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Schmerz und Bewusstsein (Teil 7)

Unter allen sensorischen Modalitäten
nimmt ‚Schmerz‘ eine bemerkenswerte
Sonderstellung ein. Schmerz ist eine
Wahrnehmung und das Schmerzsystems
gilt als eine ‚Submodalität‘ von somati-
scher Wahrnehmung. Die Empfindung
von Schmerz ist ein bewusstes Erleben
von Schmerz. Bewusstsein und Schmerz
sind also Wahrnehmungen und die quali-
tative Natur dieser Wahrnehmung ist ein
Phänomen (wie es sich anfühlt eine
bestimmte Erfahrung zu machen, ‚phäno-
menologisches Bewusstsein’). Insofern ist
von den Erkenntnissen der Bewusstseins-
forschung auch ein wesentlicher Beitrag
zur Schmerzforschung zu erwarten. In
diesem Artikel wollen wir einerseits die
Gemeinsamkeiten des Phänomens
Schmerz mit anderen Prozessen der
Wahrnehmung (sensorische Wahrneh-
mung, Emotion und Kognition) bespre-
chen, andererseits die erkennbaren
Besonderheiten der Schmerzsensorik in
Beziehung auf Bewusstsein darstellen.

Bewusstsein

Obwohl die Bewusstseinsforschung
selbst noch weitgehend in der Entwick-
lung ist und viele, kontroversielle
Aspekte bestehen, so scheint es als
sicher, dass Bewusstsein mit einer Pro-
zessorganisation des Gehirns verbunden
ist. Ein eindeutiges1 neurales Korrelat
von Bewusstsein ist aber noch nicht
gefunden. Die nicht-invasiven Methoden
der Gehirnforschung (z.B. EEG, fMRI,
MEG) haben aber in den letzten Jahren
viele ‚notwendige’ Prozessbedingungen
für bewusste Wahrnehmung geliefert.
Schlaf und Traumforschung, psychophy-
sikalische Experimente der Wahrneh-
mung (Illusionen, binokulare Rivalität,

Neglect, Mustervervollständigung, Be-
wegungswahrnehmung, Maskieren) zei-
gen ‚Dissoziationen’ der neuronalen
Signale, je nachdem ob eine bewusste
oder nicht-bewusste Erfahrung duch den
Probanden gemacht wird. Unter den
gefundenen notwendigen Bedingungen
für Bewusstsein fallen zum Beispiel das
Vorhandensein einer extensiven ‚korti-
kalen Integration’, Vorhandensein eines
aus dem Hirnstamm ausgehenden geeig-
neten Erregungsmusters oder das Feh-
len eines bi-stabilen ‚Burst-Pause’
Musters in der Aktivität von einzelnen
kortikalen Neuronen. Sehr bekannt als
notwendiges Korrelat von Bewusstsein
ist weiters die Phasen-Synchronie von
oszillatorischer Nerven-Zell Aktivität im
Gamma Frequenzbereich. Was kann
man aus diesen Erkenntnissen über
Schmerz lernen?

Schmerz und bewusste 
Wahrnehmung – gibt es 

‚nicht-bewussten Schmerz’?

Eine wesentliche und übereinstim-
mende Erkenntnis der Bewusstseinsfor-
schung ist, dass Bewusstsein etwas 
‚Besonderes’ und ‚Zusätzliches’ ist. Be-
wusstes Erleben kann bei allen Wahrneh-
mungen ‚dabei sein’ (bewusste Wahrneh-
mung) oder fehlen (nicht-bewusste oder
‚subliminale’ Wahrnehmung). In der sub-
liminalen Wahrnehmung haben wir keine
bewusste Erfahrung des Wahrgenomme-
nen, obwohl die gesamte Hierarchie der
Sensorik (von der Rezeptorebene bis zu
allen kortikalen Gebieten des Gehirns)
aktiviert ist und diese Information auch
‚konsolidierbar’ d.h. erlernbar ist. Diese
Aktivierung der gesamten Sensorik ist
eine notwendige aber keine hinreichende

Eigenschaft dieser Sensorik, eine be-
wusste Erfahrung zu haben.Visuelle kor-
tikale Akvitität zeigt zum Beispiel ohne
Hinzunahme von parietaler und präfron-
taler Aktivierung keine Korrelation mit
bewusster visueller Wahrnehmung. Es
drängt sich die Frage auf, ob es diese Dis-
soziation zwischen bewusster und nicht-
bewusster Wahrnehmung auch auf sub-
kortikaler Ebene gibt, etwa auf der
Ebene der Emotionen?

Schmerz und Gefühl

Eine Trennung zwischen Emotion und
Gefühl ist seit mehreren Jahren gut
bekannt. Emotionen sind Wahrnehmun-
gen von Körperänderungen, interoceptive
Zustände, die, wenn sie bewusst wahrge-
nommen werden,zum ‚Gefühl’ (engl. ‚fee-
ling’) werden. Im Verhalten zeigen sich
Emotionen als Aktionstendenzen zur
Aufrechterhaltung der körperlichen Inte-
grität, etwa Angst-, Aggressions-, Eckel-
und Affiliationsverhalten. Dieses Verhal-
ten, zum Beispiel Angst, lässt sich auch
dann beobachten, wenn das bewusste
Erleben der Emotion (das Gefühl der
Angst) nicht vorhanden ist. Aber wie ist
das mit Schmerz?

Die Schmerzorganisation ist weitge-
hend ähnlich der Organisation des
somato-sensorischen Systems, hat aber
auch ‚Ähnlichkeiten’ und Beziehungen
zum subcortikalen, emotionellen System.
Schmerz ist also zunächst eine sensori-
sche Modalität  mit einer speziellen pro-
tektiven Funktion. Mit dem emotionel-
len System andererseits verbindet
Schmerz die rein ‚interoceptive Seite der
Erfahrung’ d.h. Schmerz ist immer ‚nach
innen’ gerichtet2.
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Eine weitere Gemeinsamkeit mit dem
emotionellen System ist vor allem die
offensichtliche ‚Affekt-Valenz’, d.h. der
immer negative und unangenehme Cha-
rakter der Erfahrung. Schmerz könnte
demnach als eine Art von Emotion gel-
ten die durch die Übernahme in eine kor-
tikale Organisation des Endhirns auch
die Charakteristik der allgemeinen Kör-
persensorik angenommen hat. Nachdem
sowohl sensorische Wahrnehmung als
auch das emotionelle System sowohl
bewusst als auch nicht-bewusst funktio-
nieren, kann jedenfalls erwartet werden,
dass es ‚unbewussten’ Schmerz gibt und
dies auch bei Aktivierung der gesamten
Schmerzorganisation. Schmerzempfin-
den ist etwas ‚Zusätzliches’ das mit der
Aktivierung der Sensorik Schmerz ver-
bunden sein kann, aber nicht muss. Wir
wissen tatsächlich, dass nicht jede noci-
ceptive Aktivierung auch zur Empfin-
dung von Schmerz führt.

Schmerzerleben und Lernen

Die Konsolidierung der Erfahrung
von Schmerz stellt einen wichtigen
Punkt in der Behandlung und Umgang
mit Schmerz dar. Kann man Schmerz ler-
nen? Gerade zu dieser Frage kann wahr-
scheinlich die Bewusstseinsforschung
wichtige Aspekte beibringen. Zunächst
stehen zwei Erkenntnisse im Mittel-
punkt:

a) bewusste Erfahrung (wie es sich
anfühlt etwas zu sehen, zum Beispiel eine
Farbe) ist ein Prozess der immer Gegen-
wart des zu Erfahrenden benötigt und 

b) die (entscheidende) Rolle von Auf-
merksamkeit (engl. attention). Speziell
der Punkt (a) ist nicht sofort einzusehen
und erfordert eine Unterscheidung zwi-
schen der Erfahrung selber (das unmit-
telbare Erleben von Schmerz) und dem
Wissen über die Erfahrung. Die unmit-
telbare sensorische Erfahrung selber
kann nicht in ein Gedächtnis kodiert
werden, das Wissen über die Erfahrung

(die neurale Repräsentation von Erfah-
rung) schon. Nur durch  Erinnerung an
ein Schmerzerleben kann man den
Schmerz als sensorische Qualität selbst
nicht erzeugen (zum Beispiel erzeugt die
Erinnerung an die Geburt des Kindes
nicht den mit der Geburt verbundenen
Schmerz). Diese Seite hat der Schmerz
mit allen übrigen sensorischen Modalitä-
ten gemeinsam.

Schmerz hat aber, wie erwähnt, auch
eine ‚emotionelle Seite’. Speziell der
affektive Teil der Emotionen mit einer
negativen Valenz (z.B. Furcht) kann
‚erlernt’ werden (dieses ‚Engramm’ kann
aus einem emotionellen Gedächtnis
(Mandelkern) in ‚Kooperation’ mit einem
kortikalen, episodischen Gedächtnis wie-
der reaktiviert werden. Wir können uns
durch ‚Vorstellen’ wieder fürchten. Das
Lernen der rein affektiven Seite von
Emotionen hat keinen ‚adaptiven’ Wert.
In diese Kategorie fällt sicher chronischer
Schmerz (zu unterscheiden von persistie-
rendem Schmerz bei dem eine andau-
ernde nociceptive oder neuropathische
Aktivierung der aufsteigenden Schmerz-
sensorik vorhanden ist). Kann persistie-
render Schmerz also ausgeschlossen wer-
den, so sollte chronischer Schmerz vor
allem aus dem Aspekt eines nicht-adapti-
ven, emotionellen Lernens gesehen (und
behandelt) werden.

Der zweite wichtige Aspekt ist Auf-
merksamkeit. Die Trennung von bewuss-
ter und nicht bewusster Erfahrung ist sehr
wahrscheinlich eine Frage von‚ Aufmerk-
samkeit’. Es ist diese Transition von
Selektion des Inhaltes und mögliche
Übergabe in ein Gedächtnis das mit
Bewusstsein verbunden ist. Die Erfah-
rung selbst aber wird dabei nicht ‚gespei-
chert’ sondern nur das Wissen über die
Erfahrung. Die Graduierung von Auf-
merksamkeit ist wahrscheinlich wesent-
lich dafür verantwortlich, dass sowohl
sensorische Prozesse als auch Emotionen
einmal mit und einmal ohne Bewusstsein
einhergehen können.Aufmerksamkeit ist
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nicht nur eine ‚top-down’ Selektion von
Input sondern wird natürlich auch von
der Stimulusstärke ‚bottom-up’ reguliert.
Jedenfalls kann damit gut erklärt werden,
dass eine Reduktion von Aufmerksam-
keit („Aufmerksamkeitslenkung“) auch
eine Reduktion des Schmerzerlebens
bedingt. Positive Emotionen reduzieren
die Schmerzwahrnehmung, negative
Emotionen verstärken diese.

Literatur auf Anfrage

Fußnote
1. Unter einem eindeutigen neuralen Korrelat von
Bewusstsein ist ein minimales neurales System zu ver-
stehen, das hinreichend ist, um die Zustände des
Systems auf die Zustände des Bewusstseins eindeutig
abbilden zu können. Ein solches Korrelat ist auch für die
bewusste Schmerzwahrnehmung noch nicht bekannt.

2. Hier lässt sich Schmerzerleben auch deutlich von
somato-sensorischen Qualitäten unterscheiden. So
erzeugt zum Beispiel das Berühren einer Nadelspitze die
somatotope Information über die Position der Nadel in
interoceptiver Form, die ‚Empfindung selbst’ aber (das
bewusste Erleben der Nadelspitze) wird nach ‚aussen’,
auf die Nadelspitze projiziert. Erreicht die Nadelspitze
aber an gleicher Position die Schmerzrezeptoren, wird
diese Empfindung (Schmerz) spontan nach innen proji-
ziert (gleichzeitig wird die somatotope Zuordnung der
genauen Position schwächer) – eine deutliche Segrega-
tion von somatosensorischer Wahrnehmung und
Schmerz.
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