zu Schmerzerieben führen. 
Der Ausgang von der Nozizeption ist also unzureichend. 
Schmerz ist primär eine Bewusstseinserscheinung. 

D ie wissenschaftliche Auseinander­
setzung mit dem Thema des 
Schmerzes führte im 19. Jahrhun­


dert zunächst zur Einengung des Begriffes, 

bis darunter nur noch ein Symptom organi­

scher Krankheiten bzw. Schädigungen ver­

standen wurde. Die tier- und human-experi­

mentelle Forschung wandte aus methodolo­

gisehen und ethischen Gründen nur Model­

le an, die für das Studium akuter Nozizepti­

on geeignet sind. Die auf diesem Weg ge­

wonnenen physiologischen Ergebnisse wur­

den general isiert. Schließlich stand das 

Reiz-/Reaktionsmodell, das man bis zu Des­

cartes (7) zurückverfolgen kann, außer 

Zweifel. Die Arbeiten von 1. Müller (29) und 

E. H. Weber (41) hatten es durch experimen­

telle Ergebnisse unterbaut. Umstritten war 

nur, ob Schmerz über exzessiven Input aus 

verschiedenen Sinneskanälen, als Ergebnis 

einer zentralen Summation oder über spezi­

fische Rezeptoren und Bahnen entsteht. 

Protagonist für die Intensitätstheorie war 

Goldscheider (13), für die Spez(fitätstheorie 

von Frey (39). Davon wich die Zentrale 

Summatiollstheorie von Livingston (23) in 
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deutlichen Zügen ab: Nach ihr führen nozi­
zeptive Impulse zu einer Selbsterregung 
zentraler Neuronenketten, wobei assoziierte 
psychische Inhalte einbezogen werden. 

Die integrativen zentralen Funktionen 
sind bei Schmerzphänomenen und -verhal­
ten mitbestimmend. Das von Head und Hol­
mes (15) konzipierte ,,Körperschema" han­
delt von einem sich durch Wahrnehmung 
ständig ändernden, also plastischen Modell 
der Körperhaltung und -proportionen. Die 
von Schilder (31) so bezeichnete ,,Körper­
vorsteIlung" (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 Kör­
pervorstellung eingeordnet. 

Die "Gate-control- Theorie" von Mel­
zack und Wall (28) war ein enormer Anreiz 
für 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 WeiterentwickJung. Schmerz­
erIeben und -verhalten sind danach durch 
die Interaktion eines sensorisch-diskrimina­
tiven Systems mit einem motivational-af­
fektiven und einem zentralen Kontrollsys­
tem zu erklären. Die von Melzack bezeich­
nete ,,Neuromatrix", das Netzwerk der 
räumlichen Verteilung und synaptischen 
Verbindungen vom Hinterhorn bis zu den 
somato-sensorischen Projektionsgebieten 
in Thalamus und Cortex, ist genetisch ange­
legt, wird später durch sensorischen Input 
gebildet und gestaltet (26). Somatische Ein­
flüsse und erlebnisreaktive Prozesse können 
zum Schmerzerleiden führen (I, 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 Rückenmarks. 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 
über diese absteigenden Systeme mit den 
kJinischen Enahrungen in Einklang zu brin­
gen. Schmerzer1eben kann bekanntlich über 
Ablenkung und Aufinerksamkeitsverlage­
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 "wohltäti­
gen Schmerzes" und stellte die von ihm so 
bezeichnete "Schmerzkrankheit" der her­
kömmlichen Konzeption des Schmerzes als 
Warnsignal und Symptom gegenüber. Mit 
Bonica (5), der in seinem Opus magnum 
"The Management ofPain" die Unterschie­
de zwischen akuten und chronischen 
Schmerzzuständen unterstrich, wurde 
Schmerz als eigenständiges 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 
Mt/llidimensionale, non-lineare Schmerz­
konzeplion 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 enthält kognitiv­
evaluative Sachverhalte. Bei chronischen 
Verläufen treten affektiv-emotionale Ge­
sichtspunkte, Fragen der Signalverarbei­
tung und der Auswirkungen auf die Lebens­
qualität in den Vordergrund. Intrapsy­
chische Bedingungen, Persönlichkeitsfak­
toren und soziale Einflüsse besitzen hier ei­
ne größere Bedeutung als bei dem flüchti­
gen "physiologischen" Schmerz einer dro­
henden Gewebeschädigung (44). 

Betrachten wir die Komponente Wahr­
nehmung allgemein: Sinnesphysiologische 
und psychologische Arbeiten haben gezeigt, 
dass der enorme, vielfältige 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 KonturieIUJtg ent­
halten. Keinesfalls handelt es sich dabei um 
das reine Abbild eines Außenobjektes 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 geprüft und im Gefahrenfall 
mit einem Schlag ganzheitlich erfasst. 

Speziell selektive Aufmerksarnkeit spielt 
in der Wahrnehmung eine sehr große Rolle. 
AUe höher entwickelten Gehirne haben Me­
chanismen zur Steuerung der "selektiven 
Aufmerksamkeit" entwickelt, "mit denen 
sie aus der Fülle der ständig verfiigbaren 
Sign,ale jene auswählen können, die zu be­
wusster Verarbeitung gelangen sollen ... 
zum t;inen ziehen auffällige Reize oder Er­
eignisse die Aufmerksamkeit ohne Zutun 
des Beobachters aufsich ... 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 Bezüge. Aus der Einmaligkeit 
jeder Biographie und der dadurch beein­
flussten bis geprägten Funktion des kogniti­
ven Apparates ergeben sich verschiedene 
SchmerzerIebnisse bei identischer Nozizep­
tion, sofern eine solche überhaupt vorliegt. 
Schmerzwahrnehmung kann auf erhebliche 
Schädigungen 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
klärung. Sie können psychogenetisch be­
dingt sein (I) oder im Rahmen von depressi­
ven Störungen (43) oder anderen funktio­
nellen Erkrankungen wie Zoenästhesien 
auftreten (16). 

Schmerz und Bewusstsein 

Nach Leriche (22) ist körperlicher 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 Gefühlsempfindung 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 können demnach 
den ichhaften Gefiihlen, dem Kern der psy­
chischen Struktur zugeordnet werden oder 
den milieubezogenen Empfindungen. Die 
persönliche 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 nt­
hält phänomenologische lind patho"cncl! ­
sehe Aussagen: Schmerz wird als Sen~o n ­

scher und emotionaler Sachverhalt bt.:7e ich ­
net. Die größte Schwtiche ist, dass di t'a 'ul ­
tativ krankmachende Kraft des Schmerzes 
in der Definition nicht enthalten iSI - die 
Bedeutung substanziel len Schmerze' \\e l­
eher zu vielfciltigen omatischen, vegeta ti­
ven, erlebnisreaktiven und psychoso; iakn 
Folgen und Verhaltcn ~weisen fUhren ~ nn. 

In die deutsche Sprache kann ,,1.: \PCfi ­

ence" mit "Erfahrull g" oder "b i n i ~" 
.	übersetzt werden, alst mit Begriffen ddCI1 

Bedeutung nicht iden tisch ist. Erfahrung Ist 
nach Kant ein Produkt des Verstandes (19). 
Ein Erlebnis ist hingegen ein Ereignis, Jas 
sich aus dem Bewusstseinsstrom hcrau\­
hebt, konstitutiv ist lind konstituiert. also 
geschaffen wird und dwas bewirken kann 
Dilthey bezeichnete ,'in rlebnis UJ 'In ' 

Art "Subjekt-Objekt- Identität", bei d 111 c: i­
ne Berührung von \Velt und Bewu me in 
stattfindet. Der Sch werpunkt liegt dabei 
mehr auf der subjekti\en, individuellen Sei ­
te, wobei in beiden Begriffen eine clh:.e1 ­
wirkung zwischen RCl.eptivität und \ kt i\ i­
tät, zwischen Ich und Umwelt, z" i~c hl' 1l 
subjektiver und objektiver Realität statt fin ­
det. Gerade bei heftigem Schmerz Is t das 
persönliche affektive Betroffensein für \ ie I 
Menschen wichtiger ais die objektive Ik t! 1­
tät organischer Veränderungen. 

Die emotionale Dimension nim mt be l 
heftiger Ausprägung oder quälendem 'h<1­
rakter das Bewusstsein ein, Als Phänomcll 
wird Schmerz umschrieben am Leib wahr­
genommen, doch mll :ist' 1l sich Entst hun ' 
und Repräsentation keinesfalls enlspr '­
ehen, wie das am klarsten bei Phant 111 ­

schmerzen zu erkennen ist. Dabei ha lld I! Cci 

sich nicht um einen statischen Sach\ rh~l h , 
sondern um ein dyna misches Gesch hen H. 
Schmitz (32) unterstrich die Dynami ' des 
Schmerzes. Nach seInen philosophi. ehen 
Ausführungen ist Sc!mlerz nicht ,.ruhig 
Empfindung oder (jefUhl, sondern L: in 
Drang, der durch Widerstand fLir den uept' l­
nigten zugleich dessen eigener Zustand li nd 
ein ihn angreifender Widersacher" i~t 

Die depressive Verarbeitung, das Erlebt.:11 
von Hilflosigkeit und Katastrophisier n kön­
nen anhaltenden Schmerz wesentlich \crstär­
ken, chronifizieren und gestalten. Die damtt 





Wörz 



17 i 

Sch merz im Wec s·Ispiel 

wusstseins, speziell der gerichteten Auf­
merksamkeit auf Muskelpartien. Die Me­
thode wird als Entspannungsverfahren ge­
fUhrt und nutzt wie das Autogene Training 
Übungseffekte. Die bei Migräne, Span­
nungskopfschmerz und anderen, vorwie­
gend funktionellen Schmerzstörungen, 
nachgewiesene Wirkungen lassen aber auch 
die Entstehungsbedingungen besser erken-­
nen, sind also kognitive Effekte. 

Bei Biofeedback, der Rückmeldung bio­
logischer Signale über die visuelle oder au­
ditive Bewusstmachung werden ebenfalls 
kognitive Fortschritte erreicht. Die Verände­
ru~g physiologischer bzw. pathophysiologi­
scher Prozesse erfolgt über die Wahrneh­
mung des Ist-Zustandes, die Variation der 
Bedingungen durch muskuläre Anspan­
nung, Körperhaltung und weitere Einfluss­
nahmen. Der Wert des Vasokonstriktions­
trainings, der willentlichen Beeinflussung 
von Blutgefaßen, ist bei Migräne nach­
gewiesen worden. Die Erkenntnisse haben 
gleichzeitig aufgezeigt, dass ein erheblicher 
Teil der so genannten vegetativen Funktio­
nen von bewussten Einflüssen nicht unab­
hängig ist, sondern verändert werden kann. 

Zentrale Funktionen können über Neu­
rofeedback-Verfahren verändert werden 
(37). Die aufwändigen, an der Ableitung 
von EEG oder Echtzeit-MRT ansetzenden 
Methoden erlauben gleichzeitig vertiefte 
Einsichten in die Zusammenhänge zerebra­
ler Funktionen mit Vorstellungen und Lern­
sowie Übungseffekten. Die Rückmeldung 
von Hirnaktivitäten kann die Selbstkontrol­
le fördern. 

Kognitiv-behaviorale Therapien mit 
Aufmerksamkeitsverlagerung, Ausblen­
dung und Nichtbeachtung von SchIDerz­
erlebnissen entwickelten sich aus lerntheo­
retischen Denkansätzen heraus. Sie erwei­
tern die Erkenntnisse und Behandlungs­
möglichkeiten 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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