»Resonanz“n

Bei langjihrig chronifizierten Schmerzen
braucht es einen Wechsel der Perspektive

Ein Fallbericht

Hansjorg Ebell

Die Ausgangssituation

Herr K. ist bei unserem Erstkontakt?) 64 Jahre alt. Seit 10 Jahren leide er unter ein-
schieenden Schmerzen in der linken Gesichtshélfte. Es fiihle sich auch oft so an, als
ob die Schmerzen iiber Hals und Schulter bis in den Arm ausstrahlen. Dass bei einer
neurologischen Untersuchung geringe Stérungen der Sensibilitdt und eine fragliche
Gangunsicherheit gefunden worden waren, hatte mehrfach zu apparativer Diagnostik
(Computertomografien, Magnetresonanztomografien) gefiihrt — jedoch ohne eindeuti-
ges Ergebnis. Meist wurde bei Arztkontakten ein weiteres Medikament verordnet. Die
hoch dosierte Einnahme verschiedener Mittel, die sich in der Behandlung sog. neuro-
pathischer Schmerzen bewéhrt haben, hatte auch in verschiedenen Kombinationen
kaum Linderung gebracht. Als unangenehme Nebenwirkung haben die Medikamente
jedoch das Konzentrationsvermoégen von Herrn K. und seine Belastbarkeit im Alltag
deutlich vermindert. Trotzdem war es bisher nicht moglich, die Dosis zu reduzieren
oder gar eines der Mittel abzusetzen. Kurz nach dem Auftreten und auf Grund der
geschilderten Schmerzsymptomatik wurde Herr K. frithpensioniert. Er sehe ,,raben-
schwarz flir seine Zukunft. Was ihn besonders dngstige, sei der vor Jahren einmal
nach einer Computertomografie des Kopfes geduflerte Verdacht, dass seine Beschwer-
den auch Zeichen des ersten Schubs einer Multiplen Sklerose sein kdnnten.

Seit Jahren konzentriert sich seine Aufmerksamkeit auf die Schmerzen als Quelle
aller personlichen Probleme und seines unertraglichen Leidens. Weil er sich — auch
nach dem Wegfall aller beruflichen Anforderungen — selbst bei einfachen Tatigkeiten
iiberfordert fiihle, konne er sich kaum noch zu irgendetwas aufraffen. Dies habe per-
manent zu Konflikten mit seiner jiingeren, noch berufstitigen Ehefrau gefiihrt; Resul-
tat: depressiv-resignativer ,,Riickzug ins Schneckenhaus®.

Atiologie und Pathophysiologie der Schmerzsymptomatik konnten letztendlich
nicht geklart werden. Die geschilderte Problematik wurde als ,,Anpassungsstérung‘3)
bei langjéhrig chronifizierten neuropathischen Schmerzen eingeordnet.
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»Resonanz“. Bei langjahrig chronifizierten Schmerzen braucht es einen
Wechsel der Perspektive - Ein Fallbericht

Herr K. (64 Jahre) hat iiber 10 Jahre versucht, seine Schmerzen zu ,, bekimpfen* (Vermei-
dungsziel). Dies hat ihn immer tiefer in eine Chronifizierungsspirale von Schmerz, Resignation
und Depression gefiihrt: Trotz hoch dosierter Medikamente wurden seine Schmerzen zum leid-
voll erlebten Lebensmittelpunkt. Ein Wechsel der Perspektive auf mogliche Losungen und eine
enge Kooperation der ,, Experten* — Herr K. als Experte fiir seine Erfahrungen (Kranksein)
und der Autor als Experte fiir chronische Schmerzen (Krankheit) — haben einen komplexen
Prozess erfolgreichen Umlernens ermoglicht. Selbstwirksamkeitserfahrungen des Patienten
(Annéherungsziele) waren dafiir wesentlich. Uber gut 2 Jahre, mit 35 Therapiestunden (z.T.
gemeinsam mit Frau K.), gelingt die entscheidende Wende im Kontext eines systemischen
Gesamt-Therapiekonzepts. "Intersubjektive Resonanz ““ hat Méglichkeitsrdume geschaffen, die
mittels ,, Therapeutischer Kommunikation* so gestaltet wurden, dass ein Wechsel der Perspek-
tive weg vom Schmerz und hin zu mehr Lebensqualitit gelang.

Stichworte: Resonanz, chronische Schmerzen, therapeutische Kommunikation, Ressourcen,
Selbstwirksamkeit, Losungsorientierung, “Resonance Based Medicine”

“Resonance”. The treatment of long lasting chronic pain focuses on a change of
perspectives — Case Report

During the period of ten years in which Mr. K., 64 years old, was “fighting” pain, his
incentive was avoidance. The struggle led him ever deeper into a spiraling cycle of pain, resi-
gnation and depression: Despite highly dosed medication his attention remained directed
toward pain as the sole explanation of his suffering. Decisive changes evolved as a result of
our intense collaboration as “experts”: Mr. K. had the expertise of personal chronic pain ex-
perience (being ill); the author s expertise pertains to the treatment of chronic pain (illness).
Numerous experiences enhancing self-efficacy through attainable and rewarding goals enab-
led Mr. K. to refocus step by step on progress rather than failure. Thirty-five sessions over a
period of two years, some of them including Mrs. K., promoted his progressive change of per-
spective away from pain toward a better quality of life. This development found realization
through a therapeutic concept based on systemic approaches. “Intersubjective resonance”
opened up new areas of potential change, and interpersonal interactions took shape within the
context of “therapeutic communication”.

Keywords: resonance, chronic pain, therapeutic communication, resources, self-efficacy,
solution orientation, “resonance based medicine”
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Skepsis ist angebracht, wenn prognostisch eingeschitzt werden soll, was im Rah-
men einer Psychotherapievereinbarung bei diesem Grad der Chronifizierung und bis-
herigen Therapieresistenz erreicht werden kann. Dem Bemiihen um relevante Veran-
derungen sind sicherlich enge objektive und subjektive Grenzen gesetzt. Jahrzehnte
Erfahrung mit chronisch Kranken, insbesondere auch mit Schmerzpatienten, haben
den Autor gelehrt, dass die Herausforderung darin besteht, mit den Betroffenen zu re-
cherchieren, wo genau diese Grenzen in der aktuellen Situation verlaufen, um sie ge-
meinsam darauthin zu tiberpriifen, ob sie nicht doch verschiebbar sind.4 Fiir solche
Ermittlungen bietet eine enge Kooperation der ,,Experten®, d.h. des Patienten als Ex-
perte fiir das eigene Kranksein und der Behandelnden als Experten fiir das aktuelle
Wissen iiber moglicherweise zu Grunde liegende Krank#eiten®) die besten Voraus-
setzungen, um ein objektiv angemessenes und subjektiv zufriedenstellendes Gesamt-
Therapiekonzept zu finden.

Meine priméren Therapieziele fiir Herrn K. sind die Verbesserung des Umgangs
mit den chronischen Schmerzen (Coping) und seine Aktivierung bzw. erneute Hin-
wendung zum Leben ,trotz alledem®. Ein solcher Wechsel der Perspektive weg von
der Bekdampfung der Schmerzen hin zu einer Verbesserung der Lebensqualitiit trotz
Schmerzen kann nur als ein komplexer Lernprozess aller Beteiligten und Schritt fiir
Schritt erfolgen, wenn er gelingen soll. Um nicht seine vorherrschende passive Erwar-
tungshaltung zu bedienen, wird auf Hypnose als formelles therapeutisches Ritual ver-
zichtet. Auch Hypnose als Anleitung zur Selbsthypnose oder dhnliche Anweisungen
zum Umgang mit der Symptomatik sind zunéchst nicht vorgesehen, weil diese Heran-
gehensweise seinen bisherigen gescheiterten Bemiihungen zur Schmerz-,,Kontrolle*
vermutlich zu &hnlich ist. Strategisch soll das Hauptaugenmerk auf seiner Eigen-
Aktivierung liegen. Fiir Herrn K. ist dies eine Riickmeldung, die er so nicht erwartet
hat. Er ist herausgefordert, sich zu entscheiden, ob er auf meine Fachkompetenz ver-
traut und sich auf eine therapeutische Beziehung einldsst. Dafiir ist immer wieder
Uberzeugungsarbeit zu leisten. Eine der vielen Mdglichkeiten, diese Argumentation
,riber zu bringen®, war ein metaphorischer Vergleich: Wenn man vorhat, nicht in ein-
gefahrene, festgelegte Gleise zu geraten, muss man “quer dazu fahren”; so wie es un-
moglich ist, mit einem Fahrrad mit Schmalspurreifen auf StraBenbahngleisen zu fah-
ren, ohne hineinzugeraten. Die unausgesprochene Implikation darin ist nicht nur die
hohe Wahrscheinlichkeit zu stiirzen (seine bisherige Erfahrung), sondern auch eine
Zukunftsorientierung, dass er mit einem Rennrad unterwegs sein konnte. In den fiinf
probatorischen Stunden steht an, das Potential der Zusammenarbeit mit Herrn K. sorg-
faltig im Hinblick auf die Verbindlichkeit einer Therapievereinbarung zu priifen.

Fiir diese retrospektive Darstellung des komplexen Therapieprozesses wurden Ab-
schnitte ausgewdhlt, in denen intersubjektive Resonanz® von zentraler Bedeutung
war: Die Begegnungen zu Beginn, die dem Kennenlernen und der Weichenstellung
flir eine verbindliche Zusammenarbeit der ,,Experten” gedient haben; danach eine Be-
schreibung, wie es gelang, Ressourcen zu erschlieen und Selbstwirksamkeitserfah-
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rungen zu fordern. Als Drittes wird eine Episode erwihnt aus einer Phase, in der es
Herrn K. schon deutlich besser ging: Durch eine ernsthafte Erkrankung der Ehefrau
mussten er und seine neu gewonnenen Fahigkeiten und Moglichkeiten sich unter ho-
her Belastung bewéhren. Das Erfolgserlebnis dieses ,,bestandenen Hértetests™ wurde
fiir Herrn K. gewissermafien zum ,,Ritterschlag®.

Die verwendete ,,Therapeutische Kommunikation“?) wird nicht explizit in Form
von Transkripten einzelner Therapiestunden ausgefiihrt (formelle Hypnose- oder
Selbsthypnoserituale kamen nicht zum Einsatz). Stattdessen werden den im Folgen-
den dargestellten Abschnitten jeweils die Fragen vorangestellt, die die professionelle
Aufmerksamkeit und Reflexion des Autors strukturiert und als Leitlinie flir die Zu-
sammenarbeit mit Herrn K. gedient haben. Sie sind auf dhnliche Félle und Ausgangs-
bedingungen iibertragbar.

Darstellung von Abschnitten des Therapieprozesses mit Herrn K.

Welche Informationen werden vom Patienten von sich aus als besonders wichtig prd-
sentiert? Welche Resonanz Iésen sie aus? Werden sie angemessen gewiirdigt? Wird
der Vorschlag, die Perspektive zu wechseln — weg von der Problemorientierung, hin
zu einer Losungsorientierung — akzeptiert?

Ich nehme mir viel Zeit, um die lange medizinische Vorgeschichte zu rekonstru-
ieren: die bisherigen diagnostischen Untersuchungen und ihre Ergebnisse sowie die
Therapieversuche, die fast ausschlieBlich in der Verordnung von Medikamenten be-
standen haben. Es wird offensichtlich, dass der zeitweise erzielte Vorteil einer
Schmerzlinderung durch ,,Dampfung* von dem damit unmittelbar verbundenen Nach-
teil einer starken Einschrankung von Konzentrationsfahigkeit und Leistungsvermdgen
bei weitem iibertroffen wird. Sein Leidensdruck, die resignative Bewertung und die
depressive Verarbeitung sind vor diesem Hintergrund gut nachvollziehbar.

Zum zweiten Gespriach bringt Herr K. ,,als Beweis* fiir seine Schmerzen eine
Filmaufnahme auf dem Smartphone mit, auf der seine linke Gesichtshélfte zu sehen
ist. Er ist stolz, ,,ihn mal erwischt zu haben und dokumentieren zu kdnnen“. Ich kann
kaum eine Verdnderung der Mimik erkennen, als er mich auf den Zeitpunkt des ein-
schieBenden Schmerzes hinweist.

Ich habe und zeige Interesse, alles iiber seinen langen Leidensweg und sein per-
sonliches Erleben zu erfahren. Schnell wird deutlich, dass ihn Angste belasten, wegen
einer Multiplen Sklerose irgendwann auf den Rollstuhl angewiesen zu sein. Sie sind
Folge der ,,Aufklarung® zu einer , kleinen auffalligen, weilen Stelle* in einer compu-
tertomografischen Aufnahme des Gehirns durch einen Rontgenologen vor Jahren.
Diese Aussage war zu einer wirksamen negativen Auto-Suggestion geworden. Die
Autoritdt bzw. die ,,positiven Suggestionen® einer von mir konsiliarisch hinzugezoge-
nen, klinisch sehr erfahrenen Neurologin konnen als ,,Antidot* dazu fiir Herrn K.
einen entlastenden Schlusspunkt setzen. Sie interpretiert den Befund als ,,Schlager]*
(,,Mini-Schlaganfall auf bayerisch) ,,das wohl irgendwann mal stattgefunden hat,
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wenn auf der Aufnahme iiberhaupt was zu sehen ist®. Sie ergénzt noch, dass dariiber
hinaus die Lokalisation der verdédchtigen Stelle auf dem Rontgenbild nicht wirklich zu
seiner Schmerzsymptomatik auf der linken Gesichtsseite passe und vielleicht gar
nichts damit zu tun habe.

Beziiglich der vermutlich zu hohen Dosierungen der verschiedenen Medikamente
ziehe ich einen erfahrenen Psychiater hinzu. Mit ihm und dem Patienten wird verein-
bart, begleitend zur Psychotherapie griindlich zu priifen, welche Medikamente in wel-
cher Reihenfolge um wieviel reduziert oder auch abgesetzt werden kdnnen. Auch hier
fasst Herr K. Vertrauen.

Die ,,Chemie stimmt“. Nach fiinf probatorischen Stunden wird die Fortsetzung der
Zusammenarbeit vereinbart und ein Psychotherapie-Antrag an den Gutachter seiner
Krankenkasse geschickt. Dieser wird genchmigt.

Welche Informationen sollten tiber die vom Patienten von sich aus angebotenen hin-
aus erfragt werden? Enthalten diese Hinweise auf positive Ausnahmen und Ressour-
cen im Umgang mit den prisentierten Schmerzen (Problemen)? Wie kénnen Hoffnung
und Zuversicht sowie das Vertrauen in eigene Méglichkeiten und Fdihigkeiten gefor-
dert werden? Wie kann der Austausch als gemeinsamer Lernprozess der Experten aus
ihrer jeweiligen Perspektive (Kranksein und Krankheit) gestaltet werden?

Das Auf und Ab der Intensitdt und Unangenechmbheit der Schmerzattacken sowie
ihre Haufigkeit und Ausdehnung konnen in vielen Therapiestunden durch geduldige
Zuwendung an Hand von aktuellen Erfahrungswerten mit Gefiihlen bzw. kérperlichen
und seelischen Belastungen in Zusammenhang gebracht werden. Dies bietet zum
einen Gelegenheit, neurophysiologische und psychologische Bedingungen der kom-
plexen Erfahrung chronifizierter Schmerzen zu erldutern, die Herr K. nachvollziehen
kann; zum anderen fithren diese griindlich besprochenen Beobachtungen zu verbind-
lichen ,,Hausaufgaben‘: Herr K. soll entsprechend der aktuellen Thematik verschiede-
ne Aspekte beobachten und dokumentieren. Er sammelt dadurch Erfahrungen, ob und
wie es ihm moglich ist, Einfluss zu nehmen bzw. sich Erleichterung zu verschaffen
(Anndherungsziele) anstatt wie bisher meist dngstlich darauf zu achten, dass hoffent-
lich keine weitere Schmerzattacke mehr kommt (Vermeidungsziel).®) Uber seine Er-
fahrungen fachsimpeln wir ausfiihrlich und ,,kollegial“ als zustidndige ,,Experten‘ fiir
die jeweilige Perspektive ,,krank sein® und ,,Krankkeit“. Die zarte Pflanze ,,Hoffnung
und Zuversicht* (dass sich auch nach so langer Leidenszeit noch Vieles zum Besseren
dndern kann) kann auf diese Weise kréftig wachsen und immer widerstandsfahiger
werden.

Der Weg zu den Therapiestunden wird bald zur ,,Lernstrecke®, die immer hdufiger
Erfolgs- und Selbstkompetenzerlebnisse bietet: Zu den ersten Stunden kommt Herr K.
mit dem Taxi, oft in Begleitung der Ehefrau, spiter mit der Stralenbahn, schlielich
meist zu FuB3. Im Anschluss an die Therapiestunde unternimmt er bald Erkundungen
des Stadtviertels, in der die Praxis liegt, seinen Jugenderinnerungen folgend. Trotz
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héaufiger Riickschldge und Enttduschungen wird diese Entwicklung ,,raus aus dem de-
pressiv-angstlichen Riickzug und der Passivierung, hinein in die Aktivierung® immer
stabiler und belastungsfihiger. Nach ca. einem Jahr besuchen er und seine Frau wieder
,.wie frither” Flohmarkte und haben Freude am Kaufen und Verkaufen.

Herr K. hatte Jahrzehnte engagiert in einer Klinik gearbeitet — vermutlich bis zu
einem ,,Burnout”, d.h. bis zum Auftreten der Schmerzsymptomatik mit alsbaldiger
Frithpensionierung als Folge dessen. In einer Therapiestunde formuliert er eine erhel-
lende, selbstkritische Erkenntnis: ,,Die Schmerzen haben in den letzten Jahren irgend-
wie auch eine Netto-Entlastungsfunktion gehabt.” Weil sowieso nichts ging, habe er
sich nicht mit verschiedenen Angsten befassen miissen und koénnen. Dieses ,,Aha!*
teilt er mit mir. Ich hatte diese Interpretation zwar angepeilt, aber ihm nie als Deutung
iibergestiilpt. Der Wegfall dieses sog. ,,sekundéren Krankheitsgewinns® als aufrechter-
haltende, verstirkende Bedingung der Schmersymptomatik und die ,,reife* Ubernah-
me der Verantwortung fiir sich selbst ermdglichen eine offensive Auseinandersetzung
mit seinen Angsten und zugehdrigen phobischen Vermeidungsstrategien (z.B. Auto
fahren). Dies wird Thema in mehreren Stunden und auch die Auseinandersetzung
damit wird belohnt durch kleine und grof3e Erfolge.

Gelingt der Transfer in den Alltag von Herrn K.?

Der Transfer der in der Therapie gewonnenen Erkenntnisse in den Alltag fordert
seine Aktivierung. Einhergehend mit dieser Zusammenarbeit und sicher nicht unab-
hangig davon kann iiber viele Monate Schritt fiir Schritt (maf3geblich mitgestaltet und
unterstiitzt durch den Psychiater des Vertrauens) die hoch dosierte Mehrfach- bzw.
Ubermedikation allmihlich abgebaut werden. Am Ende der Therapie, nach ca. 2 Jah-
ren, nimmt Herr K. nur noch am Abend eines der gegen die Schmerzen letztendlich
unwirksamen Mittel in schlaffordernder Dosis. ,,Bei Bedarf™ (dies aber selten) nimmt
er ein starkes Angst 16sendes Préparat mit schnellem Wirkungseintritt. Das potentielle
Abhingigkeitsrisiko bei hdufigem Gebrauch ist kein Problem. Meist reicht es aus, es
in der Tasche griffbereit zur Verfiigung zu haben ,,fiir den Fall, dass®. Fiir diese Ent-
wicklung wird Herr K. durch mehr Klarheit im Denken, mit besserem Konzentrations-
vermdgen und stetig wachsender Belastbarkeit und Ausdauer belohnt. Dies wiederum
verstéarkt die insgesamt positive Entwicklung nachhaltig.

Wird sich die positive Entwicklung auch unter Belastung als stabil und nachhaltig
erweisen?

,,Aus heiterem Himmel“ erkrankt Frau K. lebensbedrohlich. Eine sehr risikoreiche
Operation wird noétig. Sie gelingt, zieht aber eine langwierige Nachsorge- und Reha-
bilitationsbehandlung nach sich. Noch lange Zeit ist ihre Leistungsfahigkeit stark ein-
geschriankt. Zu Beginn dieser Krise und unter der Belastung durch grofle Sorgen er-
weist sich die Aufwértsentwicklung von Herrn K. als iiberwiegend stabil. Es kommt
zu einem Rollenwechsel: Er kiimmert sich nun um den Haushalt (weitgehend) und ist
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in der Zeit der Rekonvaleszenz seiner Frau derjenige, der immer wieder darauf drangt,
mal was zu unternehmen. Sie ist nun diejenige, die bremsen muss, weil sie es einfach
nicht schafft. Sie kommt sich oft hilflos und ohnméchtig vor. Beide haben damit die
Chance, ihre jeweilige Situation, ihre Erfahrungen und ihre persoénlichen Reaktionen
darauf wechselseitig viel besser verstehen zu konnen. Unterstiitzt durch einige kléren-
de Paar-Gespriche erleben sich beide — bis auf Ausnahmen — nicht mehr als ,,gegen-
seitig nervend* wie oft in den Jahren zuvor, sondern als ,,gegenseitig unterstiitzend*.

Evaluation

Herr K. beendet die Psychotherapie nach gut 2 Jahren und insgesamt 35 Einzel-
stunden mit der Beurteilung ,,zufriedenstellend. Die Abstinde zwischen den Stunden
waren nie kiirzer als eine Woche, meist linger — je nachdem, ob Krisenzeit oder
Lernfortschritte vorherrschten. Viele Stunden fanden ganz oder teilweise gemeinsam
mit Frau K. statt, um die individuellen Verédnderungen bei Herrn K. im Partnersystem
kompatibel und nachhaltig zu gestalten und zu verankern (Resonanz!). Schmerzan-
fille gebe es nach wie vor. Diese seien aber seltener geworden. Er empfinde sie zudem
in der Regel nicht mehr so intensiv und unangenehm wie frither; meist konne er damit
umgehen. Er schaffe es in der Regel auch, seine Schmerzen (wie gelernt) als einen
hochst empfindlichen Monitor fiir den Grad seiner personlichen Belastung zu inter-
pretieren. Immer wieder kdnne er bestétigen — auch wenn er nicht gleich herausfinde,
worum es sich handle — dass dies zutreffe. Er {iberlege darum bei stirkeren und hau-
figeren Schmerzen, um was es ,eigentlich® gehen konnte und versuche, dementspre-
chend gut fiir sich zu sorgen. Seine Leistungsfahigkeit sei fiir seinen Geschmack nach
wie vor viel zu stark eingeschrankt und die Grenzen fiir Aktivititen seien noch viel
enger gezogen, als ihm lieb sei bzw. er bereit sei zu akzeptieren. Bestimmte Angste
(z.B. davor, selbst mit dem Auto langere Strecken zu fahren) seien nach wie vor ein
Problem und zdgen noch ein entsprechendes Vermeidungsverhalten nach sich.

Bei einem zufélligen Zusammentreffen mit dem Ehepaar K. auf der Strafle in der
Nihe der Praxis, ein gutes Jahr nach Therapieende, erzéhlen beide begeistert von ihrer
letzten Reise mit einem Kreuzfahrtschiff und berichten von Flohmarktbesuchen sowie
Ausfliigen. Durch ein aktuelles Telefonat werden Stabilitit und Fortsetzung der guten
Entwicklung bestétigt — sogar wieder mit Freude am Auto fahren.

Die gesteckten Therapieziele — verbesserter Umgang mit den Schmerzen und eine
Wieder-Hinwendung zum Leben — wurden erreicht. Der Wechsel der Perspektive —
weg von der passiven Erwartungshaltung im Hinblick auf die Moglichkeiten der Me-
dizin hin zu einer aktiven Ubernahme von Eigenverantwortung fiir die Mitgestaltung
der Therapie — ist gelungen. Auch wenn die Schmerzattacken nicht aufgehort haben,
ist es aus schmerztherapeutischer Sicht im Endergebnis eine Erfolgsgeschichte. /nter-
subjektive Resonanz zwischen den Protagonisten dieser Fallgeschichte schuf die Vor-
aussetzung fiir die beschriebene positive Entwicklung in Anbetracht sehr schwieriger
Ausgangsbedingungen. Darum auch die Wahl des Titels ,,Resonanz®.
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Konzeptuelle Erginzung zu einer Kooperation der ,,Experten* bei
chronischen Schmerzen

Die in der Medizin vorherrschende Fokussierung auf die Beseitigung krankhafter Sto-
rungen (Pathogenese) braucht eine Erweiterung im Hinblick auf salutogene, d.h. Ge-
sundheit fordernde Faktoren (Antonowsky & Franke 1997, BZgA 2001). Das vorherr-
schende biologische Modell braucht die Ergédnzung um eine psychologische und so-
ziale — in vielen Bereichen wie z.B. der Psychoonkologie auch um eine spirituelle —
Dimension (Egger 2005). Bei langjédhrig chronifizierten Schmerzsyndromen mit psy-
chosozialen Belastungsfaktoren (,,Schmerzkrankieit) erfordert dies eine enge
Zusammenarbeit der Behandelnden mit den Betroffenen im Kontext eines systemi-
schen Gesamt-Therapickonzepts. Viele Patienten, wie z.B. Herr K., brauchen unbe-
dingt den Wechsel der Perspektive von passiv Behandelten zu aktiv Handelnden. Im
Folgenden werden einige wichtige Punkte skizziert, die essentiell sind, wenn ein
Wechsel der Perspektive weg vom Schmerz und hin zu mehr Lebensqualitét gelingen
soll. Dieser Ansatz ist nicht exklusiv fiir die Schmerztherapie. Er kann und sollte an-
gemessen auf die Behandlung von chronischen Stérungen in Medizin und Psycho-
therapie iibertragen werden.

wSchmerzgediichtnis“

Bei einer langjihrigen Vorgeschichte von unertraglichen Schmerzen ist zu beachten,
dass ,,Schmerz Geddchtnisspuren auf allen Ebenen des Zentralnervensystems hinter-
ldsst und psychologische Faktoren wie Lernprozesse, kognitive und affektive Evalua-
tion des Schmerzes oder auch psychosoziale Faktoren diese entscheidend modellieren
kénnen “ (Tolle & Flor 2006, S.615). Das bedeutet, dass eine therapeutische MafBinah-
me, die mit einem objektiven Befund (z.B. eine nachweisbare Vorwolbung der Band-
scheibe auf der Rontgenaufnahme) begriindet werden kann, sich sowohl als fataler
Beitrag zur weiteren Chronifizierung herausstellen wie auch zu einer wesentlichen
Besserung beitragen kann. Ob es voraussichtlich so oder so ausgeht, hiangt maB3geb-
lich von der beschriebenen intensiven Kooperation und gemeinsamen Entscheidungs-
findung der ,,Experten‘ ab.

wAnndhrungs- und Vermeidungsziele“

Grawe (2004) hat vor gut 10 Jahren eine umfassende Darstellung einer methodenii-
bergreifenden ,,Neuropsychotherapie* vorgelegt, d.h. einer Psychotherapie, die auf
wissenschaftlich fundierten neurophysiologischen und neuropsychologischen Er-
kenntnissen aufbaut. Er beschreibt ausfiihrlich ,,motivationale Schemata“, die entwe-
der ,,Anndherungs®- oder ,,Vermeidungszielen“ dienen. Erstere gehen einher mit einer
Aktivierung des dopaminergen Belohnungssystems im Gehirn (,,Behavorial Activa-
tion System‘/BAS), wihrend letztere mit einer Aktivierung der Amygdala, den Ker-
nen bzw. Schaltkreisen, die Angst und vermeidendes Verhalten steuern (,,Behavioral
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Inhibition System‘/BIS) verbunden sind. Diese Unterscheidung ist wesentlich und die
Grundlage des in dieser Kasuistik vorgestellten Wechsels der Perspektive fiir Herrn
K.: Weg von der Bekdmpfung und Vermeidung von Schmerzen, hin zu mehr Lebens-
qualitét.

Dieser Unterschied ist fiir Patienten nicht nur einleuchtend, sondern er wird auch
durch eigene Selbstwirksamkeitserfahrungen bestétigt: ,, Beim Anstreben eines positi-
ven Zieles ist es ziemlich leicht festzustellen, ob man dem Ziel nihergekommen ist und
man kann das Ziel auch wirklich erreichen. Annéherungen an das Ziel sind in der
Regel mit positiven Emotionen verbunden, ganz besonders dann, wenn sie schneller
oder grdfer sind als erwartet. (...) Der Weg zum Ziel kann in kleine Schritte/Unter-
ziele aufgeteilt werden, die viel eher erreichbar sind als das Endziel. Auch das Errei-
chen dieser Zwischenziele kann schon positive Emotionen auslosen. (...)

Vermeidungsziele erfordern dauernde Kontrolle sowie verteilte statt fokussierte
Aufmerksamkeit. Man kann sie nie ganz erreichen. Selbst wenn man eine Gefahr erfol-
greich abgewehrt hat, kann man nie sicher sein, dass nicht eine andere Gefahr von
einer anderen Seite droht. Bei Vermeidungszielen muss man immer auf der Hut sein. **
(Grawe 2004, S. 278)

,»Resonanz*

Wenn Patienten den Arzt aufsuchen, weil ihr Leiden unertriglich geworden ist, ist das
Vermeidungssystem maximal aktiviert. Patienten mit chronischen Schmerzen miissen
gewonnen werden fiir eine ,,Kooperation der Experten®. Mittels Resonanz und thera-
peutischer Kommunikation kann es gelingen, ihre Aufmerksamkeit konstruktiv vom
Schmerz abzuziehen und persénlichen Annéherungszielen zuzuwenden. Auch wenn
in der Schmerztherapie die Betonung auf fachlichem Expertentum liegt, hat jede
Kommunikation der Protagonisten in den sozialen Rollen von Patient (Hilfe Suchen-
der) und z.B. Arzt (professionelle Kompetenz) auch eine zwischenmenschlich-inter-
subjektive Dimension. Wie in der Psychotherapie im Allgemeinen gilt es auch in der
Medizin (speziell in der Arbeit mit chronisch Kranken), die Zuversicht zu wecken,
dass sich auch in einer festgefahren und aussichtslos erscheinenden Situation jederzeit
Chancen fiir zukiinftige Entwicklungen zum Besseren auftun kénnen — worin diese
auch immer bestehen mdgen. In Anbetracht unertriglichen Leidens, tiefer Resignation
und einer von Gefiihlen der Hilflosigkeit geprégten, depressiven Weltsicht wird es
immer hilfreich sein, wenn Verdnderungen wieder fiir moglich gehalten werden oder
sich solche ereignen, die bis dahin fiir unwahrscheinlich gehalten wurden oder gar
ausgeschlossen schienen. Verstdndlicherweise ist dies fiir alle Beteiligten umso
schwieriger, je notwendiger (Not wendender) ein solcher Wechsel ist.

Diese Haltung darf wohlweislich nicht mit Wunschdenken verwechselt werden.
Im Gegenteil: Herr K. muss sich z.B. auch damit auseinandersetzen, dass seine Suche
nach der ,,Ursache* der Schmerzen und deren endgiiltiger Beseitigung durch arztliche
MafBnahmen eine nicht unwichtige Rolle dabei gespielt hat, dass er {iber Jahre immer
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tiefer in die Negativspirale der Chronifizierung hineingeraten ist und seine Schmerzen
als therapieresistent erlebt hat. Dies wiederum hatte Resignation und depressive Welt-
sicht gefordert.®) Herrn K. konnte die Ent-Tduschung dariiber, dass es nicht moglich
ist, sein Schmerzproblem bei Spezialisten zum Richten abzugeben, nicht erspart wer-
den.

In ,,.Der achtsame Therapeut™ definiert Siegel (2012, S. 20) Resonanz als die
., Neurobiologie des Wir* (S. 100) bzw. als ,, physiologisches Ergebnis von Prdsenz
und Einfiihlung, das in der Abstimmung von zwei autonomen Wesen zu einem inein-
andergreifenden und funktionalen Ganzen besteht, da jede Person den inneren
Zustand des anderen beeinflusst. [...] Unser menschliches Nervensystem ist so
gebaut, dass es Resonanz braucht, um in unserem Leben von Anfang an ein Gefiihl
von Verbundenheit herstellen zu kénnen. Die Erfahrung von Verbundenheit vermittelt
uns ein Gefiihl von Sicherheit, Gesehenwerden und Schutz. Das Bediirfnis nach solch
einer nahen und verletzlichen Beziehung zu anderen haben wir als Menschen unser
Leben lang.

Fiir die Gestaltung des intersubjektiven Resonanzraumes mit Herrn K. als ,,Mdg-
lichkeitsraum® brauchte es Empathie (insbesondere die Anerkennung seines Leidens)
und Wertschétzung fiir all seine bisherigen Bemiihungen (insbesondere, wenn sie
nicht erfolgreich waren), weil dadurch viele niitzliche Erfahrungswerte gewonnen
werden konnten. Je deutlicher Resignation und eine depressive Weltsicht im Vorder-
grund stehen (wie bei Herrn K.), umso wichtiger ist es, behutsam die Verbindlichkeit
der Zusammenarbeit zu testen und allmihlich die Eigenmotivation, das Eine oder An-
dere auszuprobieren, zu fordern (,,Gartner- statt ,,Macher“-Prinzip). Bei ,,cingefahre-
nen Gleisen® (insbesondere Verhaltensweisen, die nicht weitergefiihrt haben) braucht
jede nachhaltige Entwicklung zum Besseren so viele Selbstwirksamkeitserfahrungen
wie irgend moglich (Bandura, 1977). Diese zu fordern ist die Hauptaufgabe der the-
rapeutischen Begleitung — umso mehr, wenn es sich so anfiihlt, als ob man nicht nur
bei Null anfangen muss, sondern sogar im Negativbereich. Allen Beteiligten hilft da-
bei die Annahme, dass bei der Bewertung der Versuche in der Vergangenheit eine Ver-
wechslung vorliegen kdnnte von einem resignierenden ,,Es geht nicht!* mit einem
pragmatischen ,,So wie es bisher versucht wurde, geht es nicht!*“. Zwischen den Zeilen
enthalt dies eine Botschaft der Zuversicht: ,,Auf anderen Wegen konnte sich sehr wohl
was zum Besseren verdndern.*

Therapeutische Kommunikation und Hypnose

Milton H. Erickson hat vor 50 Jahren — in Paris, auf dem ersten Weltkongress zur
Hypnose in der psychosomatischen Medizin!® — systematisch iiber Hypnose in der
Schmerztherapie referiert. Sein Vortrag beginnt mit einer pragmatisch-demystifizie-
renden Definition: ,,Hypnose ist im Grunde nichts anderes als die Vermittlung von
Gedanken und Erkenntnissen an den Patienten in einer Weise, die gewdhrleistet, dass
er fiir die dargebotenen Gedanken in hdchstem Malle empfénglich ist und infolgedes-

242 © www.MEG-Stiftung.de, Konradstr. 16, D-80801 Miinchen



Hansjorg Ebell

sen engagiert sein eigenes Potential erforscht, wie seelische und korperliche Reaktio-
nen sowie Verhaltensweisen angemessen verdandert werden konnen* (Erickson 1967)
— eine methodeniibergreifende Definition psychotherapeutischer Zusammenarbeit.

»Resonance Based Medicine*

In Bezug auf ihre psychoonkologische und musiktherapeutische Tétigkeit hat Gla-
wischnig-Goschnik (2010) fiir den intersubjektiven therapeutischen Austausch die
,,Resonanz“-Metapher verwendet: ,, Die Autorin méchte hiermit einen Diskurs erdff-
nen tiiber eine ,resonance based medicine’, die mit einer ,resonance based therapy‘
verbunden sein kénnte. Gemeinsam mit den diagnostischen und therapeutischen Mog-
lichkeiten einer ,evidence based medicine, die sich im Wesentlichen einer objektiven
und objektivierbaren vor allem naturwissenschaftlichen Sicht des Menschen und sei-
ner Gesundheits- und Krankheitszustinde widmet, soll eine ,resonance based medici-
ne ‘ die vielen gleichzeitigen Wege zum Menschen mit anklingen lassen und den vielen
psychologischen, philosophischen, anthropologischen und kulturwissenschaftlichen
Fragen im medizinischen System wieder mehr Platz einrdumen sowie auch Methoden
nonverbaler und kreativer Therapien und Korperinterventionen wieder mehr ins Ge-
spréch bringen. Der Mensch als Subjekt in der Medizin ist mehr als die Summe von
Symptomen, zusammengefasst zu Syndromen und Krankheitsbildern. Diesem Men-
schen als Leib-Subjekt in seiner sozialen und okologischen Umwelt zu begegnen, ist
mehr denn je gefordert in einer Medizin, die Heilkunst auch sein muss, neben hoch-
kardtiger, hoch bepunkteter empirischer Wissenschaft.

Diese kasuistische Darstellung versteht sich als ein Beitrag zur Fortfithrung der
Diskussion iiber eine ,,Resonanz basierte Medizin*“ (RbM) und ,,Resonanz basierten
Therapie* (RbT) in Ergéinzung einer ,,Evidenz basierten Medizin“ (EbM) auf dem Ge-
biet der Behandlung chronischer Schmerzen.

Anmerkungen

1) ,,Resonanz heif3it: Etwas wird zum Schwingen oder Erklingen gebracht. Die Fahigkeit des Menschen zu
emotionalem Verstandnis und Empathie beruht darauf, dass sozial verbindende Vorstellungen nicht nur
untereinander ausgetauscht, sondern im Gehirn des jeweiligen Empfangers auch aktiviert und spiirbar
werden konnen. Es muss demnach ein System wirksam sein, das den Austausch von inneren Vorstel-
lungen im Empfinger zur Resonanz, also zum Erklingen, bringen kann. Es wiirde (...) (einen) gemein-
samen, zwischenmenschlichen Bedeutungsraum erzeugen (...). Wie sich herausgestellt hat, ist das
System der Spiegelneurone das neurobiologische Format, das diese Austausch- und Resonanzvorgéinge
moglich macht* Bauer (2006), S. 17 (zit. nach Rosa 2016, S. 254).

2) Die Uberweisung erfolgte im Hinblick auf meine Tétigkeit als Schmerzspezialist im Klinikum GroB-
hadern der Uni Miinchen (1983-92) und meiner Tatigkeit als niedergelassener arztlicher Psychothera-
peut mit Schwerpunkt auf chronischen Erkrankungen und Hypnose (1992-2014).

3) F 43.22 gemiB ICD10 (International Classification of Diseases, Dilling et al. 2000)

4) ,,Hypnose und Selbsthypnose als wesentliche Elemente der therapeutischen Kommunikation mit chro-
nisch Kranken®, Ebell, H. (2010), Hypnose-ZHH, 5 (1+2), 199-216
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5) In einer nach wie vor lesenswerten Monografie zu ,,Wesen und Bedeutung des Schmerzes® von Sauer-
bruch und Wenke (1936), Berlin: Junker und Diinnhaupt, heifit es: ,,Oswald Schwarz hat (...) die
Begriffe anthropologisches Kranksein und medizinisches Krankheitsbild eingefiihrt. Diese Bezeich-
nungen sind sehr gliicklich gewihlt, weil sie den Kernpunkt der Unterscheidung vollig deutlich ma-
chen: Im ersten Falle handelt es sich um das ,,Sein®, um den existenzialen Totalzustand, im zweiten
Falle um ein ,,Bild*, d.h. um eine abstrakte Konstruktion von Wirkungszusammenhéngen, die die For-
schung nach ihren eigenen Gesichtspunkten des medizinisch Bedeutsamen herstellt; (...) was an einer
Krankheit subjektiv und was an ihr objektiv ist, kann nur der Arzt nach den diagnostischen Kriterien
seiner Wissenschaft entscheiden; der Kranke aber macht keinen Unterschied zwischen objektiv und
subjektiv. Diese Trennung ist seinem spontanen Erleben fremd* (S. 76).

6) Das Beziehungsgeschehen in der Psychotherapie kann man so beschreiben: ,,Zwischen dem Patienten
oder Klienten und dem Therapeuten (...) entsteht ein Resonanzraum, in dem es dem Therapeuten (...)
iiber Synchron- und Response-Resonanzen gelingt, die Situation des Klienten aufzunehmen, hor- und
fiihlbar zu machen und dadurch fiir beide reflexiv zugénglich, objektivierbar und (vielleicht) bearbeit-
bar werden zu lassen (Rosa 2016, S. 286),

7) ,,Therapeutische Kommunikation* wird fiir eine professionelle Kommunikation verwendet, die darauf
abzielt, bestimmte therapeutische Wirkungen zu entfalten. Uberwiegend wird der Begriff vom Autor
deckungsgleich gehandhabt mit ,,Hypnotherapeutische Kommunikation® oder ,,Hypnosystemische
Kommunikation“ ohne die Verwendung formeller Hypnose-Techniken. In dieser kasuistischen Darstel-
lung wird diesbeziiglich nicht auf Quellen und Autoren verwiesen.

8) ,,Annidherungs“- und ,,Vermeidungsziele“ unterscheiden sich neuropsychologisch wesentlich; ausfiihr-
lich in Grawe (2004), in dieser Darstellung auf S. 240f.

9) Aus professioneller, schmerztherapeutischer Sicht liegt ein wesentlicher Anteil der Verantwortung fiir
diese Entwicklung auf Seiten der Arzte, die fortwihrend unkritisch und inadiquat das Akut-Behand-
lungsmodell auf seine chronische Erkrankung angewendet haben. Wengle (1985) betonte schon zur
Pionierzeit der Schmerztherapie vor 30 Jahren: ,,.Die chronische Krankheit ist nicht einfach eine ver-
langerte akute Krankheit, sondern sie ist auch etwas qualitativ anderes, sowohl fiir den Patienten wie
fiir den Arzt. Der Prozess der Chronifizierung macht aus einem mehr oder weniger umschriebenen bio-
logischen Problem ein biopsychosoziales.*

10) Der Autor hatte das Privileg eines intensiven fachlich-personlichen Austauschs mit dem Organisator
des Kongresses, Prof. J. Lassner, Pionier der européischen Anésthesie und der Schmerztherapie in
Frankreich, der Milton Erickson personlich kannte und schitzte.
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“Es kam nix!” heifit doch wohl nicht “Es gab nix”

Liebe Kolleginnen und Kollegen, es wire schade, wenn diese stdndige Rubrik
wegfiele. Wenn es einer Begriindung bediirfte, wie wichtig und duflerst lehrreich
die Verdffentlichung von Kasuistiken ist, brduchte man eigentlich nur auf das Ge-
samtwerk von Milton H. Erickson zu verweisen. Doch nicht nur Geschichten vom
groBBen Meister sind lehrreich. Auch Erfahrene kénnen immer etwas lernen, wenn
eine Ausgangssituation und die hypnotherapeutische Zusammenarbeit anschaulich
und prézise geschildert werden. Ein Transkript des Austauschs der Protagonisten —
erginzt durch Beobachtungen (z.B. Verdnderungen der Mimik, Emotionen, idio-
motorische Phinomene) und eigene Uberlegungen — ist immer anregend fiir die
eigene praktische Tatigkeit. Eine Falldarstellung bietet die Moglichkeit, das eigene
Vorgehen und den Stellenwert der Hypnose in einem Gesamt-Therapiekonzept kri-
tisch zu reflektieren und fiir eine kollegiale Diskussion zur Verfiigung zu stellen.
Ich hoffe sehr, dass das Projekt einer regelmiBigen Rubrik ,,Fallgeschichten® in
dieser Zeitschrift weitergefiihrt werden kann — auch wenn dieses mal nix kam.

Mit herzlichen Griilen Ihr Hansjorg Ebell (s. nichste Seite)
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Hinweise zum Verfassen eines Fallberichtes

Titel (Literarischer “Aufmacher” und deskriptiv, in Deutsch und Englisch)

Name Autor/in

Zusammenfassung (Deutsch und Englisch)

Schliisselworter (Deutsch und Englisch)

Die Falldarstellung: Wen bzw. was habe ich wie behandelt? Ausgangssituation.

Darstellung des Therapie-Prozesses. Wann bzw. in welcher Situation habe ich
Hypnose verwendet und warum? ,,Utilisation® / Indikation: Anschauliche Schil-
derung der spezifischen Behandlungssituation, die aus Ihrer Sicht ausschlagge-
bend war, gerade dafiir Hypnose anzuwenden, damit die Leser es mit eigenen
Erfahrungen bzw. Therapieauffassungen abgleichen kdnnen, um priifen zu kon-
nen, was davon auf ihre Situation tibertragbar ist.

Die Hypnose: Wie habe ich die Hypnose durchgefiihrt: Exakte Beschreibung des

Settings, der beobachteten Phanomene (z.B. Fingersignale, Levitation) und der
als Intervention verwendeten verbalen Formulierungen (wie ein ,,Transkript® -
sollte keine exakte verbale Dokumentation wie Tonband oder Video zur Verfii-
gung stehen, so ,erfinden” Sie es bitte: genau so wie es lhrem Sprachduktus,
Stil bzw. Arbeitsweise entspricht) ggf. mit den nonverbalen Suggestionen.

Evaluation: Darstellung der erzielten Effekte und selbstkritische Reflexion des

Therapieverlaufs. Welchen Stellenwert hatte die Hypnose im Gesamt-Therapie-
Konzept. Kurze Verallgemeinerung bzw. ,,Hochrechnung® des Ansatzes iiber
die kasuistische Darstellung hinaus: z.B. Darstellung eines ,,Konzepts* fiir die-
se Art von Stérung und/oder zu Threr Auffassung von ,,Hypnose*.

Adresse Autor/in

Bitte schicken Sie Ihren Fallbericht direkt an

Dr.med. Hansjorg Ebell, Breisacherstr. 4 (Riickgebdude), D 81667 Miinchen
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