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Einleitung

Chronische somatoforme Schmerzsyndrome, also Schmerzen, fir die keine ausreichende
organische oder pathophysiologische Ursache gefunden werden kann, gehdren zu den haufigsten
Gesundheitsstorungen in Deutschland. Die Lebenszeitpravalenz einer somatoformen
Schmerzstdrung liegt nach Egle und Nickel (2001) in der Allgemeinbevélkerung bei 12.3%.
Schéatzungen zufolge gibt es ca. 7 Millionen Dauerschmerzpatienten. Sie wenden sich an
Allgemeinmediziner, Internisten, Orthopaden, Rheumatologen, Neurologen, Gynéakologen oder an
andere Facharzte. Die durchschnittliche Krankheitsdauer bis zur Diagnosestellung ,Somatoforme
Schmerzstorung“ betragt im Durchschnitt 93 Monate (Egle 2005a).

Bei der Schmerzerkrankung Fibromyalgie geht man von etwa 2-3% Haufigkeit in der
Gesamtbevolkerung aus, in Rheumakliniken zwischen 10% und 20%. (Neumann et al. 2003) Noch
hoher liegt die Pravalenzrate bei chronischen Kopf- und Rickenschmerzen. Kréner-Herwig (1998)
fuhrt an, dass ein Pravalenzwert von 7-11% fir starke und haufige Kopfschmerzen auch fir die
Bundesrepublik als realistisch angenommen werden kann. Jingere sind haufiger betroffen als
Altere Uiber 65 Jahren, Frauen deutlich mehr als Manner. Selbst bei Kindern sei die Pravalenzrate
chronischer Kopfschmerzen mit 4 - 7% erstaunlich hoch. Die durch chronische Kopfschmerzen
bedingten erheblichen Krankheitskosten durch langjahrige Behandlungsversuche bei langen
Arbeitsfehlzeiten sind inzwischen vielfach dokumentiert.

Chronische Riickenschmerzen sind in den letzten Jahren fir das medizinische Versorgungssystem,
fur Arbeitgeber und Versicherungstrager zu einem grofRen Problem geworden. Die
epidemiologischen Daten ergeben einen unvermindert aufwarts steigenden Trend hinsichtlich
Behandlungszahlen, Kosten und Invaliditatsraten (Pfingsten et al. 1998). Die Punktpréavalenz
bewegt sich zwischen 12 und 25%, wobei die 1-Jahrespravalenz bei belasteten Berufsgruppen auf
bis zu 65% ansteigen kann. Das Hauptproblem besteht dabei in der Chronifizierung des
Krankheitsbildes: Nur 40% der Patienten, die langer als 6 Monate krankgeschrieben waren, kehren
in den Arbeitsprozess zuriick (Pfingsten et al.1998).

Die chronische Schmerzkrankheit bedarf in Diagnostik und Therapie der Zusammenarbeit aller
medizinischen und psychosozialen Fachdisziplinen. Diesem Bedarf wird in den letzten Jahren
verstarkt Rechnung getragen: Die interdisziplindre Zusammenarbeit scheint sich zu etablieren: Es
grinden sich regionale Schmerzzentren, regelmagige interdisziplinare Schmerzkonferenzen werden
abgehalten und haben sich mancherorts fest etabliert, und auch von Seiten der Krankenkassen
gehen die Bemihungen hin zum Aufbau einer integrierten Versorgungsstruktur fir
Schmerzpatienten.

Vor allem der Anteil der Psyche bei Verursachung und Aufrechterhaltung von Schmerzen wurde in
den letzten Jahren zunehmend erkannt. Eine moderne Schmerztherapie anhaltender Schmerzen ist
mittlerweile eine interdisziplindre Therapie, in der die psychologische Schmerztherapie ihren festen
Stellenwert hat.

Hierbei profitiert die Psychotherapie der Schmerzsyndrome auch von der regen Forschungstatigkeit
in den Neurowissenschaften und von deren Erkenntnissen zur Entstehung von Schmerzen und
deren Chronifizierung. Neuere atiologische Theorievorstellungen zur Entstehung von
Schmerzstorungen grinden auf neurobiologische Befunde, welche auf eine gemeinsame neuronale
Basis von Emotionen und Schmerz weisen. Damit erhalt die Bindungsforschung - neben der
Bedeutung friiher Stresserfahrungen- einen besonderen Stellenwert und ebnet einer atiologischen
Sichtweise den Weg, welche die somatoforme Schmerzstdrung als Entwicklungsstérung begreift.
Hier besteht eine organische Verbindung zur Integrativen Therapie mit ihrem beziehungs- und
entwicklungspsychologischem Gesundheits- und Krankheitsverstandnis.

Ziel der Arbeit wird es sein aufzuzeigen, welchen Beitrag zu einer modernen stérungsspezifischen
Schmerztherapie die Integrative Therapie mit ihren Konzepten der ,Leiblichkeit* und
.Intersubjektivitat” leisten kann. Der auf Beziehung griindende therapeutische Zugang der IT kann
gerade auch in der Arbeit mit Schmerzpatienten nutzbar gemacht werden fr eine Verbesserung der
Selbstbeziehung und der Selbstregulierung des Patienten. Dies umso mehr da, wo es darum geht,
wegzukommen von einem eher funktionalisierenden Verstandnis des Korpers, welches sich in den



Selbst- und Korperkonzepten von Schmerzpatienten findet und das sich in Teilen einer
ausschlie3lich verhaltenstherapeutischen Behandlung fortschreibt.

1. Verhaltenstherapeutische Schmerztherapie

Dargestellt werden zunéchst die Atiologievorstellungen der kognitiven Verhaltenstherapie. Diese
Therapierichtung konnte sich in den vergangenen Jahren bei der Behandlung chronischer
Schmerzsyndrome im Feld der derzeitigen Richtlinienverfahren als das Verfahren der Wahl
etablieren.

Die verhaltenstherapeutischen Atiologiekonzepte verbinden biologische, psychische und soziale
Faktoren, die Behandlungsplanung ist stringent daraus abgeleitet. Im Anschluss an die Darstellung
der Atiologiekonzepte der Verhaltenstherapie wird das kognitiv-verhaltenstherapeutische
Behandlungskonzept bei Schmerzstérungen zusammenfassend dargestellt.

Eine kritische Betrachtung des verhaltenstherapeutischen Korperverstandnisses und der sich
daraus ergebenden therapeutischen Einschrankungen schlief3t sich am Ende dieses Kapitels an.

1.1 Verhaltenstherapeutische Atiologiemodelle

Die atiologischen Annahmen Uber die Entstehung und Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen in
der Verhaltenstherapie basieren auf kognitiv-behavioralen Coping-Modellen. Es existieren drei
Erklarungsmodelle, die im folgenden in Anlehnung an Hasenbring (1996) kurz skizziert werden
sollen: das psychosoziale Stress-Schmerz-Modell (Sarno 1976), das Fear-Avoidance-Modell
(Phillips 1987) und das Avoidance-Endurance-Modell (Hasenbring 1993).

Das psychosoziale Stress-Schmerz-Modell nimmt an, dass es unter verschiedensten
psychosozialen - beruflich wie privaten - Belastungssituationen zu einer Erhéhung der
Muskelanspannung kommen kann. Bei anhaltender oder haufig sich wiederholender Belastung
kommt es muskular zu einer verminderten Durchblutung des Muskelgewebes sowie zu einer
erhdhten Ausschittung von Metaboliten. Beide Vorgange kénnen zu einer Sensibilisierung der
Nozizeptoren in Muskeln und Sehnen fuhren und damit zum Schmerz. Nach Lacey (1967) und
seinem psychophysiologischen Konzept der individuellen Reaktionstypie reagieren Menschen
individuell mit unterschiedlichen physiologischen Reaktionsmustern auf psychische
Belastungssituationen. Daraus erklart sich die Entstehung der jeweiligen spezifischen
Schmerzsymptomatik, z.B. Kopf- oder Riickenschmerzen. Bei starker, wiederholter oder
andauernder Schmerzauslésung kommt es langfristig zu neurophysiologischen
Sensibilisierungsprozessen in deren Folge bereits einfache mechanische Beanspruchungen der
Muskeln zu Schmerzen fithren. Nach Zimmermann (1990) etabliert sich ein Teufelskreis, der zur
Chronifizierung von Schmerzen fiihren kann.

Das Fear-Avoidance-Modell geht von den empirisch gefundenen typischen Gedanken, Emotionen
und Verhaltensweisen aus, mit denen chronische Schmerzpatienten auf Schmerz reagieren.
Charakteristische Kognitionen in Verbindung mit Schmerz sind Gedanken des Katastrophisierens
und der Hilflosigkeit (Pfingsten et al. 1997). Diese Gedanken, verbunden mit Gefiihlen der Angst,
fuhren auf der Verhaltensebene zu Schonhaltungen und Schonbewegungen, welche ihrerseits
wieder Uber muskuldre Verspannungen Schmerzen auslésen kdnnen. Damit etabliert sich ein
weiterer Circulus vitiosus. Dartiber hinaus fuhrt langere korperliche Inaktivitat zu muskularer
Mangeldurchblutung, was wiederum neurophysiologische Sensibilisierungsprozesse und damit
weitere Schmerzen begunstigt. Das Vermeidungsverhalten hat oft auch Konsequenzen im sozialen
Bereich: Das soziale Netzwerk wird vernachlassigt, um potentiell schmerzverstarkende Situationen
zu vermeiden.

Dieser soziale Riuckzug fuhrt wiederum haufig zu depressiven Verstimmungen, oft mit Kognitionen
von Hoffnungslosigkeit als Ausdruck einer geringen Selbstwirksamkeitstiberzeugung.

Das Avoidance-Endurance-Modell entstand auf der Basis langsschnittlich gewonnener Daten zur
Chronifizierung von Schmerzen bei Patienten mit akuten Riicken- und Beinschmerzen nach




Bandscheibenvorféallen (Hasenbring, 1992, 1993). Zwei gegensétzliche Strategien in der
Schmerzverarbeitung konnte Hasenbring bei der untersuchten Patientengruppe identifizieren:
Einige Patienten reagierten auf Schmerz entsprechend dem Fear-Avoidance-Modell mit Gedanken
des Katastrophisierens, mit Gefiihlen von Angst und mit Vermeidungsverhalten. Zur Chronifizierung
kam es Uber eine muskulare Insuffizienz und sekundére Sensibilisierungsprozesse. Eine andere,
grol3e Untergruppe der Patienten zeichnete sich durch eine gegensétzliche Strategie aus: Sie
ignorierte die Schmerzen, pflegte Gedanken des Durchhaltens (z.B.:,Reil3 Dich zusammen.” ,So
schlimm ist es schon nicht.”) und zeigte ein ausgepragtes Verhaltensmuster des Durchhaltens (trotz
starker Schmerzen keine Pausen, alle Aufgaben vollstandig wahrnehmen, keinerlei Abstriche bei
Freizeitaktivitaten). Auch diese Einstellungen und Verhaltensweisen forderten eine Chronifizierung
der Schmerzsymptomatik durch eine andauernde Uberlastung von Muskeln, Bandern und Gelenken
unter muskularer Hyperaktivitat.

1.2 Kognitiv-verhaltenstherapeutische Therapie von Schmerzstérungen

Die therapeutische Folgerung aus den oben dargestellten Atiologieannahmen besteht in einem
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Vorgehen, mit dem ungtinstige gedankliche und
verhaltensmaRige Bewaltigungsversuche von Belastungssituationen korrigiert und optimiert werden
sollen. Vorrangig geht es darum, dem Chronifizierungsprozess entgegenzuwirken, der sich auch
korperlich verfestigt und zu dem beschriebenen Circulus vitiosus fiihrt.

Nach Basler (1998) besteht das Ziel psychologischer Interventionen bei chronischen Schmerzen
darin, in den Prozess der Verarbeitung von Schmerzinformationen einzugreifen.

Im Marburger Schmerzbewéltigungsprogramm (Basler und Kroner-Herwig 1998) skizziert Basler
innerhalb einer kognitiv-behavioralen Schmerztherapie psychologische Interventionen auf drei
Ebenen:

1. die verbal-subjektive Ebene: Diese bezieht sich sowohl auf das Schmerzerleben als auch auf
die das Schmerzerleben begleitenden Emotionen und Kognitionen (Gedanken, Einstellungen).

2. die psychophysiologische Ebene, die z.B. den Muskel- und GeféalRtonus oder andere
schmerzrelevante spezifische und unspezifische Stressreaktionen umfasst.

3. die motorisch-verhaltensméRige Ebene, auf der das Schmerzverhalten (Mimik, Gestik,
Schonhaltungen, Schonbewegungen), aber auch der Umgang mit Schmerzmedikamenten zu
beschreiben sind.

Ziel in den kognitiven Verfahren ist es, den Schmerzkranken eine zunehmende Kontrolle Giber den
Schmerz zu ermdglichen und den Patienten zum ,Experten des eigenen Schmerzes” zu machen im
Sinne eines effizienten Selbstmanagements (Kanfer et al. 1990).

Konkrete Elemente einer kognitiv-behavioralen Schmerztherapie sind demnach (vgl. Schneider
1994; Basler u. Kréner-Herwig 1998):

* Vermittlung von Informationen tiber Schmerzentstehung und Einflussfaktoren der
Schmerzwahrnehmung;

» Entspannungsiibungen (Progressive Muskelentspannung nach Jacobson, Autogenes Training,
Atemiibungen);

* Analyse und Kontrolle schmerzverstarkender Bedingungen mittels Selbstbeobachtungstraining
anhand von Tagesprotokollen und Einschéatzskalen zum Schmerz, zu Verspannung und
Befinden;

» Aufdecken negativer, automatischer Gedanken in Schmerzsituationen;

* Entwicklung von Schmerzbewaltigungskognitionen;

* Phantasiereisen und Imaginationstibungen;

» Transfer- und Aufmerksamkeitstibungen;

» Abbau von Schonhaltungen durch Entwicklung von Planen fir soziale und kérperliche
Aktivitaten;

* Angstmanagement,

* Problemlésetherapie,



* Vermittlung von Stressbewaltigungsfertigkeiten.

1.3 Kritische Diskussion

Die psychologische Schmerztherapie der Kognitiven Verhaltenstherapie hat in Theorie und Praxis
einen entscheidenden Beitrag zu einer wirkungsvollen Therapie chronischer Schmerzen geleistet.
Bei einer kritischen Betrachtung und Reflexion des therapeutischen Vorgehens und des diesem
zugrunde liegenden Menschenbildes, welches direkte Implikationen fir die therapeutische Arbeit
hat, lasst sich folgendes feststellen:

Der Verhaltenstherapie liegt ein eher mechanistisches Verstandnis des Menschen und seines
Kdrpers zugrunde. In der Verhaltenstherapie von Schmerzstérungen dominieren heute
Selbstmanagementtechniken als eine technoforme Art des Umgangs mit der Schmerzsymptomatik
und mit dem eigenen Kdrper. Es geht um ,Kontrolle* der dem Menschen eigenen Gedanken,
Geflihle und Verhaltensweisen, um Selbstkontrolle.

Die Zielsetzungen: ,Fordern des Kontrollbewusstseins®, ,Kontrolle der physischen Reaktionen auf
den Schmerz" oder ,Selbstkontrolle der den Schmerz beeinflussenden Reaktionen“ vermitteln die
Uberzeugung, dass Kontrolle tiber den Kérper moglich ist. ,Ich muss nur richtig denken, dann bin
ich schmerzfrei.” Dies leistet einem technisierten, mechanistischen Umgang mit dem eigenen
Kdrper Vorschub.

Wenn wir uns nun die Besonderheiten von Schmerzpatienten anschauen, die in der klinischen
Erfahrung mit dieser Patientengruppe von vielen Autoren gefunden und dokumentiert werden (s.
Pkt. 3.1), so finden wir, dass gerade Schmerzpatienten oft typischerweise eine technisierte,
instrumentalisierende Umgangsweise mit inrem Korper pflegen. Sie betrachten ihren Korper eher
als ein Instrument, was funktionieren soll. Bei Stress kommt es héaufig zu einer Verhartung, es geht
nur noch ums ,Funktionieren”, eine chronische muskulare und neuropsychologische Erregung sind
die Folge. Schmerzsignale bei Uberlastung werden zunachst ignoriert, wenn der Korper ,versagt®,
sind Enttauschung, Wut und Hass auf diesen den Gehorsam verweigernden Korper die Folge.
Kliniker bezeichnen diese Art des Kérperbezugs als eine Haltung der ,Selbstausbeutung". Es ist zu
beflirchten, dass eine therapeutische Haltung, die Kontrolle Uber das Selbst suggeriert, in der
Gefahr steht, diese Haltung zu verstéarken.

Eine weitere kritische Anfrage ergibt sich in Bezug auf den Umgang mit starken chronischen
Schmerzen:

Sind leichte bis mittlere Schmerzen durch ermutigende und entkatastrophisierende Gedanken noch
zu bewaltigen, so finden diese Techniken oft ihre Grenzen im Angesicht starker Schmerzen. (vgl.
Frede, 2000).

Die Schmerzbewadltigungsprogramme basieren u.a. auf der Pramisse, dass Patienten ihre
Wahrnehmung steuern konnen. In Zustanden starker Schmerzen gelingt die aktive Steuerung der
Wahrnehmung jedoch nur noch unzureichend oder gar nicht. Es geht hier vielmehr um aushalten,
den Schmerz da sein lassen, um Annahme des Leidens. Falsche Erwartungen und Anspriche an
sich selbst: (,Ich muss diese Schmerzen in den Griff kriegen.“) kbnnen beim Patienten zu
Resignation und Gefiihlen von Versagen und Unzulénglichkeit fiihren. Auf der physiologischen
Ebene kann der Druck, Angst nicht zulassen zu dirfen, seinerseits Angst erzeugen und
Muskelanspannung verstarken. Ebenso besteht die Gefahr, das sich das unerwiinschte
Verhaltensmuster des Durchhaltens weiter verstarkt.

Hier sind therapeutische Schritte zur Selbstberuhigung notwendig, welche mehr auf das Loslassen
und auf die Fahigkeit, Kontrolle aufzugeben fokussieren, denn auf das Bemihen um Kontrolle
angesichts unkontrollierbar gewordener Schmerzen.

Frede (2000) benennt in der kritischen Auseinandersetzung mit verhaltenstherapeutischen
Gruppenprogrammen zur Schmerzbehandlung einen weiteren kritischen Punkt: Die Orientierung an
durch den Therapeuten vorgegebenen Verhaltensweisen und Kognitionen kann zu einer
Orientierung an aufReren Vorgaben fuhren, die den Patienten sein eigenes Handeln und seine
Impulse bestandig hinterfragen lasst, inwieweit sein jeweiliges Verhalten, seine inneren
Einstellungen und seine erlebten Gefiihle in Schmerzsituationen ,richtig” oder ,falsch” seien. Dies
fuhrt oft zu einer Verunsicherung des Patienten in vielfaltigen Alltagssituationen, wo er, auf sich



allein gestellt, entscheiden soll, was er sich zumuten darf (oder soll?), wo seine Grenzen sind oder
wo es Sinn macht, diese zu weiten. Die Orientierung an vorgegebenen Kriterien bedeutet in der
Konsequenz eine Abkehr von der inneren Einschiatzung und Uberpriifung getroffener
Entscheidungen als fir die Person ,stimmig“. Frede nennt dies einen unguten ,Richtgeist”, der sich
einschleiche und fordert statt dessen die Hinwendung zu den inneren Prozessen des Patienten. In
diesem Zusammenhang sei auf die ,Theorie der somatischen Marker* von Damasio (2000)
verwiesen, der zufolge Entscheidungen von positiven und negativen Koérper-Empfindungen begleitet
werden, welche die Person leiblich spiiren lassen, ob eine Entscheidung sich ,gut* oder ,schlecht*
anfuhlt. Um Entscheidungen treffen zu kdnnen, muss die Person demnach die Folgen dieser
Entscheidungen leiblich spiren kdnnen. Dies weist auf die Kérpergebundenheit von Affekten und in
der Konsequenz auf die Notwendigkeit, den eigenen inneren leibnahen Prozessen Aufmerksamkeit
und Bedeutung beizumessen und sie in die personlichen Entscheidungsprozesse einzubeziehen -
gegen eine einseitige Ausrichtung an extern vorgegebenen Verhaltensrichtlinien.

2. Neuere Forschungsergebnisse zur Entstehung von S~ chmerzstdérungen

» (Chronischer) Schmerz ist ein psychologisches Problem, auch wenn er urspriinglich aus
physiologischen Sensationen entwachsen ist.“ (Engel, 1959 zit. nach Pfingsten 2005)

Dieses Zitat, vor beinahe einem halben Jahrhundert geschrieben, versetzt mit seiner Aktualitat in
Erstaunen. Uber viele Jahre dominierte in der Medizin das Cartesianische Postulat: ,Kein Schmerz
ohne Gewebsschadigung” als Ausdruck eines linear-kausalen Schmerzverstandnisses. Erst in
jungerer Zeit wachsen Wissen und Verstandnis dafuir, dass Schmerzen auch ohne Vorliegen einer
Schéadigung von Nerven und Gewebe auftreten kdnnen, sogar ohne peripheren Schmerzinput.

Ich mochte den Blick auf den derzeitigen Kenntnisstand der neurophysiologischen und
neurobiologischen Forschung zur Entstehung von chronischen Schmerzen lenken. Im weiteren
wird die psychobiologische Verarbeitung friiher Stresserfahrungen auf dem Hintergrund gemachter
Bindungserfahrungen beleuchtet werden.

Egle und Nickel (2005) stellen ein pathogenetisches Modell fir eine somatoforme Schmerzstorung
dar, welches die Integration von psychosozialen Belastungsfaktoren und neurobiologischer
Verarbeitung ermdglicht. Beeindruckend sind hierzu besonders die neurobiologischen Befunde bei
Fibromyalgiepatienten, welche Egle et al. fir diese Patientengruppe zu einem bio-psycho-sozialen
Pathogenesemodell integrieren (Egle et al. 2004, zit. in Egle et al. 2005, S. 364).

Einen weiteren spannenden Blick auf die Genese chronischer Schmerzen gewinnt man momentan
aus der Perspektive der Bindungsforschung. Auch hier ergibt sich die Méglichkeit zur Integration
neurobiologischer und psychosozialer Daten. So weisen die Ergebnisse der aktuellen
neurobiologischen Forschung auf die Bedeutung von psychologischen Erfahrungen wie Trennung
und Ausschluss bei der Entstehung von Schmerzen hin (Giindel 2005) und ergeben sich
signifikante Zusammenh&nge zwischen erhobenen unsicheren Bindungstypen und Somatoformen
Schmerzstérungen (Scheidt 2005; Scheidt 2004).

2.1 Neurobiologische Forschungsergebnisse

In den letzten Jahren wéchst das Forschungsinteresse an den neurobiologischen Grundlagen der
Emotionalitat.

Eisenberger fand in ihrer Studie 2003 einen hdchst interessanten Befund: Sie stellte fest, dass
seelischer Schmerz im Gehirn die gleichen Areale aktiviert wie kdrperlicher Schmerz. In beiden
Fallen fand sich eine Zunahme der Aktivierung im Gyrus cinguli, der auch fir die
Schmerzwahrnehmung zustandig ist. So folgert Eisenberger: ,,....the brain bases of social pain are
similar to those of physical pain.” (Eisenberger 2003, S. 290).

Singer et al. (2003) fanden, dass allein die Beobachtung von Schmerz bei Anderen in den
Versuchspersonen ebenfalls zu der gleichen Aktivierung in den entsprechenden Hirnarealen fihrte.



In ihrem Buchbeitrag: ,How Physical Pain May Interact with Psychological Pain: Evidence for a
Mutual Neurobiological Basis of Emotions and Pain” (2005, unverdéffentl. Manuskript) tragen Gindel
und Tolle empirische Evidenzen flr eine gemeinsame neurologische Basis von Schmerz und
Beziehungserfahrungen zusammen. Es gelingt ihnen damit in eindrticklicher Weise, die Interaktion
von psychologischen und kérperlichen Prozessen aufgrund neurobiologischer Daten
nachvollziehbar zu erhellen.

Ausgehend von der klinischen Erfahrung, dass der Beginn einer chronischen Schmerzerkrankung
sehr haufig in Zusammenhang mit Trennungs- und Verlusterlebnissen steht, zeichnen Giindel und
Tdélle anhand von neurobiologischen Studien nach, aufgrund welcher neurobiologischen Prozesse
die psychologische Erfahrung von Trennung, Ausschluss und Verlust korperliche Schmerzen
auszulésen vermag. (Gundel und Tdélle 2005, Gundel 20044a, siehe auch Gindel et al. 2003).
Gundel zeigt auf, dass das angeborene und zunachst von Bowlby (1969) gefundene ,attachment-
behabiour-system* , welches in biologischer Funktion ein Uberleben in sozialer Abhangigkeit
sichert, bei Beziehungsentfernung Angst auslost. Hierbei ist das Limbische System beteiligt,
welches héhere und niedere Hirnregionen und deren Aktivitdten miteinander vernetzt.

Gundel referiert Studien, in denen zunéchst bei Nagetieren nachgewiesen werden konnte, dass
frihe Beziehungserfahrungen, wie z.B. Trennung, nachweisbare neuronale Veranderungen
bewirken. Eine Studie an rumanischen Waisenkindern zeigte, dass frilhe Beziehungsstérungen
ebenso Verénderungen in sog. ,affektiven” Hirnregionen nach sich ziehen. Es zeigte sich ebenfalls,
dass Opiate eine entscheidende Funktion in der Beziehungsregulation einnehmen (Gindel 2004a;
vgl. auch Hofer 1984).

Die Studie von Eisenberger (2003), welche mit Hilfe von Neuroimaging die Folgen von sozialen
Ausschluss untersuchte, fand ebenfalls neuronale Korrelate von erlebtem sozialen Ausschluss.
Hierbei sind die vordere anteriore Insel, der dorsale Cortex und der cingulére frontale Cortex
beteiligt. Diese Hirnregionen sind nach Giindel zentral fiir die Verarbeitung der Emotionalitat und
Schmerzen, wobei insbesondere der Insula zentrale Bedeutung sowohl fir die Kérperreaktion als
auch fur die Emotionalitat zukommt. Die unter der Bedingung von sozialem Ausschluss gefundenen
Gehirnmuster waren sehr &hnlich den in Studien zu kdrperlichem Schmerz gefundenen Mustern.

Gundel und Télle (2005) folgern daraus: ,....that because of the adaptive value of mammalian social
bond, the social attachment system, which keeps youngsters near caregivers, may have
piggybacked onto the physical pain system to promote survival.”... “There is further support for the
idea of an interaction between this behavioural attachment system and pain circuitry.” (Gindel und
Tolle 2005, S. 16)

Er zitiert die Schlussfolgerung von Giesecke et al. (2004), dass die in den verschiedenen
Untersuchungsreihen gefundenen Ergebnisse darauf hinweisen, dass im gesamten Bereich der
Schmerzerkrankungen das Ph&anomen Schmerz zentral vermittelt wird und oft keine ausreichende
periphere Basis hat. Dieses muss laut Gindel einen durchgreifenden Wandel im Verstandnis einer
grol3en Untergruppe von Schmerzpatienten nach sich ziehen: bei vielen Schmerzpatienten kann
von starken emotionalen Merkmalen ausgegangen werden. (vgl. Gindel und Tdélle 2005).

Erganzend sei hier auf die Ausfiihrungen von Petzold (2003) zur Genregulation' verwiesen:
“Forschungen zum Schmerzgedachtnis zeigen, dal3 Gewalterfahrungen zu dysfunktionalen
Genregulationen fuhren. Die inzwischen nur noch schwer zu Giberschauende neurologische
Forschung zu Depressionen hat Giberzeugende Evidenzen dafir, daf3 fir bestimmte Menschen
belastende, lebensgeschichtliche Erfahrungen zu dysfunktionalen Lerneffekten in den neuronalen
Netzwerken fuhren, die Erholung/Regeneration und das Zur-Wirkung-Kommen von ,Schutzfaktoren’
39, .z.B. zwischenmenschlicher Zuwendung - ein besonders starker ,protective factor’ - verhindern.”
(Petzold, 2003, S.1070).

Weiter fuihrt Petzold aus: ,Es hatte offenbar eine Sensibilisierung ... durch ... bedrangende
zwischenmenschliche Erfahrungen von Trennung, Verlust, Verrat etc. stattgefunden, die die
Genregulation bei Menschen mit Uberlastungserfahrungen so konditionierte, daf3 die emotionale



Bewertung im limbischen System ... bei drohenden ,critical life events’ (Filipp 1990) eher mit
Ubererregung (hyperarrousal) reagiert als bei Personen ohne Uberlastungserfahrungen.” (Petzold,
2003, S. 1073).

Auch im Bereich der Chronifizierung von Schmerzen brachte die neurobiologische Forschung
interessante Ergebnisse. So zeigte sich mit Hilfe von bildgebenden Verfahren, dass lang
andauernde oder wiederholte Schmerzen zu ,Spuren® im Gehirn fihren: bei anhaltenden
Schmerzen kommt es zu spinalen Umbauprozessen im Somatosensorischen Kortex, in deren Folge
sich die Représentation der betroffenen Kérperregionen im Somatosensorischen Kortex vergroéf3ert.
Diese vergrof3erte Reprasentation fihrt unter Mitwirkung des Limbischen Systems zu einer
vermehrten Schmerzwahrnehmung in den betreffenden Kérperregionen. (Flor 2000).

Diese Ergebnisse unterstreichen die Forderung nach maoglichst friihzeitig einsetzenden
interdisziplindren Bemuhungen in der Behandlung von Schmerzerkrankungen, um
Chronifizierungsprozessen entgegenzuwirken.

2.2 Psychobiologische und entwicklungspsychologisch e Folgen friher
Stresserfahrungen

In den letzten 15 Jahren mehren sich immer eindeutigere wissenschaftliche Erkenntnisse, nach
denen frihe Stresserfahrungen in der Kindheit die Vulnerabilitdt im Erwachsenenalter fir eine
ganze Reihe von psychischen und psychosomatischen Erkrankungen, u.a. auch fir
Schmerzerkrankungen und Somatoforme Stérungen, erhohen. Uberfordernde Umweltbedingungen
in frihen Entwicklungsstadien kénnen zu ,biologischen Narben” fihren, welche die spatere
Stressanfalligkeit und somit Anfalligkeit fir psychische Stérungen verstarken.

Als frihe Stresserfahrungen gelten vor allem Misshandlung, sexueller Missbrauch und
Vernachlassigung. Diese Erfahrungen flie3en in die Bindungsmuster ein, die von den Patienten in
ihrer Kindheit erworben werden als Reprasentationen und Arbeitsmodelle von
zwischenmenschlichen Beziehungen. (S. Pkt 2.3) Siehe hierzu auch Strauf3 (2005).

Egle, Hoffmann und Joraschky (2005b) tragen die vorliegenden empirischen Befunde zusammen
und diskutieren diese sowohl unter psychobiologischen als auch unter bindungstheoretischen
Aspekten. Die vorliegenden Ergebnisse deuten auf einen Zusammenhang zwischen den sich unter
ungunstigen Beziehungserfahrungen entwickelnden Bindungsmustern und psychobiologischen
Folgen fruher Stresserfahrungen.

Nach Egle und Nickel (2005) belegten bereits Mitte der neunziger Jahre zwei Studien (Scarinci et al.
1994; Taddio et al. 1997; vgl. Egle und Nickel 2005), dass psychische Traumatisierung genauso wie
biologische Stresseinwirkung das spatere Schmerzempfinden modulieren, d.h. verstarken kénnen.
Scarinci et al. (1994) zeigten experimentell, dass bei in der Kindheit sexuell traumatisierten Frauen
die Schmerzschwelle im Vergleich zu nicht traumatisierten Frauen deutlich herabgesetzt ist. Eine
Studie von Taddio et al. (1997) zeigte, dass friihe Schmerzerfahrungen das spéatere
Schmerzerleben und —verhalten pragen. Untersucht worden waren Jungen, welche im ersten
Lebensjahr mit und ohne Narkose einer Beschneidung unterzogen wurden und deren spatere
Schmerzwahrnehmung bei einer Impfung im zeitlichen Zusammenhang mit der Einschulung (siehe
auch Lidow 2002, vgl. Egle und Nickel 2005).

Diese Befunde lassen sich heute auf der Basis neuerer psychobiologischer Erkenntnisse Uber die
zentrale Schmerzverarbeitung und der dabei beteiligten Mechanismen besser einordnen (Price
2000, vgl. Egle und Nickel 2005).

Zunachst gelangen nozizeptive" Impulse aus der Koérperperipherie zum somatosensorischen Kortex.
Von dort gelangen sie auf neuronalen Bahnen zur Amygdala, die eine zentrale Funktion in der
Verarbeitung biologischer und psychosozialer Stressoren hat.

In der Amygdala erfolgt die Analyse des emotionalen Inhaltes eines Stimulus, z.B. eines
Schmerzreizes Amygdala uns Hippocampus nehmen als Teile des Limbischen Systems Einfluss auf
das Schmerzempfinden und die Schmerzwahrnehmung. (Egle 2005a; s. auch Petzold 2002, Huther



2002). In der Interaktion von Amygdala und Hippocampus ,wird der Schmerz zum Schmerz* (Egle
2005a) und als solcher gespeichert.

Amygdala und Teile des Hippocampus fungieren also als eine Art ,Stress- und Schmerzgedéachtnis”
(LeDoux 2000, vgl. Egle und Nickel 2005). Frihe Schmerzerfahrungen werden dartber als Stress
gespeichert und kénnen aufgrund der bestehenden neuronalen Verbindungen spater wieder
getriggert werden, wenn die betreffende Person biologischen oder psychosozialen Stressoren
ausgesetzt ist. Dies bedeutet, dass ein spezifischer nozizeptiver Input dazu nicht mehr notig wére.
Belastende Lebensereignisse im Erwachsenenalter — korperliche wie psychosoziale - fungieren
dann als Ausloser der Schmerzsymptomatik.

Heim und Nemeroff (2001) belegten in einer retrospektiven Studie an Frauen, die in ihrer Kindheit
sexuell oder physisch traumatisiert wurden, eine vermutlich durch eine CRH-Hypersekretion
bedingte Hyperreagibilitait der HPA- und LC-NE-Achse, welche unter biologischem oder
psychosozialem Stress im Erwachsenenalter zu psychischen Stérungen disponiert und die
Entwicklung von Somatisierungsbeschwerden verschiedener kérperlicher Beschwerden begtinstigt.
Eine erhéhte CRH-Sekretion von Amygdala und Hypothalamus ist zugleich auch fur die Auslésung
von Affekten wie Angst und Depression verantwortlich. (Heim u. Nemeroff 2001, vgl. Egle und
Nickel 2005).

Durch differenzierte neurobiologische Prozesse (vgl. Egle und Nickel 2005, S.336) kommt es zudem
zu einer erhdhten Schmerzsensibilitat, d.h. auch zu einer gesteigerten Empfindlichkeit gegentber
nozizeptiven Reizen:

Nervenbahnen, die zum periaquéduktalen Hohlengrau (PAG) im Mittelhirn fiihren, haben Einfluss
auf die ,deszendierende Hemmung*, welche Schmerzreize vom Hirn zuriick an die Peripherie
schickt. Die inhibitorische Wirkung kann durch verschiedene Arten von Neuronen moduliert werden.

Egle und Nickel (2005) zeigen auf, dass psychische Faktoren wie z.B. Aufmerksamkeit, Angst und
Depression Uber derartige neuronale Verbindungen Einfluss auf die Schmerzsensibilitdét nehmen.
(Behbehani 1995; Sandkuhler 1996; 2000, vgl. Nickel und Egle 2005).

Erwahnt sei hier auch das Atiologiemodell der dissoziativen und somatoformen Stérungen, welches
Brunner und Resch (2003) entwerfen.

Sie legen ein pathogenetisches Modell stressbezogener Psychopathologie vor, das auf die unter
Stress veranderte Informationsverarbeitung und Affektregulation fokussiert und das Zusammenspiel
von Umweltbedingungen, genetischen Faktoren und neuronalen Reaktionen auf verschiedene
Stressoren postuliert. Therapeutische Implikationen dieses Stérungsverstandnisses sind u.a. die
Steigerung der Affekttoleranz, um eine differenzierte Wahrnehmung und Verbalisierung von
Geflihlszustanden und deren Bewertung zu ermgglichen, sowie die Starkung internaler
Affektregulationsmechanismen (vgl. Brunner und Resch 2003).

2.3 Psychosoziale Belastungsfaktoren und Bindungsst drungen

Die Bedeutung friiher Bindungserfahrungen fur das spatere Erwachsenenleben ist inzwischen
allgemein anerkannt und vielféltig empirisch belegt (Grossmann u. Grossmann 2004; Fremmer-
Bombik u. Grossmann 1997, Seiffge-Krenke 2004, u.a.).

Es gibt inzwischen eine ganze Reihe von Hinweisen darauf, dass auch im Bereich der
Schmerzstorungen ein signifikanter Zusammenhang zwischen in der Kindheit erworbenen
unsicheren Bindungsreprasentationen und der Entwicklung einer chronischen Schmerzsymptomatik
besteht. Dabei besteht ein Zusammenhang zwischen psychosozialen Belastungsfaktoren in der
Kindheit (s. Pkt. 2.2) und Bindungsstérungen dergestalt, dass es aufgrund von Misshandlung,
Deprivation und Zurtickweisung zur Ausbildung unsicherer oder desorganisierter Bindungsstile
kommt.

Sowohl Scheidt (2005) als auch Egle und Nickel (2005) dokumentieren eine Reihe neuerer Studien
und eindricklicher Ergebnisse, die fir den Zusammenhang zwischen friihen Bindungserfahrungen



und Schmerzerkrankungen im Erwachsenenalter sprechen. In diesem Zusammenhang sei auch
noch einmal auf die Arbeit von Giindel und Télle (2005) hingewiesen, die in unter Pkt. 2.1
ausfuhrlich dargestellt wurde.

Scheidt (2002) fuhrt eine Studie von Slasby (1995) an, nach der Patienten mit somatoformen
Schmerzstérungen signifikant haufiger unsichere Bindungsmuster aufweisen. Scheidt verweist
hierbei auch auf Kottler et al. (1994), die bei unsicherem Bindungsverhalten im Zusammenhang mit
entsprechenden Stilen der Affektverarbeitung eine Disposition zu verstarkter Symptomklage fanden.
Auch neigten Patienten mit einer unsicher verwickelten Bindung eher zu einer &ngstlich-
katastrophisierenden Verarbeitung korperlicher Beschwerden und zu haufigen Arztbesuchen.
(Simpson et al. 1992 ; Mikail et al. 1994; vgl. Scheidt 2002).

Scheidt und Waller (2004) fanden an einer eigenen aktuellen Studie an 40 Patienten mit einer
Somatisierungsstorung, dass 50% der Patienten ein ,unsicher vermeidendes" Beziehungsmuster
aufwiesen. Weitere 23,7 % zeigten ein ,unsicher verwickeltes" Bindungsverhalten. Nur 26,3 %
wurden als ,sicher gebunden” eingestuft.

In einer Stichprobe von gesunden Personen dagegen zeigten 60% eine ,sichere Bindung“, und
lediglich 40% eine unsichere Bindung. Letztere Gruppe unterteilt sich in 27,5 % mit einem ,unsicher
vermeidenden® Bindungsstil und 12,5 % mit einem ,unsicher verwickelten* Bindungsmuster.

Die Autoren fanden weiter einen Zusammenhang zwischen Bindungsreprasentation und
Affektorganisation bei Patienten mit Somatoformen Stérungen. (Scheidt und Waller 2004).

Egle und Nickel referieren eine Reihe von Studien, die einen Zusammenhang von unsicherem
Bindungsverhalten und Schmerzsymptomatik im Erwachsenenalter fanden. Sie zitieren u.a. eine
Untersuchung von Anderson und Hines (1994, vgl. Egle und Nickel 2005), nach der Patienten umso
anfalliger fur Chronifizierung ihrer Schmerzsymptomatik waren, je unsicherer die Qualitat ihrer
frihen Bindung war.

Sie schreiben weiter: ,Einen wesentlichen Beitrag zum Verstandnis der Verknipfung von
somatoformem Schmerz und den skizzierten Phanomenen einer schweren Beziehungsstdrung in
Kindheit und Jugend liefern Studien mit einem bindungstheoretischen Ansatz.“ (Egle und Nickel
2005, S.334).

Aus dem gegenwartigen Forschungsstand folgern Egle und Nickel (2005, S. 335):

»Ein unsicheres Bindungsverhalten pradestiniert fir eine ungiinstige Bewaltigung psychischer
Traumatisierungen in der Kindheit, flr eine ungunstigere Bewaltigung kdrperlicher Schmerzen im
Erwachsenenalter und fir eine Somatisierung psychosozialer Belastungen im spateren Leben.”

2.4 Chronische Schmerzerkrankung als Entwicklungsst orung

Die Berucksichtigung der Gesamtheit aller inzwischen vorliegenden Daten fuhrt Egle, Ecker-Egle,
Nickel und van Houdenhove (2004) zu einem bio-psycho-sozialen Pathogenesemodell der
Fibromyalgie", welches auf der folgenden Seite abgebildet ist (vgl. Egle und Nickel 2005b, S.364).
Das vorliegende Atiologiemodell integriert sowohl durch die aktuelle klinische
Entwicklungspsychologie inzwischen gut belegte Risikofaktoren und friihe Lernerfahrungen als auch
biologische und neurobiologische Einflussgrofien.

Das chronische Schmerzsyndrom Fibromyalgie nimmt einen hohen prozentualen Anteil an den zu
behandelnden Schmerzerkrankungen ein. Dieses Krankheitsmodell der oben genannten Autoren
kann meines Erachtens als reprasentativ fir die Entwicklung einer chronischen Schmerzerkrankung
angesehen werden und in abgewandelter Form durchaus als Pathogenesekonzept fir andere
Schmerzstorungen herangezogen werden.
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psychosoziale Pradisposition biologische Pradisposition
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' 1
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unsichere Bindung
: emotionale Vernachldssigung
Viktimisierung

Temperament,
gehemmt, angstlich ]

hadufige Krankheit,
friihe Schmerzerfahrung

Versagen im schulischen
oder beruflichen Werdegang

' '

labiles Selbstwertgefiihl,
Angst, Depression, Ruhelosigkeit

A

Stérung der Stressverarbeitung/-beantwortung,
sensorische Hypervigilanz (Schmerz, Larm)

\ 4

ausgepragtes Kontrollverhalten, Hyperaktivitét,
Perfektionismus, unreife Konfliktbewaltigung

biologischer Stressor, (Infekt, Trauma, -
andere Krankheit, iatrogen)

psychosozialer Stressor

(familiar, beruflich)

F 3

v

Kontrollverlust, Uberfarderung, narzisstische Krise
Dysfunktion von HPA-/LC-NE-Achse/deszend. Hemmung
Schmerz, Erschopfung, psychovegetative Symptomatik

I

angstlich-hypochondrische Bewertung und Verarbeitung

v

korperliche Dekonditionierung, muskuldre Spannung,
sozialer Riickzug, negative Affekte, doctor shopping

Bio-psycho-soziales Pathogenesemodell der Fibromyalgie (Egle et al. 2004)

Aktuelle Modelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen sind somit im
besten Sinne integrative Modelle, die den Einfluss psychosozialer Belastungsfaktoren,
neurobiologischer Vorgange und Chronifizierung férdernde Verhaltenstendenzen miteinander
verbinden.

Betrachtet man die zur Verfigung stehenden empirischen Daten unter der longitudinalen
Perspektive der Entwicklung uber die Lebensspanne (Lifespan- developmental-approach) (Baltes
1979; Petzold 2003, Osten 2000), so findet man unter diesem Blickwinkel Evidenzen fur den
Einfluss spezifischer kritischer Lebensereignisse wie Trennung, Verlust und Scheidung im spateren
Erwachsenenalter und dem Auftreten einer Schmerzerkrankung (Gundel u. Télle 2005), wiederum
unter Berucksichtigung der in der Kindheit ausgebildeten Beziehungsmuster.

Meines Erachtens formt sich hier bei der Zusammenschau aller vorliegenden wissenschaftlichen
Befunde ein Atiologiemodell, welches die chronische Schmerzerkrankung als Entwicklungsstérung
begreifen lasst. Dies ist eine atiologische Betrachtungsweise, welche dem Krankheitsmodell, der
.Klinischen Krankheitslehre" der Integrativen Therapie entspricht.

Es sei darauf hingewiesen, dass ein Krankheitsverstandnis, welche die Schmerzstorung als
Entwicklungsstorung begreift, auch Konsequenzen fir die Diagnostik haben muss. Es ergibt sich
hieraus die Notwendigkeit zu einer erweiterten Diagnostik, im Sinne einer Integrativen Anamnese
und Diagnostik, welche die gesamte Lebensspanne in den Blick nimmt und Lebensverlaufe als
.interaktive Beziehungsbiographien® versteht. (Osten 2000)
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3. Storungsspezifische Besonderheiten von Schmerzpa  tienten

3.1 Muster der Selbstregulation und Beziehungsgest  altung

Bei einem grof3en Teil von Schmerzpatienten finden sich eine Reihe von spezifischen
Verhaltenmerkmalen, Defiziten und Eigenschaften, welche durch verschiedenste Autoren auf der
Basis von klinischer Erfahrung und/oder empirischen Untersuchungen beschrieben werden.

Thayer and Lane (2000, in Gundel und Télle 2005) berichten in ihrer Studie, dass sie einen
erhdhten Sympathicotonus bei Patienten mit verschiedenen psychischen Stérungen, wie Angst-,
Schmerz- oder Somatoformen Stérungen, fanden. In einer eigenen Studie an einer Gruppe von
neurologischen Patienten fanden Giindel et al. (2004b) bei Patienten mit ausgepragter Alexithymie"
ein generell erhdhtes Niveau an zentraler Erregung als bei solchen mit einem geringeren Wert von
Alexithymie. (siehe hierzu auch Pkt. 2.2).

Interessant sind hierzu die Forschungsergebnisse von Gracely et al. (2002, zit. nach Egle 2005.a),
die bei Fibromyalgie-Patientinnen Bereiche erhéhter zentraler Aktivierung fanden (s. auch Pkt.2.1).
Zugleich ergab sich ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des
Katastrophisierens (CSQ-Score) und Aktivierung des anterioren Gyrus cinguli, unter
Bertcksichtigung von Angst und Depression.

Als therapeutische Konsequenz folgert Gindel (2004a), dass zunachst einmal vorrangig sei, tber
Entspannung das Erregungsniveau von Schmerzpatienten zu senken. Erst danach kénne inhaltlich
mit dem Patienten gearbeitet werden. Dies verweist auf die verringerte Fahigkeit zur
Selbstberuhigung bei Schmerzpatienten und auf die Notwendigkeit zur Steigerung der
Selbstregulationsfahigkeit. (s. Pkt. 3.1. und 4.2.)

Scheidt (2005) berichtet tber Besonderheiten von Schmerzpatienten in drei Bereichen: In
Neurophysiologie und Physiologie findet sich eine erniedrigte Schmerzschwelle, im Affektsystem
zeigen sich Affektwahrnehmung und Affekterleben veréandert und im Bindungsverhalten findet sich
eine charakteristische Haufung von unsicheren Bindungsmustern (s. Pkt. 2.2).

Von verschiedenen Autoren wird eine eingeschrankte Affektwahrnehmung als charakteristisch far
einen Grol3teil der Schmerzpatienten beschrieben (Scheidt 2005; Egle 2005; Gundel 2004).

Scheidt benennt ein verringertes Affektbewusstsein mit nicht integrierten , teils schmerzbezogenen
Affekten und Schwierigkeiten in der Affektbeschreibung (Scheidt 2005). Er referiert differenzierte
Ergebnisse eigener Studien, nach denen sich Patienten mit einer somatoformen Stdrung in den
gemessenen Werten fur Alexithymie und Affektbewusstsein signifikant von denen einer gesunden
Kontrollgruppe unterscheiden. So zeigten Patienten mit einer Somatoformen Stérung in allen
Bereichen erhohte Werte fur Alexithymie. Sie hatten demnach sowohl Schwierigkeiten im
Identifizieren von Geflhlen, als auch im Beschreiben von Geflihlszustanden und im emotional
orientierten Denken (Waller und Scheidt 2004).

Beim Affektbewusstsein zeigte die Patientengruppe in allen gemessenen Merkmalen -
einschlieB3lich den Maf3es fir nichtsprachlichen Ausdruck - geringere Werte als die Gruppe der
gesunden Personen (Scheidt 2005; Waller und Scheidt 2004).

Daruber hinaus fanden Waller und Scheidt bei Patienten mit einer Somatisierungsstérung
Stoérungen in der Affektregulation. (Scheidt und Waller 2004).

Als weitere typische Verhaltensmerkmale von Schmerzpatienten nennt Scheidt:

Ein in der Interaktion eher abweisendes Verhalten, ein haufiges Ignorieren von Bindungssignalen
bei gleichzeitig hoher Vulnerabilitat fur Zurtickweisung. Scheidt berichtet aufgrund seiner klinischen
Beobachtungen, dass Schmerzpatienten oftmals nach verdeckten Signalen von Arger und
Ablehnung beim Interaktionspartner suchten (Scheidt 2005; Scheidt 2002).
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Zu ahnlichen Ergebnissen kam eine Forschungsstudie von Equit und Kirsch (2005) an einer Gruppe
von Fibromyalgie-Patientinnen. Sie untersuchten mittels standardisierter Sprach- und Mimikanalyse
den mimischen und sprachlichen Affektausdruck von Fibromyalgie-Patientinnen und verglichen
diesen mit dem gesunder Frauen. Zuséatzlich wurde das Blickverhalten zwischen Interviewer und
Probandin erfasst.

Die Auswertung ergab, dass Fibromyalgie-Patientinnen in inrem Ausdruck von Arger reduziert sind:
dies sowohl in ihrem mimisch-affektiven, als auch sprachlich-affektivem Ausdruck. Zusatzlich
senden sie gegensatzliche mimische und sprachliche Signale. (vgl. Equit und Kirsch 2005).

Die Autorinnen folgern daraus, dass die fehlende Kongruenz zwischen verbalem und nonverbalem
Ausdruck zu der schwierigen Beziehungsgestaltung dieser Patientinnen beitragt.

Zugleich fanden Equit und Kirsch, dass der Gesamtscore der Angst bei den Fibromyalgie-
Patientinnen deutlich héher war als bei der Vergleichsgruppe gesunder Frauen. Dies deckt sich mit
den Ergebnissen von Pfingsten (2005) und Egle (2005a), welche beide ein hohes Ausmalfi an Angst
bei Schmerzpatienten finden, verbunden mit einer deutlich erhéhten Bereitschaft zum
Katastrophisieren.

Pfingsten (2005) betont, dass das Ausmalfd der Angst meist unterschatzt werde. Fir eine gelungene
Therapie halt er es fiir unabdingbar, vorrangig an den Angst-Vermeidungs-Uberzeugungen der
Patienten zu arbeiten (siehe auch Pkt. 3.2).

Egle (2005a) fand ebenfalls ein hohes Ausmal an Katastrophisieren bei Schmerzpatienten. Zudem
zeigte sich, dass die Bereitschaft zum Katastrophisieren bei den untersuchten Patienten umso
groler war, desto mehr Kindheitsbelastungen sie retrospektiv aufwiesen. (vgl. Egle und Nickel
1998; Egle et al. 1991; Simpson et al.1992; Mikail et al. 1994).

Egle betont wie Pfingsten auch die Bedeutung des Dekatastrophisierens im Rahmen einer
erfolgreichen Therapie, da Angst die Schmerzschwelle senken kann und von daher zu vermindern
sei.

Scheidt (2005) nennt als ein weiteres charakteristisches Verhaltensmerkmal der Somatisierung eine
fortschreitende Abnahme der Fahigkeit, sich selbst zu beruhigen.

Auf der biologischen Ebene benennt er folgende Aspekte der Somatisierung, welche so auch auf
Schmerzpatienten zutrafen:

Ein erhohtes Mal3 an psychophysiologischer Erregung mit deutlichen Stressmerkmalen, so z.B.
einem veranderten Atemmuster;

Kortikale und psychoimmunologische Auffalligkeiten, wie z.B. ein erhéhter Cortisolspiegel,
Muskulare und vaskulare Irritationen; Somatosensorische Amplifizierung (Fehlbewertung
kérperlicher Signale) und kognitiv-perzeptuelle Besonderheiten, wie z.B. ein zu enger Begriff von
Gesundheit.

Klinisch gleichermaf3en bekannt wie bedeutsam ist die von Egle (2005a) beschriebene Neigung zu
Selbstuberforderung bei Schmerzpatienten.

Nickel und Egle weisen auf einen engen Zusammenhang zwischen Bindungstypologie und
Interaktionsverhalten bei chronischem Schmerz hin, aus welchem sich spezifische
Interaktionsmuster bei Schmerzpatienten erklaren lassen (Nickel und Egle 1999; Egle et al. 2003).

3.2 Therapeutische Implikationen

In der Therapie von Schmerzpatienten tatige Schmerzforscher (Egle, Scheidt, Pfingsten, u.a.)
pladieren unter Beriicksichtigung der bei Schmerzpatienten empirisch gefundenen
charakteristischen Verhaltensmuster und Defizite fiir eine Therapie, die diesen Besonderheiten
Rechnung tragt.

Egle (2005a) betont mit Blick auf die Besonderheiten in der Beziehungs- und Interaktionsgestaltung
von Schmerzpatienten die Notwendigkeit einer stérungsspezifischen, interaktionell-
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konfliktbezogenen therapeutischen Strategie, die auch das Beziehungsverhalten von
Schmerzpatienten verandert.

Scheidt (2005) fordert vor allem eine Verbesserung der Selbstwahrnehmung, wobei je nach
Strukturniveau des Patienten entschieden werden kdnne, mehr an der Selbst- und
Affektwahrnehmung oder mehr an umgrenzten interpersonellen Konflikten zu arbeiten.

Des weiteren nennt Scheidt (2005) als wesentliches Therapieziel ein zunehmendes Bewusstsein
beim Patienten fir schmerzbezogene, noch nicht integrierte Affekte.

Berticksichtigt man die starke Kdrpergebundenheit von Affekten (vgl. Damasio 2000; Damasio
2001; Traue 1998) und setzt diese in Bezug zu der von mehreren Autoren geforderten
Verbesserung von Affektwahrnehmung, Affektbeschreibung und Affektregulation, so liegt die
Uberlegung nahe, sich den Affekten uiber die Einbeziehung des Kdérpers, des Leibes, zu nahern.
Hierbei sei auch auf die Bedeutung des ,Leibgedachtnisses” (s. Petzold 2003, S. 1076; Petzold
1996, Kap.3) verwiesen.

Erwahnt seien hier ebenfalls die Uberlegungen von Traue (1998). Traue weist auf eine enge
Verbindung zwischen Emotionsunterdriickung und Krankheit, z.B. chronischen Kopf- und
Ruckenschmerzen, hin. Er fordert die Schaffung von Bedingungen, unter denen intrapsychische,
den Ausdruck von Emotionen verhindernde Hemmungen abgebaut werden und ein expressiver
Ausdruck emotionalen Erlebens mdaglich wird.

Die Forderung nach einer Intensivierung des Korpererlebens, der Verdichtung der emotionalen
Wahrnehmung und damit verbunden einer Erweiterung der emotionalen Expressivitat wird von
verschiedenen Autoren fur die Therapie von Schmerz- und Somatisierungsstérungen erhoben
(Reisenzein und Rief 2001; Wachter und Hendrischke 2005; etc.). Es sei darauf verwiesen, dass
diese Ziele wesentlicher Bestandteil des integrativen-therapeutischen Vorgehens sind, das ganz
wesentlich auf die Erlebnisaktivierung und die Férderung des emotionalen Ausdrucks zielt.

Bei Schmerzpatienten geht es in der Therapie auch darum, die von Egle (2005a) beschriebene und
klinisch bekannte Neigung zur Selbstiiberforderung zu reduzieren. Hierzu ist das Wahrnehmen und
Beachten von Kdrpersignalen und deren Entschlisselung eine basale Voraussetzung. Wenn dieses
eingebettet werden kann in einen durch Psychotherapie verénderten Selbstbezug, der eine
wertschatzendere Beziehung zum eigenen Korper einschliel3t, so wird m.E. einer
Instrumentalisierung des Koérpers, einer inneren Haltung der ,Selbstausbeutung” therapeutisch
wirkungsvoll entgegengewirkt (s. Pkt. 5.2).

Weitere Implikationen fur eine effiziente Schmerztherapie sind die Verbesserung der Fahigkeit zur
Selbstberuhigung und die Verringerung des erhdhten Arousals (s. Glndel und Télle 2005) bei
Schmerzpatienten.

Pfingsten (2005) betont die Bedeutung von Angstreduktion im Rahmen der Therapie als
Voraussetzung fur ein verringertes Vermeidungsverhalten. Ein verringertes Ausmalf3 an
Katastrophisieren und an erlebter Angst sieht er als einen wesentlichen Préadiktor fir den
Therapieerfolg bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen.

Empirisch gefundene Besonderheiten in den Erlebens- und Verhaltensmustern von
Schmerzpatienten als zeitiiberdauernde Personlichkeitsziige (Scheidt 2005) zeigen die
Notwendigkeit einer Verbesserung der Selbstwahrnehmung und eines veranderten
wertschatzenderen Umgangs mit sich selbst und dem eigenen Kérper.

Gerade hier bietet die Integrative Therapie spezifische Zugange zu den Bereichen
Selbstwahrnehmung, Selbstbeziehung und Selbstregulation aufgrund ihrer theoretischen
Grundlegung und behandlungspraxeologischen Ausgestaltung, welche die Erlebnisaktivierung und
die Forderung des emotionalen Ausdrucks als zentrale Elemente der Therapie mit einschlie3en in
dem Konzept der ,dynamischen Regulation“ das sich auf den gesamten Menschen, auf alle
Bereiche seines Funktionierens bezieht.

»In jedem Lebewesen, auch im Menschen, finden — die neurobiologische Grundlage des
Organismus vorausgesetzt — ,dynamische Regulationsprozesse *“ statt (im Sinne von Modellen,
wie sie Anokhin. Bernstein, Luria, aber auch Pribram/Galanter/Miller und neuerlich Kelso und Haken
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entwickelt haben) die wir insgesamt als das ,Regulationssystem *“ bezeichnen. Solche Vorgéange
bestimmen auch Entwicklungen in evolutiondren Prozessen, wo sich spontan emergierende
Selbstorganisation findet .... bzw. dynamische, spiralig forschreitende Regulationen — man denke an
Manfred Eigens ,Hyperzyklus” .... — und diese schlieRen immer Entwicklungsgeschehen ein!
(Petzold 2006 b, Petzold, Orth, Sieper 2005).

»Als dynamische Regulation bezeichnen wir den Operationsmodus im Regulationsgeschehen von
komplexen, lebenden Systemen, durch den Systemfunktionen auf allen ihren Ebenen optimal
wirksam werden kdnnen: intrasystemisch auf der physiologischen, emotionalen, kognitiven,
volitionalen, intersystemisch auf der sozialen und 6kologischen Ebene in variablen Umwelten mit
wechselnden Kontext/Kontinnum-Bedingungen (Belastungen, Anforderungen und Chancen,
affordances). Das schliel3t auch ihre optimierende Entwicklung, Verdnderung, Neuorganisationen
ein, die geschieht, wenn z. B. durch ,reafferente Progressionen®, durch anregende Rickwirkungen
(Reafferenzen), Entwicklungen angestossen werden oder wenn durch ,multiple Stimulierung” aus
der Systemumwelt oder durch ,multiple Konnektivierungen* (von intra- und intersystemischen
Elementen, Prozessen) neue Ldosungen, Verhaltensmdglichkeiten, ja ggf. neue
Regulationsprinzipien sich spiralig-progedierend entwickeln oder auch spontan emergieren
(Petzold 1982d, vgl. Petzold, van Beek, van der Hoek 1994).

4. Aspekte einer Integrativen Therapie von Schmerzs  térungen

INTEGRATIVE THERAPIE ist als solche eine in multidisziplinaren Diskursen grindende, ,komplexe
Lernerfahrung “: mit ihrer reichen Praxeologie an Methoden, Techniken, Medien, mit der Breite ihrer
erlebbaren Ideen und Konzepte, vor allen Dingen aber durch die erfahrbare intersubjektive, mitmenschliche
Prasenz derer, die sie praktizieren und vertreten — Therapeuten und Therapeutinnen, die sich als Personen
vermitteln, wenn sie dieses Verfahren in fundierter Professionalitat und als engagierte Hilfeleistung
glaubwirdig praktizieren.

Der integrative und differentielle Ansatz verbindet in einer komplexen anthropologischen Position
naturwissenschaftliche Erkenntnisse (z. B. aus Biologie, Neurowissenschaften, empirischer Psychologie) und
humanwissenschaftliche Einsichten Uber den Menschen (z. B. aus Philosophie, Sozial- und
Geschichtswissenschaft, verstehender Psychologie), um das Menschenwesen in hinreichender Weise zu
verstehen, denn Integrative Therapie will Menschen als ,Ganze* erreichen und ihre Regulations- und
Entwicklungspotentiale auf den unterschiedlichen Ebenen der ,personalen und interpersonalen Systeme*
fordern und beeinflussen: durch die kooperativen Bemiihungen zwischen Therapeutin und Patientin, in denen
beide Lernende sind. Dazu muss das Verfahren mit all seinen Wissensstanden letztlich Gber intersubjektives
Geschehen, Uber ,Selbst -erfahrung in der Erfahrung mit Anderen  “ wirksam werden. Die ,therapeutische
Beziehung“ (1), das konstruktiv kooperierende ,Soziale Netz“(2), die ,hinlangliche konsolidierte Lebenslage
(3) und die ,komplexe Selbsterfahrung” (4) sind deshalb als die vier Metafaktoren in Integrations-, Heilungs-
und Entwicklungsprozessen zu sehen, in denen allen ein Megafaktor ubiquitar zum Tragen kommt: stimmige
mutuell-empathische Beziehungen (evolutionsbiologisch durch eine empathische Grundfunktion und eine
Affiliationstendenz disponiert).

Die umfassende Eingriffsbreite und -tiefe solcher ,Selbsterfahrung in Bezogenheit", in der jeder Beteiligte zum
Einflussfaktor fur den Anderen wird und dabei verandernd bis in die neurobiologischen Feinstrukturen wirken
kann, aber auch verandernd auf die Muster komplexen Denkens, Fuhlens und Wollens einwirkt, gilt es immer
besser und gezielter zu nutzen. Das heifl3t aber auch, dass Helfer sich in ihrer Qualitat als ,personale Medien®,
als Mittel der Behandlung kennen, verstehen und sich in dieser Weise einzusetzen und zu nutzen vermogen.
Das geschieht, indem sie Wertschatzung vermitteln, Verstandnis zeigen, Einsicht férdern, Schutz geben,
Trost spenden, lebenspraktische Hilfen erschlieBen, Hoffnung wecken und als Partner der Reflexion,
Problemlésung und der Erarbeitung von Zukunftsperspektiven zur Verfiigung stehen. Einen besseren WEG
zum Gewinn von Gesundheit und Lebensqualitat als den eines heilsamen ,Sich-Selbst-Erfahrens* und ,Sich-
Selbst-Entwickelns” in annehmenden ,zwischenmenschlichen Beziehungen®, in salutogenen Affiliationen, gibt
es nicht.

Konstruktive, Sicherheit und Freiraum gebende Therapeuten und Therapeutinnen, die ,Selbstwert “
und ,personliche Souveranitat “, ,Intersubjektivitat “ und ,Konvivialitéat “ férdern, sind als heilsam
erlebte und internalisierte® Menschen salutogen. Deshalb kann Therapie nicht ohne
Selbsterfahrung als positives, wechselseitiges ,Sich-Erfahren in Bezogenheit* gelingen, denn dort
liegen ihre heilenden und entwicklungsférdernden Qualitaten — das ist die Position der
INTEGRATIVEN THERAPIE. (Petzold, Orth, Sieper 2005)
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4.1 Der leib- und beziehungsorientierte Therapieans  atz der IT

Der Korperverstandnis der Integrativen Therapie ist ein in verschiedenen Aspekten anderes als das
der Verhaltenstherapie.

Mit ihnren Kernkonzepten ,Leiblichkeit* und ,Intersubjektivitat” fokussiert die IT auf den Korper als
den ,beseelten Leib“. Die zentrale Formulierung vom ,Leib in der Lebenswelt” benennt eine wichtige
anthropologische Vorentscheidung innerhalb der Therapiekonzeption des Integrativen Ansatzes.
,Die Konsequenz aus einem so umfassenden Menschenbild fur die Praxis der Therapie ist, dal3
nicht nur Psycho-Therapie betrieben werden kann, sondern daf? der ,Kérper’ einbezogen werden
muf ..." (Petzold 1996.2 S. 19).

Die Integrative Therapie ist ein leib- und bewegungsorientiertes Verfahren. Petzold schriebt dazu:
.Die leib- und bewegungsorientierten Verfahren... machen deutlich, dal3 die psychische — kognitive,
emotionale volitive (willensgerichtete ) Dimension des Menschen nicht von seiner kdrperlichen
Basis abgeltst werden kann..." (Petzold 2003, S.1067).

Damit kann die Integrative Therapie nach Petzold (2003) wesentliche Erg&nzungen zu den
traditionellen Psychotherapieformen wie Psychoanalyse, Gesprachspsychotherapie und kognitive
Verhaltenstherapie erbringen, die das Thema ,Leiblichkeit* in ihren Therapiemodellen unzureichend
behandeln: In der Verhaltenstherapie technisch-mechanistisch verkirzt, in der Psychoanalyse den
Kdrper zwar in den Blick nehmend, aber ohne dass dieses Bemiihen um einen erweiterten Zugang
ausreichenden Eingang in die Praxeologie gefunden hatte. Zugleich erméglicht der differenzierte
Leibbegriff des Integrativen Ansatzes die Verbindung von einer philosophisch-phdnomenologischer
Leibtheorie mit neurowissenschatftlichen Sichtweisen und Erkenntnissen. Wichtige Begriffe sind hier
u.a. die Konzepte des ,informierten Leibes" und des ,Leibgedachtnisses” (Petzold 2003; Petzold
2002Db; Grund et al. 2004).

In der Integrativen Therapie geht es somit um eine ganzheitlich-ph&dnomenologische und
hermeneutisch- verstehende Beziehung des Menschen zu seiner Gesamtperson wie zum eigenen
Kdrper, um eine beseelte Beziehungsweise des Einzelnen zu seinem Korpergeschehen.

In dieser Sichtweise ist die Beziehung eines Individuums zu seinem Kérper Ausdruck einer jeweils
spezifischen Selbstbeziehung, in welche die individuellen Bindungsmuster einflieRen, die der
einzelne Mensch im Laufe seiner Beziehungssozialisation entwickelt hat. Die Selbstbeziehung eines
Menschen, die sich in der Beziehung zum eigenen Kdrper ausdrickt und offenbart, ist somit immer
abhangig von den zuvor gemachten Beziehungs- und Bindungserfahrungen und spiegelt diese
jeweils erlebten Interaktions- und Bindungsmuster wider.

In der Selbst-Erfahrung betrachtet sich der Mensch mit eben diesem phanomenologischen Blick,
der vom inneren Erleben her gelenkt ist und der das Leib-Erleben mit einschliel3t zu einer
ganzheitlichen Wahrnehmung.

Integrative Therapie ist damit auch immer Arbeit am Selbstbezug, an der Selbstbeziehung.

Im Gegensatz dazu stiinde der Blick von auf3en, d.h. ein funktionalistischer Blick, der vom Gefihl
losgel6st, dissoziiert ist. Wir kdnnen davon ausgehen, dass bei Schmerzpatienten oftmals eine
solche Blickweise und Form der Selbstannaherung vorliegt.

Bei der ganzheitlich-phdnomenologische Wahrnehmung wird das Leibgeschehen, welches sich in
den vielféltigen sensorischen Regungen ausdriickt, in seiner Bedeutung vom Individuum
entschlisselt Uber die dadurch evozierten Assoziationen, Bilder und Phantasien. Das Leiberleben
geht Uber das sensorische Wahrnehmen hinaus und ist zugleich ein atmosphérisches
Wahrnehmen. Es ist also immer verbunden mit affektiven Zustanden. Durch das Leiberleben
werden somit die ,Archive des Leibes gedffnet, die Gesamtheit aller bislang gemachten
Erfahrungen, gespeichert in den unterschiedlichsten Modalitdten. Der Leib ist somit im Verstandnis
des Integrativen Ansatzes der sensorische Ort allen Affekterlebens. Er wird so zu dem zentralen
Erinnerungs- und Kommunikationsorgan des Menschen. Er informiert am unmittelbarsten tUber
Affekte, er ist wesentliches Organ der korpersprachlichen Kommunikation.

Diese Form des phanomenologischen Erlebens setzt jedoch voraus, dass die Person die
Kdrpersensationen sinnhaft verstehen und erleben kann. Das heil3t, dass die Regungen des Leibes
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semantisch und sensumotorisch vernetzt werden kénnen mit den Bildern, Phantasien,
Atmosphéren, Emotionen, Motivationen, Planen, Handlungsimpulsen und Erfahrungen einer Person
und damit ihre Bedeutung, ihren Sinn erhalten.

Gerade diese Fahigkeit scheint bei Schmerzpatienten oftmals nur sehr eingeschrénkt zur Verfligung
zu stehen. Fur die therapeutische Arbeit ergibt sich daraus die Notwendigkeit, bei Schmerzpatienten
nachtraglich an der Symbolisierung koérperlicher Prozesse zu arbeiten, d.h. an der
mehrperspektivischen und multimodalen Vernetzung von Kérpersensationen mit Gedanken, Bildern
und Erlebniseinheiten. Hier verfligt die Integrative Therapie Giber sehr geeignete therapeutische
Zugange, gerade auch durch ihre Konzepte der Leibbezogenheit, der intersubjektiven
Beziehungsgestaltung und der Verwendung von kreativen Medien.

Der Symbolisierungsvorgang erfolgt sehr friih in der Lebensgeschichte: bereits im Sauglingsalter
erfolgt Uber die frilhe, noch weitgehend nonverbale Affektspiegelung der Betreuungspersonen
gegenuber den Reaktionen des Kindes eine Vernetzung von koérperlichen, propriozeptiven
Regungen mit Affekten. Im weiteren Entwicklungsverlauf erfolgt ebenfalls tiber Spiegelung,
zunehmend auch begleitet von Verbalisierungen der Bezugspersonen, die Verknipfung von
Leibempfindungen des Kleinkindes mit seinen Affekten, Handlungsalternativen und seiner
gedanklichen Welt. Friihes Lernen findet leibbezogen und zuné&chst nonverbal statt.

Die therapeutische Folgerung aus diesen Erkenntnissen, welche durch die Forschungen der
klinischen Entwicklungspsychologie empirisch gut belegt sind (Osten 2000), ist die eines
leiborientierten Zuganges zum Menschen, eingebettet in eine zwischenmenschliche, intersubjektive
Beziehung, sowie der Einsatz nonverbaler kreativer Medien als Zugang zu den Informationen des
Leibes.

4.2 Forderung der Selbstbeziehung und Selbstregulat  ion in der Integrativen Therapie

Auf dem Hintergrund der Aspekte ,Intersubjektivitat” und ,Leiblichkeit* geht es in der Therapie von
Schmerzen um Fragen der Beziehung des Schmerzpatienten zu seinem Korper und somit zu sich
selbst. Dieser Selbstbezug kann somit innerhalb der Integrativen Therapie in den Blick genommen
und gezielt verbessert werden, denn gerade da liegen sehr haufig die besonderen Bedurfnisse und
Defizite von Schmerzpatienten. Ich méchte aufzeigen, auf welchen Wegen innerhalb des
therapeutischen Prozesses diese Ziele konkret in therapeutisches Handeln umgesetzt werden
kénnen. Zu zeigen ist, dass die spezifischen origindren Methoden und Techniken der Integrativen
Therapie in besonderem Mal3e dazu geeignet sind, eine verbesserte Selbstbeziehung und
Selbstregulation zu erreichen und die Integrative Therapie damit zur Optimierung einer modernen
storungsspezifischen Therapie chronischer Schmerzen beitragen kann.

Welche konkreten Beziehungs- und Bindungserfahrungen muss ein Mensch innerhalb seiner
Entwicklung gemacht haben, damit er seinem Koérper so fremd und distanziert gegenubersteht, ihn
so technisch-mechanistisch benutzt wie es bei Schmerzpatienten oft der Fall ist?

Die Gesundheits- und Krankheitslehre der Integrativen Therapie bezieht die Bedeutung der
Kdrpersozialisation innerhalb der persdnlichen Entwicklungsgeschichte mit ein. Wir knnen
vermuten, ziehen wir die empirischen Befunde zu Entwicklungsrisiken einer grof3en Gruppe von
Schmerzpatienten hinzu, dass es in vielen Fallen eine korperisolierte Form der Kommunikation
zwischen den Bezugspersonen und dem heranwachsenden Kind gegeben hat. Eine inkongruente
Art der nonverbalen Kommunikation, in der Kérpersignalen kein eindeutiger Informationsgehalt
gegeben wurde, was zur Verwirrung gegeniber kdrpersprachlichem Ausdruck fiihren mag. Und in
vielen Féllen eine hochgradige Vermeidung von kdrperlicher Nahe: eine Korpersozialisation, in
welcher der kindliche Korper vom S&uglingsalter an nie liebevoll angefasst, zartlich gestreichelt und
bertihrt wurde. Der Selbstbezug, welcher sich aus einer solchen kérperdistanzierten oder
.Korperbelasteten“ Form der friihen zwischenmenschlichen Interaktion entwickelt, fihrt
entsprechend zu einer distanzierten, verstandnisleeren Haltung dem eigenen Korper gegeniiber,
welcher allenfalls instrumentell, von auRen betrachtet, in den Blick genommen wird.

Diese kdrperisolierte Form der Kommunikation gilt es, in der Therapie aufzuheben statt diese
fortzufihren. Damit der Korper dem Menschen wieder zugénglich wird und eine Selbstbeziehung
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sich entwickeln kann, die eine wertschéatzende, fursorgliche und achtsame Beziehung zum eigenen
Korper beinhaltet und darliber einen anderen Umgang mit der Schmerzsymptomatik ermdglicht.

Vermittelt werden kann eine verbesserte Beziehung zu sich selbst innerhalb der therapeutischen
Beziehung, die als zentraler Wirkfaktor innerhalb der Integrativen Therapie angesehen wird. Gerade
die gut belegten empirischen Erkenntnisse Uber die Wechselwirkung von Bindungserfahrungen und
spaterer Beziehungsgestaltung weisen auf die therapeutischen Méglichkeiten hin, im Rahmen einer
vertrauensvollen, tragféhigen intersubjektiven Beziehungsgestaltung die urspriinglichen, oft
maladaptiven Beziehungs- und Interaktionsmuster zu verandern.

Eingebettet in eine tragende intersubjektive Beziehung kénnen im Rahmen einer Integrativen
Therapie alternative Beziehungserfahrungen gemacht werden, welche die
Selbstbeziehungsgestaltung von Schmerzpatienten positiv beeinflussen kdnnen. Korrigierende
Beziehungserfahrungen in der Beziehung zwischen Patient und Therapeut ermdglichen die
Veranderung von internalisierten Bindungsmustern und ermoglichen dadurch eine alternative
Selbstbeziehungsgestaltung. Die therapeutische Beziehung als intersubjektive Begegnung zweier
Individuen fungiert dabei als Modell fiir eine Selbstbeziehung, die gekennzeichnet ist von Respekt,
Achtsamkeit und Fursorge sich selbst gegeniber und dem Respektieren eigener Grenzen.

Methodisch umgesetzt wird dieses Therapieverstéandnis Uber die Arbeit in und an der
therapeutischen Beziehung zwischen Therapeutin und Klientin.

Alte Beziehungsmuster werden durch die Arbeit an der Beziehung identifiziert und so einer
Bearbeitung zugénglich, wobei diese Bearbeitung elementar auch den emotionalen Zugang zu
diesen Beziehungserfahrungen einschlief3t, nicht nur deren intellektuelle und kognitive Reflexion.
Durch die Arbeit in der Beziehung, eine qualitativ andere Art des Herangehens, werden andere,
alternative Beziehungserfahrungen fiir den Patienten méglich. Eine ,Nachsozialisation* kann
erfolgen, in der Qualitdten von Beziehungserfahrungen zur Verfiigung gestellt werden, die der
Patient in der damaligen Beziehung zu seinen Bezugspersonen gebraucht hatte, die jedoch damals
in der Beziehung zu seinen Bezugspersonen nicht maglich waren.

».Genau wie ,prolongierende Mangelerfahrungen’ in den Leib eingeschrieben werden,
konnen Erfahrungen forderlicher leiblicher Zuwendung (parentage and reparentage) starre
Narrative’ zu Narrationen" verfliissigen sowie zu neuem Mut und Offenheit fiir
Erfahrungen fihren und aktiveren Lebensvollzug sowie revitalisierte Leiblichkeit
ermdglichen”. \Wo Repression war, muss Freiraum gewahrt werden, wo Angst war, muss
Halt und Versicherung als zeitiberdauernde (neue) Erfahrung Eingang in die Archive des
Leibes finden, damit die Wirkung der Noxen abgeschwécht werden kann. Erfahrungen von
positiver Zwischenleiblichkeit kdnnen Integritat und Solidaritat ,fassbar’ machen, Vertrauen
und Zukunftsperspektive initiieren und wieder ,atmen lassen’, ,Raum schaffen’, ,aufrecht
gehen lassen’ oder untersttitzend wirken bei Suchbewegungen ... auf dem Lebensweg.”
(Grund et al. 2004, S. 231.; vgl. auch Orth 1994.)

So konnen Defizite bearbeitet und —soweit wie moglich- ausgeglichen, nachsozialisiert, werden.

Gleichzeitig kommt dem Prozess der Selbsterfahrung des Patienten eine zentrale Rolle zu.
Eine vertiefte Selbsterfahrung wird im integrativen Ansatz als das zentrale Moment
veranderungswirksamer Prozesse und als Voraussetzung fiir gelungene Prozesse der
Selbstregulation angesehen (vgl. Petzold et al. 2005, S.4).

Hierbei ist die ,Leibperspektive* von primarer Bedeutung, ,weil alle Prozesse des Wahrnehmens
und Erfahrens, jede ,Selbsterfahrung’ und alle ,dynamischen Regulationsprozesse’ (=
Selbstregulationsprozesse) menschlicher Subjekte ihre Grundlage in der Leiblichkeit des Menschen
haben“ (Petzold 2005, S. 3).

Der Prozess komplexer und differentieller Selbsterfahrung ist in dieser Theoriekonzeption immer
auch Lernen. Dabei wird Lernen ,als ein mehrdimensionaler Vorgang angesehen, der
Veranderungen auf verschiedenen Ebenen bewirkt, ndmlich Veranderung der korperlichen, der
psychischen, der sozial-interaktionalen und der kognitiven Struktur.“ (Petzold 2005, S. 22).
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Selbsterfahrung mit inren Lernprozessen erfolgt dabei immer in der Bezogenheit zu Anderen. Das
bedeutet fir die Therapie, dass Selbsterfahrung immer in der konkreten Bezogenheit zum
Therapeuten/ zur Therapeutin geschieht (vgl. Petzold 2005, S.22).

Eine so verstandene Selbsterfahrung ist als eines der zentralen Wirkmomente im therapeutischen
Prozess eng verknupft ist mit den Kernkonzepten der Leiblichkeit und Intersubjektivitat. Sie wird
ferner innerhalb des Konzeptes der dynamischen Regulation als Voraussetzung fir gelungene
Prozesse der Selbstregulation angesehen, d.h. fur die Fahigkeit des Organismus, in den
verschiedensten Bereichen Abl&aufe zu steuern bis hin zu den komplexen Regulationsmustern der
~Selbstregulation” (Petzold et al. 2005).

In Hinblick auf die Therapie mit Schmerzpatienten kénnen wir folgendes festhalten:

Durch die vertiefte Selbsterfahrung und alternative Beziehungserfahrungen innerhalb einer
intersubjektiven therapeutischen Beziehung werden ein verbesserter Selbstbezug und damit eine
verbesserte Selbstbeziehung erméglicht, denn der Prozess des sich-selbst-Erfahrens bedeutet
immer auch Arbeit an der Selbstbeziehung.

Die Integrative Therapie beschreitet im therapeutischen Prozess noch einen weiteren, spezifischen
methodischen Weg zu einer differentiellen Selbst-Erfahrung.

Einer Selbsterfahrung, die das eigene Gewordensein, die eigene Geschichte mit einbezieht in die
Frage nach dem Selbst und die auch die Frage nach der Zukunft beinhaltet:

~Wer bin ich?*, ,Wie bin ich geworden?*, ,\Wer will ich sein?.

Einen besonderen Zugang hierzu bietet der theoriegeleitete und reflektierte Einsatz kreativer
Medien. Die Arbeit mit kreativen Medien ist in der Integrativen Therapie originar der Weg, eine
vertiefte Selbst-Erkenntnis und Selbst-Erfahrung zu ermaéglichen.

Kreative Medien kdnnen die Geschichte einer Person auf zweierlei Arten erzahlbar, zuganglich
machen: Zum einen, indem sie das Erleben im Hier und Jetzt fir den Patienten fassbar und
kommunizierbar machen und damit einem sinnhaften Erleben zufihren. Zum anderen, indem sie
den Zugang zu den leiblich gespeicherten Erinnerungen der Person ermdglichen und damit zu einer
Geschichte, die sich immer auch im Leib niederschlagt, den Leib formt und pragt, bis in die
Kdrperhaltung und die eigenen Vorstellungen vom Leib hinein.

Erfahrung wird multimodal verarbeitet und gespeichert (s. Petzold 2003, S. 556ff). Daraus leitet sich
in der Therapietheorie der Integrativen Therapie die Konsequenz ab, verschiedene therapeutische
Wege zu beschreiten, um diese Erfahrungen zugéanglich und erlebbar zu machen. Dies geschieht
ganz wesentlich Giber den Einsatz kreativer Medien.

Die therapeutische Umsetzung erfolgt, indem diesen unterschiedlichen Speicherungs- und
Bearbeitungsmodalitaten mit vielfaltigen Modalitaten des kreativen Zugangs begegnet wird.

Malen, Tonen, Musik, Schreiben, Bewegung, Theaterspielen sind qualitativ sich unterscheidende
kreative Wege der Erlebnisaktivierung, die, werden sie in ihren spezifischen Qualitdten genutzt,
jeweils eigene spezifische Zugange zu den ,Archiven des Leibes" erschlie3en kénnen. Durch
intermediale Quergange (s. auch Orth und Petzold 1996, S. 107ff), d.h. kreatives Arbeiten an
ahnlichen Themen mit jeweils mehreren verschiedenen Medien, werden die ganzheitlich-leiblich
gespeicherten Erinnerungen, Bilder, Gefiihle, Kognitionen und Handlungsimpulse erfahrbar und
einer umfassenden Vernetzung, einer Integration innerhalb der Person, zugéanglich.

Die ,Archive des Leibes" werden durch die mediale Arbeit aufgeschlossen und die darin multimodal
gespeicherten Informationen werden flr den Menschen erfahrbar, spirbar, nachvollziehbar.

Dies stellt in gewissem Sinne einen Re-Symbolisierungsvorgang dar, bei dem ein reichhaltiges und
sinnvolles Vernetzen von korpersprachlichen Informationen mit Gedanken, Bildern und
Erlebniseinheiten stattfindet. Die Regungen des Leibes kdnnen ,gelesen” werden, sie sind nicht
l&anger verwirrend, ohne Sinn und Bedeutung, sondern kénnen mit Bedeutung versehen und
eingeordnet werden.
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Hier geschieht emotionales Lernen. Uber die Nutzung des Leibgedachtnisses und die sinnhafte
Entschlisselung seiner dort in den unterschiedlichsten Qualitdten gespeicherten Informationen wird
es dem Klienten/Patienten mdglich, sich seine eigene Geschichte wieder anzueignen, sie sich im
wahrsten Sinne des Wortes ,einzuverleiben®.

Wo emotionales Lernen ermoglicht wird, fihrt es zu einer vertieften, introspektiven Selbsterfahrung
und ermdglicht somit eine vertiefte Selbstbeziehungserfahrung des Menschen zu sich selbst.

Hier haben wir es mit einem Selbstbezug zu tun, der nun nicht mehr abgekoppelt ist vom Kérper,
sondern mit ihm in einem lebendigen Austausch von Informationen steht. Ein ver&nderter
Selbstbezug fihrt zu einem veranderten Kdérperbezug, der nach dem Modell einer gelungenen
Selbstbeziehung ebenfalls gepragt ist von Selbstflrsorge, Empathie und dem achtsamen Umgang
mit Begrenzungen.

Sich selbst begegnen heildt dann auch, dem eigenen Kérper begegnen als dem Anderen, dem
Fremden (s. Lévinas 1983); dem Ort, der sich letztlich unserer vollstandigen Kontrolle entzieht und
uns immer in Teilen ratselhaft bleiben wird. Dem Anderen begegnen mit Respekt, ihn anders und
manchmal fremd sein lassen, ihn mir nicht gefligig machen wollen. Dies ist ein achtsamer Umgang
mit dem eigenen Kdorper, der ihn nicht entseelt, instrumentalisiert, beliebig verflighar macht.

Ein verbesserter Selbstbezug wiederum wirkt sich unmittelbar positiv auf die
Selbstregulationsfahigkeit aus. Dies fiihrt zu einer verstarkten Fahigkeit, sich selbst bei Angsten und
inneren Spannungszustanden zu beruhigen und die allgemeine Anspannung zu reduzieren.
Modellhaft wirken hierbei die in der intersubjektiven therapeutischen Beziehung gewonnenen
Erfahrungen:

Diese Fahigkeit zur Selbstregulation kann sich in dem Mal3e verbessern, wie der Patient durch die
in der intersubjektiven therapeutischen Beziehung gemachten Erfahrungen das Modell einer ,guten”
Beziehung verinnerlicht. Ein Modell, welches reprasentiert, wie Trost gespendet wird, wie mit
Spannungsumstanden umgegangen wird, wie diese quasi probeweise innerhalb der
therapeutischen Situation vom Patienten ausgehalten werden konnten in Anwesenheit einer
vertrauensvollen anderen Person. Auch diese Person kann verinnerlicht werden als ,significant
other* oder ,significant caring adult “ und von nun an in den Dienst der Selbstfiirsorge treten.

Petzold betont die Bedeutung des Trostes und der Trostarbeit in der Psychotherapie vor allem mit
schwer belasteten und/oder traumatisierten Patienten. Er entwirft hierflr unter Ruckgriff auf antike
Modelle ,philosophischer Therapeutik® und auf der Grundlage aktueller neurobiologischer Konzepte
zur Traumaphysiologie ein theoretisch begriindetes Modell integrativer Traumaarbeit, in dem
Tréstung mit ihren psychophysiologischen Beruhigungs- und Linderungseffekten als Kernelement
eingesetzt wird. ,Trost ist ein in der Psychotherapie vernachlassigter ,Heilfaktor erster Ordnung’ bei
Belastungen, Verletzungen und Verlusten® (Petzold 2004.1 S. 19).

Wenn man bertcksichtigt, dass viele chronische Schmerzpatienten in ihrem Leben friihen, oftmals
traumatisierenden Stresserfahrungen ausgesetzt waren (s. Egle et al. 2005) und zugleich bei einer
Vielzahl von Schmerzpatienten Erfahrungen von Trennung, Trauer und Verlust der
Schmerzerkrankung vorausgehen (s. Gindel et al. 2005), so wird deutlich, welchen Stellenwert
Trost und Trostarbeit auch in der Schmerztherapie haben sollten.

Petzold zeigt auf, dass durch Trostarbeit als intersubjektiver Beziehungsarbeit eine Starkung der
Selbstregulationskompetenz des Patienten erfolgt (s. Petzold 2004.1).

Die Fahigkeit zur Selbstberuhigung als einem Ausdruck von Selbstregulationskompetenz ist gerade
bei Schmerzpatienten besonders wichtig, deren Angstpegel signifikant erhéht ist. Aus diesem
Grunde wird von den verschiedenen Schmerzforschern die Verbesserung der
Selbstregulationsfahigkeit als vorrangiges Ziel in einer Schmerztherapie angemahnt ( vgl. Pfingsten
2005; Scheidt 2005; Egle 2005a; Resch 2003; unter Pkt. 3.1).

Damit ist eine hohe Anschlussfahigkeit zum dynamischen Regulationskonzept der Integrativen
Therapie gegeben:

In Regulationssystemen mit ,dynamischen Regulationsprozessen *“ verstehen wir unter
~-Regulationskompetenz *“ die Steuerprogramme von Regulationsprozessen (also die
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Narrative/Strukturen, die ,software” ) und unter ,Regulationsperformanz *“ verstehen wir
den Vollzug von Regulationsprozessen nach diesen Programmen (also die Ablaufmuster).
Beides ermdglicht im Regulationssystem die grundsatzliche Fahigkeit des Organismus
bzw. des aus dieser biologischen Basis emergierenden Subjektes, in verschiedenen
Bereichen Ablaufe zu steuern — von der intrasystemischen/-personalen Ebene, etwa der
biochemischen, Uber die Ebene endokrinologischer Ablaufe (z. B. HPA- Achse),
emotionaler und kognitiver Regulationsvorgange bis zu hdochst komplexen
Regulationsmustern der ,Selbstregulation” des gesamten Regulationssystems, zu dem
auch die Steuerung von intersystemischen/-personalen Regulationsvorgdngen und immer
auch Entwicklungsprozesse und -perspektiven gehéren. Steuerprogramme fir die
Regulationskompetenzen, welche Performanzen auf unterschiedlichen Ebenen
kontrollieren, werden Narrative (Schemata, Muster, Scripts) genannt (Petzold 2000h).

,Diese Narrative interagieren im personalen System. Sie haben eine hohe Stabilitét, zugleich aber
auch eine gewisse Plastizitat. Sie konnen Uber spezifische Lernvorgange, ,komplexes Lernen*
(Sieper, Petzold 2002), verandert werden. Narrative dirfen nicht statisch gesehen werden. Sie sind
Strukturelemente in Prozessen. Narrative sind damit von den Prozessen, den Narrationen, nicht
abzul6sen, haben selbst prozessualen Charakter. Prozess und Struktur, Erzahlung und Erzé&hlfolie,
Narration und Narrativ stehen in einer dialektischen Verschrankung. Regulationskompetenzen
(plur.) sind mit Regulationsperformanzen verschrankt. Basale Regulationsfahigkeiten werden
zumeist aufgrund genetischer Dispositionen als Genexpressionen ,aufgeschaltet” und fihren durch
Umweltantworten zu spezifischen Genregulationen, die funktional oder auch dysfunktional sein
kénnen. Es gibt natirlich auch umweltausgeltste Genexpressionen mit spezifischen Mustern der
Genregulation. Es entstehen so Regulationsmuster von der intraorganismischen,
neurophysiologischen oder immunologische Regulation bis zu emotionalen, kognitiven, ja
interaktionalen, interorganismischen Regulationsvorgangen — alles in ultrakomplexen
»Konnektivierungen®, wie sie fir ein polyzentrisches System (Gehirn/Organismus/Umwelt-System),
intrapsychische und interpsychische Systeme (Vygotskij 1985, 328f, 349) charakteristisch sind. Von
Kindheit auf bis ins Alter gewahrleisten die Regulationskompetenzen und -performanzen die
Lebens-/Uberlebensprozesse des Individuum durch die Bereitstellung einer Stabilitat in den
Organismus/Umwelt-, Mensch/Mitmensch-Interaktionen. Gleichzeitig ermdglichen sie durch eine
ausreichende Plastizitat erforderliche Passungen bzw. Anpassungsleistungen” (Petzold 2006b)

Zu den vielfaltigen Regulationskompetenzen gehort die Selbstberuhigung gegen die Tendenz zum
Katastrophisieren, die bei Patienten mit malignen Beziehungserfahrungen besonders ausgepragt ist
(vgl. Egle 2005a, Pkt. 3.1) und deren Ausmal} in einem direkten Zusammenhang zum
Therapieerfolg und zum subjektiven Erleben von Schmerzen steht: Je héher die Angst, desto
starker ist bei Schmerzpatienten die Tendenz zum Katastrophisieren, desto geringer dagegen die
Reduktion der Schmerzsymptomatik.

5. Beitrag der Integrativen Therapie zu einer multi  modalen
Schmerztherapie

5.1 Kasuistik

Im folgenden sollen Ausschnitte aus einem anonymisierten Behandlungsverlauf einige der
Aspekte integrativen Arbeitens illustrieren, die fur die Therapie von Schmerzen relevant sind. Der
Focus liegt auf den Aspekten Selbstbezug und Selbstregulierung.

Frau K. kam mit 48 Jahren zu mir in Therapie.

Sie war in einem Dorf in Slowenien zusammen mit ihren Eltern als Einzelkind aufgewachsen. Ihre
Kindheit und Jugend waren gepragt von emotionaler Vernachlassigung, korperlicher Gewalt und
bestandiger korperlicher und psychischer Uberforderung. Das Verhaltnis zu ihrer Mutter war
durchgéngig belastet: Zartlichkeit und liebevolle Nahe erfuhr sie nicht.
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Das ausgesprochen strenge Erziehungsverhalten der Mutter, welches massive korperliche Strafen
einschloss, war gekoppelt mit berhdhten nicht kindgemé&Ren Anforderungen an Hausarbeit,
Sorgfalt und Zuverlassigkeit. So musste sie bereits als Kind im Alter von 7 Jahren bei schweren
kérperlichen Arbeiten mithelfen und u.a. 50 Kilogramm schwere Sacke tragen. Erfillte das Kind
diese Anforderungen in den Augen der Mutter nicht, so waren massive Beschimpfungen,
Herabwirdigungen und Strafen die Folge. Der Vater war Alkoholiker. Er war fiir die Tochter
emotional nicht ausreichend verfligbar.

Die Beziehung der Eltern untereinander war gepréagt durch héufige und heftige Streits. Wenn der
Vater nach einer Auseinandersetzung das Haus verlassen hatte, habe die Mutter ihre Wut an ihrer
Tochter ausgelassen, durch Schimpfen und Schlage.

Fur gute Schulleistungen sei sie niemals gelobt worden, fur schlechte Noten habe es Schlage von
der Mutter gegeben. Transportiert durch die Mutter und durch die slowenische Dorfgemeinschaft
wurde dem Madchen ein traditionelles Frauenbild vermittelt, welches auf Gehorsam und
Duldsamkeit gegeniiber dem Mann fufdte und sogleich die fraulichen Pflichten -Sauberkeit, Fleifl3
und Hauslichkeit- betonte. Die Mutter blieb trotz z.T. eskalierender Streits mit korperlicher
Bedrohung bei ihrem Mann und erwartete ein solch duldendes Verhalten auch spater von ihrer
erwachsenen Tochter.

Frau K. fliichtete sich als Kind in dieser bedrangenden und angstigenden Lebenssituation in die
Welt ihrer Phantasie. Sie dachte sich Geschichten aus, in denen sie ein gliickliches Kind war. Sie
habe auch Geschichten geschrieben, ,traurige Geschichten, voller Sehnsucht, die nicht fur ein Kind
waren‘. lhre lebhafte kindliche Phantasie, die ihr half, ihre schlimme h&usliche Situation zu
bewaltigen, wurde von der Mutter stets abwertend kommentiert und ins Lacherliche gezogen.

Auf die héhere Schule ging sie spater aus jugendlicher Opposition zu ihrer Mutter nicht.

Mit 18 Jahren heiratete sie und zog mit ihrem Mann ins Ausland. In der Ehe war sie psychischer
und physischer Gewalt seitens ihres Mannes ausgesetzt. Nachdem sie durch massive Schlage
ihres Ehemannes ihr ungeborenes Kind verloren hatte, verliel3 sie ihnren Mann und kehrte in ihren
Heimatort zurtick.

Mit 20 Jahren ging Frau K. alleine nach Deutschland und fand einen Arbeitsplatz im Buro einer
grol3en Firma. Dort fuhlte sie sich wohl.

Sie brachte wenige Jahre spéter ihre Tochter zur Welt, von deren Vater sie sich nach 7-jahriger
Beziehung aufgrund standiger Streits und zunehmender verbaler Gewalt seinerseits trennte. Ihre
Mutter reagierte auf beide Trennungen mit starken Vorwurfen und Schuldzuweisungen an ihre
Tochter.

Frau K. freute sich an ihrem Kind. Sie genoss, obwohl alleinerziehend, die Kindheit und Jugend
ihrer Tochter und die Offenheit und das Vertrauen in ihrer Beziehung.

1997 erleidet Frau K. innerhalb eines Jahres gleich drei massive Verlust- und
Trennungserfahrungen: Zunachst verliert sie nach tber 20-jahriger Firmenzugehdrigkeit ihren
Arbeitsplatz durch Firmenkonkurs. Wenige Monate spéater verlasst inre Tochter die Stadt um ihr
Studium zu beginnen. Zuletzt trennt sich ihr Partner, mit dem sie 9 Jahre zusammen war, von ihr.
Die Haufung dieser belastenden kritischen Lebensereignisse tbersteigt ihre Fahigkeiten zur
Bewadltigung: bei anhaltender Arbeitslosigkeit kommt es 1 %2 Jahre spater zur depressiven
Dekompensation.

2 Jahre spater beginnt Frau K., im Anschluss an eine stationare Behandlung in einer
psychosomatischen Klinik, bei mir eine ambulante Psychotherapie. Bereits zu deren Beginn klagt
sie Uber standig wiederkehrende multiple Schmerzen. Ein % Jahr spater wird nach facharztlicher
Abklarung die Diagnose Fibromyalgie gestellt.

In der Therapie zeigte sich von Anfang an in eindriicklicher Weise, wie sehr das negativ geténte
Selbstbild, welches Frau K. im Laufe ihrer Kindheit und Jugend entwickelt hatte, sie in ihren
Lebensbezigen hemmte. Sie verfugte Uber keine stabile wertschatzende innere Haltung sich selbst
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gegenuber, ihr Selbstbezug war gepragt von tbernommenen abwertenden, kritisierenden und
entmutigenden Bewertungen, die sie in ihrer Kindheit und Jugend vor allem von der Mutter
entgegengebracht bekommen hatte und die im weiteren Lebensverlauf durch herabwirdigende
Behandlungen in ihren Partnerschaften weiter verfestigt worden waren. In Interaktionen mit anderen
Menschen wurden diese verurteilenden Stimmen wach und Frau K. fuhlte sich schlecht, verkommen
und hilflos wie damals als Kind und Jugendliche.

Korrespondierend dazu zeigte sich ein Bezug zu ihrem eigenen Kdrper, der von Geringschéatzung
und Versachlichung gepragt war. Sie erlebte ihren Korper als etwas, das funktionieren und ihrem
Willen gehorchen sollte. Als ihr Kérper zunehmend schmerzte und manche Arbeiten nicht mehr
maoglich waren, reagierte sie mit Wut, Enttauschung und Hass auf diesen sich ihrer Kontrolle
entziehenden Korper.

So ging es zunachst vor allem um den Aufbau eines positiven Selbstbezuges.

Frau K. fiel es sichtlich schwer, Geflihle wahrzunehmen und zu benennen. Es zeigte sich, dass
diese sich vor allem in korperlichen Empfindungen auf3erten, denen sie aber keinen Sinn
zuzuordnen vermochte. Deshalb gelang es ihr auch nicht, in selbstregulierender Weise darauf zu
reagieren.

In der Therapie naherten wir uns der Wahrnehmung ihrer Gefiihle deshalb zuné&chst tber die Arbeit
mit den Regungen des Leibes.

Frau K. hatte zwischenzeitlich zu Beginn der Therapie eine Arbeitsstelle in der Fabrik gefunden, die
sie korperlich sehr forderte. Auffallig war, dass sie korperliche Signale von Uberlastung nicht zu
erkennen schien. Auch daheim fiel es ihr schwer, Pausen einzulegen und sich auszuruhen.

So berichtete Frau K. wiederholt Uber eine undifferenzierte innere Unruhe, welche sie selbst in ihrer
Freizeit nicht zur Ruhe kommen liel3. Sie erlebte diesen Zustand als quélend, konnte ihn aber nicht
einordnen und die Geflhle, die damit verbunden waren, nicht benennen.

Als sie in einer Therapiestunde der Aufforderung folgt, langsam mit ihrer Aufmerksamkeit durch
ihren Korper zu gehen und zu sptiren, wo sich diese Unruhe im Kérper wahrnehmen lasst, konnte
sie eine Stelle im oberen Ricken lokalisieren.

Gefragt, ob diese Stelle im Riucken etwas sagen wirde, antwortete sie: ,Da ist eine Kraft im
Rucken, die sagt: ,Nun mach” doch schon. Siehst Du doch, es geht ja.”

In der weiteren Arbeit konnte Frau K. diese antreibende Stimme in ihrem Rucken ihrer Mutter
zuordnen. Sie folgerte: ,Meine Mutter sitzt mir im Nacken."

Wir konnten nun in der Folge in ihre damalige Lebenssituation zurtickgehen und uns gemeinsam
die Situationen anschauen, in denen ihre Mutter sie angetrieben, Uberfordert und beschimpft hatte.
So wurde auch offensichtlich, dass Frau K. als Kind und Jugendliche standig - und oft vergeblich -
versucht hatte, durch Fleil3 und Beschaftigung im Haushalt ,unaufféllig“ zu werden um somit den
Vorwirfen und Schlagen ihrer Mutter zu entgehen, was zu einem Verhaltensmuster der standigen
Geschaftigkeit und einer andauernden inneren Unruhegeflhrt hatte. Beides wurde leiblich
gespeichert und ausgedrickt.

Nachdem sie in der Therapie mit ihren Erlebnissen als Kind und Heranwachsende wieder in Kontakt
gekommen war, fand sie Schritt fir Schritt Zugang zu ihren damaligen Geflihlen der Angst,
Hilflosigkeit, der Minderwertigkeit und Verzweiflung, zuletzt auch zu ihrer Wut tiber die erlittene
Ungerechtigkeit und die Schikanen. Die damals erlebten Gefiihle konnten benannt werden. Im
Rahmen der Therapiestunden vermochte sie diesen Gefuhlen auch Ausdruck zu geben, was sie
sichtlich erleichterte. Friher in Anwesenheit ihrer Mutter hatte sie ihre Gefiihle verstecken und
.-wegschlielen* missen, da diese sonst mit noch héarteren Strafen und heftigen negativen
Emotionen reagiert hatte.

In einer anderen Sitzung kommt sie mit starken Schmerzen ,iberall, am ganzen Korper*.
Ausgangspunkt der therapeutischen Arbeit ist wiederum das Hineinspiren in den Korper, mit dem
Versuch, die verschiedenen korperlichen Empfindungen moglichst differenziert wahrzunehmen. Sie
bekommt die Aufgabe, dem Schmerz nachzuspiren und die verschiedenen schmerzenden
Kdrperstellen zu benennen. Dann dort mit ihrer Aufmerksamkeit zu verweilen und maéglichst
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charakteristisch zu beschreiben, wie der Schmerz sich an den jeweiligen Korperstellen anfiihle
(,brennen, stechen; wringen, ziehen®).

Im Verlauf dieser Arbeit erinnert sie sich schlagartig daran, wie sie als 7-jahriges Madchen oft beim
Unkrautjaten hocken musste, nicht aufstehen durfte, als Beine, Riicken und Arme schmerzten, well
sonst ihre Mutter sie heftigst beschimpfte und ihr befahl, weiterzumachen. Ihr fallt auf, dass die
aktuell schmerzenden Stellen die gleichen sind, die damals immer beim Unkrautjaten schmerzten.
Auch die Art des Schmerzes ist die gleiche.

Die Erinnerung an die Szene ist so lebhaft, dass sie dariber einem weiteren sehr personlichen
Mechanismus zum Umgang mit dem Schmerz auf die Spur kommt: Sie erinnert mit einem Mal,
dass sie damals bei Schmerzen oder in Erwartung von Schléagen alle Muskeln ihres Korpers so fest
wie mdglich anspannte, um so eine ,Betdubung” ihres Kdrpers zu erreichen, welche sie die
Schmerzen nicht mehr so stark spiren liel3. Ihr fiel daraufhin auf, dass sie auch heute noch bei
Schmerzen instinktiv alle Muskeln so fest wie mdglich anspannte, weil dies fir eine gewisse Zeit
die Schmerzen verringerte. Allerdings konnte sie im weiteren Verlauf der ndchsten Tage und
Wochen, einmal aufmerksam geworden, beobachten, dass dieser , Trick” lediglich fiir eine
begrenzte Zeit und anfanglich die Schmerzen minderte, diese nach ca. 30 Minuten jedoch in noch
starkerer Intensitat zuriickkamen.

Dieses zeitiberdauernde automatisierte Bewéltigungsmuster der Selbst-Anasthesierung war damit
aufgedeckt und in seiner aktuellen Bedeutung als inadaquate, schmerzverstarkende
Verhaltensweise im Umgang mit akuten Schmerzattacken erkannt. Im weiteren Therapieverlauf
konnte es schrittweise u.a. mit Hilfe von Entspannungsverfahren, insbesondere der Progressiven
Muskelrelaxation nach Jacobson, verandert werden.

Immer wieder im Verlauf der Therapie gelang es, sich ihrer Befindlichkeit und ihren Gefuihlen tber
die Sprache ihres Korpers zu ndhern, diese zu erkennen und zu verstehen.

In Bezug auf die Fahigkeit, sich selbst bei Angsten zu beruhigen und Spannungszustande zu
modulieren zeigte sich, dass die Anwesenheit der Therapeutin und das Aufgehobensein in einer
tragfahigen Beziehung emotionale Sicherheit und Trost vermittelten und zu einer Verminderung von
inneren Spannungszusténden beitrug.

So konnten Konfliktsituationen, die sie angstigten, mit ihr bearbeitet werden (Arbeit mit dem leeren
Stuhl), wobei die Therapeutin gleichzeitig durch Nahe und vorher abgesprochenen beruhigenden
Kdrperkontakt (Hand auf die Schulter, auf den Ricken) die emotionale Erregung auf einem fir die
Klientin ertraglichem Niveau halten und sie beruhigen konnte.

Frau K. verinnerlichte diese Situation der intersubjektiven Unterstiitzung, indem sie ein inneres Bild
von der Therapiesituation und Momenten des Getrdstetwerdens mit sich trug und sich in
schwierigen und krisenhaften Situationen in ihrer Vorstellung herbeiholte.

Darlber hinaus wurde gezielt mit Entspannungsiibungen gearbeitet. Hier erwies sich die
Progressive Muskelrelaxation fir Krau K. als in besonderer Weise geeignet: zum Einen war gerade
das Erspiren der unwillkirlichen Muskelanspannung im Kérper besonders wichtig. Zunehmend
lernte sie, selbst geringe Muskelanspannungen wahrzunehmen.

Zum Anderen vermochte sie Uber den bewusst vollzogenen Wechsel von Anspannung und
Entspannung der Muskeln ihr Muster der Selbstanasthesierung zu verandern. Im weiteren Verlauf
konnten die Entspannungssequenzen mit Imaginationsibungen kombiniert werden, in denen sie
Phantasiereisen unternahm, sich mit ihrer Vorstellungskraft sichere Orte schuf oder Schutzschilder
fur schwierige Situationen imaginierte.

Einen anderen therapeutischen Zugang zu ihrem Selbst fanden wir mit Hilfe von kreativen Medien.
Hier konnte zunéchst vor allem an ihre Fahigkeit des Geschichtenschreibens und an ihre Phantasie
angeknupft werden, die sie bereits in ihrer Kindheit als Ressource genutzt hatte.

Ich bat sie auszuphantasieren, wie ihre Kindheit anders, besser, hétte sein kénnen. Ich ermunterte
sie, sich eine Geschichte auszudenken von ihr selbst als einem kleinem Madchen, dem es gut geht.
Nach anfanglichem Zdégern willigte sie ein. Diese Geschichte schrieb sie in ihrer Heimatsprache.
Sie schrieb tUber ein Madchen, das morgens voller Zartlichkeit und Liebe von ihrer Mutter geweckt
wird, waéhrend die Sonne warm und hell durch das Zimmer scheint. Nachdem sie die Geschichte
vorgelesen und Ubersetzt hatte, sagte sie zunéachst: ,Das bin ich nicht. Ich habe keinen Zugang
dazu.” Und erlebte erst einmal intensiv die Trauer darum, dass ihr Leben so hart und nicht anders
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gewesen war. Erstmalig konnte sie dartiber in Gegenwart eines anderen Menschen trauern, konnte
ihren Tranen und ihren Emotionen ,freien Lauf* lassen. Es kam in Fluss, was lange aufgestaut
gewesen war. Der Kummer, der wie ,eingefroren“ gewesen war, begann aufzutauen. Auch Wut auf
die Mutter wurde spirbar. Sie sagte in dieser Stunde: ,Es ist eine Hille um mich aus lauter
Negativem. Ich fiihle mich wie ein Embryo, der nach drauf3en will. Ich weil3, dass drauf3en Licht ist.”
Auf dieser Erfahrung lie3 sich aufbauen und mit Hilfe gestalttherapeutischer Methoden weiter
arbeiten, so dass Frau K. in der Folgezeit mehr in Kontakt mit sich selbst als Madchen kam und
zunehmend mehr Verstandnis und Liebe fir diesen jiingeren Teil ihres Selbst empfinden konnte.
Hier entwickelte sich ein Stlick eines neuen Selbstbezuges mit mehr Empathie und Anerkennung
fur sich selbst.

Es zeigte sich, dass diese sich verbessernde Selbstbeziehung wiederum die Voraussetzung schuf
fur einen verénderten Umgang mit inrem Korper. Sie betrachtete ihren Korper nicht langer als ihren
Feind, den es bei Schmerzen zu bekampfen galt. Sie konnte ihrem Koérper zunehmend
verstandnisvoller gegentbertreten, seine Grenzen wahrnehmend und respektierend. Unter
Schmerzen konnte sie sich jetzt eher trésten und etwas tun, was ihr gut tat und Linderung
verschaffte, statt Emotionen von Arger und Wut Uiber die eigene Begrenzung gegen sich zu richten.
Auch gelang es ihr zunehmend, Empfindungen des Korpers als Signale fiir Uberlastung und
Erschopfung zu ,lesen” und demzufolge zu handeln, wenn sie die Mdglichkeit dazu hatte. Dieses
hatte direkte positive Auswirkungen auf die Schmerzintensitat und auf den Verlauf von
Schmerzattacken.

Der verbesserte Selbstbezug fihrte auch zu veranderten zwischenmenschlichen
Interaktionsmustern: zunehmend wabhrte sie ihre Wirde und ihre Bedurfnisse im Kontakt und
Auseinandersetzung mit inrem Partner, ihrer Mutter und Angehdrigen des Partners. Sie trat ihrer
Mutter zunehmend als selbstbewusste Frau gegeniber, die fur ihre betagte Mutter zwar Sorge trug
und Entscheidungen traf, sich aber ihr gegeniber nicht mehr wie ein kleines Madchen fuhlte und
sich emotional nicht langer Uber Schuldgefiihle manipulieren lief3.

5.2 Theoretische und behandlungspraxeologische Uber  legungen

Am Therapieverlauf wird deutlich, wie eng Selbst- und Kérperbeziehung miteinander verwoben sind.
Zu Beginn hatte Frau K., fir Schmerzpatienten geradezu charakteristisch, eine sehr distanzierte,
versachlichte Beziehung zu ihrem Korper. Es war ihr nicht moglich, die Signale ihres Korpers
wahrzunehmen und zu entschlisseln, auf ihren Kérper zu ,héren”.

So war Frau K. ihren Schmerzen verstandnislos und hilflos ausgeliefert, versuchte sie
wegzudriicken, wegzupressen, zu ignorieren.

Erst als sich Uber eine vertiefte Selbstbeziehungserfahrung ihr Selbstbezug veranderte, entwickelte
sich parallel dazu eine andere Beziehung zu ihrem Kérper. Dabei bildete ihre Korperlichkeit den
Ausgangspunkt zu einer vertieften Beschaftigung mit sich selbst, Gber sie lie3en sich die Archive
des Leibes 6ffnen. Es zeigte sich, dass die Botschaften ihrer Mutter ,eingeschrieben waren in den
Leib“ und darin verwahrt, ohne der Patientin zuganglich zu sein. So konnten sie sich unbemerkt
weiter schéadlich auswirken.

Frau K. konnte sich nun ihrer eigenen Geschichte zuwenden, konnte sie erinnern, betrachten und
verstehen lernen, sie in einen sinnstiftenden Lebenszusammenhang einordnen.

Sie fand dartber einen anderen Bezug zu ihren Schmerzen, konnten ihnen zum Teil eine
Bedeutung zuordnen, friiher und heute. So konnte sie zu einem anderen Umgang mit ihren
Schmerzen finden, fand insgesamt zu einem geduldigeren, wohlwollenderen Umgang mit sich und
mit ihrem Korper.

Damit verringerte sich auch ihre Neigung, sich selbst zu Gberfordern.

Durch eine vertiefte Selbsterfahrung kam Frau K. in Kontakt mit Selbstanteilen, die wie abgespalten,
unzuganglich gewesen waren. Uber den Kontakt zum Kérper zu dem Madchen und der jungen
Frau, die sie einmal war. Dies war ein schmerzhafter Prozess, den sie allein immer vermieden hatte
— sie wollte sich am liebsten gar nicht mehr erinnern. Hierzu war die therapeutische Beziehung
notwendig. Eine intersubjektive Beziehung, welche menschliche Begegnung zwischen Therapeut
und Patient ermdglicht und mitmenschliche Qualitaten wie Verstandnis, Trost, Beruhigung, Schutz,
Begleitung in Trauer und Schmerz, aber auch in Freude und Lebensgliick, bereithalt.
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Im Rahmen der therapeutischen Beziehung konnte sie alternative, korrigierende
Beziehungserfahrungen machen, die ihre friiheren pragenden Bindungserfahrungen und die daraus
erwachsenen Beziehungsmuster zumindest in Teilen verénderten.

Fraher hatte Frau K. in Anwesenheit ihrer Mutter ihre Gefiihle und Korperempfindungen extrem
kontrollieren und verbergen missen, da sonst seelisch oder kdrperlich verletzende Sanktionen
durch die Mutter folgten. Jetzt, in der therapeutischen Beziehung, konnte sie ganz neu die
Erfahrung machen, in Anwesenheit einer anderen Person, die noch dazu im
Ubertragungsgeschehen stellenweise die Mutterrolle einnahm, ihre Gefiihle und Kérperreaktionen,
ihre seelischen und kérperlichen Schmerzen zu zeigen und verbal wie nonverbal zu kommunizieren
und damit in ganz anderer Weise angenommen zu werden.

Dies waren wichtige Lernerfahrungen, die es ihr ermdéglichten, das alte Muster ihrer
Beziehungserfahrungen zu korrigieren und stellenweise zu tberschreiben.

Die korrigierenden, alternativen Beziehungserfahrungen, die Frau K. im Rahmen dieser auf
zwischenmenschlicher intersubjektiver Begegnung gerichteten Therapiebeziehung machen konnte,
wirkten sich positiv korrigierend auf ihre Beziehungsmuster aus. So verénderte sich nicht nur ihr
Beziehungsmuster sich selbst gegentiber, es veranderten sich auch ihre Beziehungsmuster
gegeniber den Menschen ihres sozialen Netzes. Die durch die vertiefte therapeutischen
Beziehungserfahrungen veranderten Verhaltensmuster wirkten somit bis in ihr soziales Netz hinein
und strukturierten dies sogar um, als sie nicht langer bereit war, Freundschaften aufrechtzuerhalten,
in denen sie nur als Frau akzeptiert war, der es immer gut ging, die ihre Sorgen und Néte verbergen
musste.

Hervorzuheben ist hier die Bedeutung der Spannungsreduktion und Beruhigung innerhalb der
vertrauensvollen therapeutischen Interaktion, gerade auch mit Blick auf das erhdhte Angst- und
Erregungsniveau bei Fibromyalgie-Patientinnen. Trost als zwischenmenschlicher, intersubjektiver
Qualitat kommt dabei ein besonderer Stellenwert zu. Die Beziehungserfahrung des Beruhigt- und
Getrostetwerdens konnte modellhaft internalisiert werden und war in spateren Konflikt- und
Belastungssituationen fir die Patientin im Sinne einer verbesserten Selbstregulation wieder
abrufbar.

Wahrnehmung und Ausdruck von Affekten waren bei Frau K. durch die Erfahrungen in ihrem
Elternhaus gehemmt gewesen. Die Verbesserung von Affektwahrnehmung und Affektausdruck wird
in der Schmerztherapie inzwischen als wichtiges Therapieziel formuliert. Auch unter diesem Aspekt
erscheint es therapeutisch sinnvoll und zielfihrend, wenn es gelingt, diese Hemmungen im Rahmen
alternativer Erfahrungen abzubauen.

Betont sei auch die Rolle der Kreativen Medien.

Sie nehmen neben der Gestaltung der therapeutischen Beziehung einen zentralen Platz in der
integrativ-therapeutischen Arbeit ein.

Im Menschenbild der Integrativen Therapie wird der Leib verstanden als etwas vom Menschen
lebenslang zu Gestaltendes, Entwerfendes. Er ist zugleich zentrales Organ der Wahrnehmung und
des Ausdrucks des Menschen, weil alle Erfahrung im Leib begriindet ist.

.Der Leib ... steht zu allen Dingen der Welt... in einer kreativen Bezogenheit." ,Der Mensch ist
wesensmallig Koexistierender und Gestaltender.” (Petzold 1996, S.19).

Somit spricht die Integrative Therapie von einer ,Anthropologie des schépferischen Menschen*
(Orth und Petzold 1996).

Damit begriinden sich die Konzeption und der Einsatz kreativer Medien in der therapeutischen
Arbeit der Integrativen Therapie. Sie wurden fur die Integrative Therapie vor allem von Orth und
Sieper entwickelt (s. Petzold und Orth 1991.2).

Kreative Medien erleichtern den Zugang zu den Archiven des Leibes, gerade weil sie oftmals
zunachst den nichtsprachlichen Zugang ermdglichen und damit auch Zugang zu inneren
Erlebnisqualitédten schaffen, die sehr friih in der Biographie erfahren und noch nicht sprachlich
gespeichert wurden. (s. Orth und Petzold 1996, S. 105ff).
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In diesem Zusammenhang méchte ich auf die Ressourcenorientierung innerhalb der Integrativen
Therapie hinweisen, die in Diagnostik und Therapie einen wichtigen Platz einnimmt. Zaepfel et al.
(2005) sprechen von Ressourcen als ,, multimodal organisierte Potentiale der Person.” Gerade auch
in der Arbeit mit Schmerzpatienten ist es wichtig, nicht ausschlie3lich auf die Schmerzsymptomatik
und die Defizite zu fokussieren, sondern den Blick auch auf die stiitzenden Faktoren, die Potentiale
und das Gesunde im Patienten zu richten, um diese Ressourcen in der Therapie zu starken und sie
nutzbar zu machen, auch in Hinblick auf Selbststeuerung und Selbstberuhigung. Frede schreibt
hierzu in Bezug auf Schmerzpatienten: ,Je mehr der Patient auf seine inneren Ressourcen und auf
das, was heil und gesund in ihm ist, angesprochen wird, umso eher wird er diese Anteile auch in
sich selbst wieder wahrnehmen und aktivieren kdnnen — auf welcher Ebene auch immer er dazu
fahig ist — um so eher kann er lernen, mit dem Schmerz zu leben.” (Frede 2000, S. 129).

Kreative Medien sind in besonderer Weise dazu geeignet, Zugang zu den Ressourcen eines
Menschen zu bekommen; sie zu entdecken, zu férdern und zu entfalten.

Selbstverstandlich verfugt die Integrative Therapie Uber die in den Therapieausschnitten
geschilderten und verwendeten Techniken hinaus tber ein weiteres reichhaltiges Repertoire
multimodaler und kreativ-therapeutischer Herangehensweisen. Als eine Auswahl seien hier
beispielhaft genannt:

Bildnerisches Gestalten, z.B. Korperbilder, sog. ,Body-Charts” (s. Petzold und Orth 1991.2; Petzold
2003); Selbstportraits (s. Petzold 2004),

Tonarbeit,

Bewegung,

Imagination,

Rezeptive Kunsttherapie (s. Petzold 2004),

Musiktherapie,

Sensibilitats- und Expressivitatstraining (s. Petzold 1996),

Thymopraktik

und Gestalttherapeutische Techniken wie z.B. Awarenessforderung, Arbeit mit dem leeren Stuhl
und Psychodrama.

5.3 Fazit:

In der Beschéftigung mit chronischen Schmerzerkrankungen und den sich daraus ergebenden
therapeutischen Erfordernissen wird offenkundig, wie eng Beziehungserfahrung, Selbstbeziehung
und Leibbeziehung miteinander verbunden sind. Dies macht deutlich, welche Chancen, gerade
auch in der Arbeit mit Schmerzpatienten, darin liegen, den Korper als den ,Leib", in die
therapeutische Arbeit einzubeziehen.

Dieses darf jedoch nicht in einer vom Leibversténdnis abgekoppelten Weise geschehen. Denn
Menschenbild und Therapie sind eng miteinander verwoben und dirfen nicht kiinstlich voneinander
getrennt werden. Der Korper wird zum Leib durch eine phanomenologisch-hermeneutische Form
der Wahrnehmung und des Verstehens. Auf der Grundlage dieses Menschenbildes und des sich
daraus ableitenden Therapieverstandnisses sind integrativ-therapeutische Kérperibungen und
kreative Medien in ihrer Anwendung mehr als blof3e Techniken. Sie gehen tber das tbende,
selbstregulierende Umgehen mit dem Kdorper hinaus und erschlie3en immer wieder verschiedene
Sinnfacetten und existentielle Ausblicke darauf, wie die Person geworden ist. Integrativ-
therapeutisches Arbeiten erzeugt existentiell-leiblichen Sinn. Die im therapeutischen Prozess
gewonnenen Informationen: die erlebten Kérperregungen, die auftauchenden Bilder, die
Erinnerungen, Gefiihle und Handlungsimpulse missen verknlpft werden innerhalb der jeweils
einzigartigen Person und versehen werden mit Bedeutung und Sinn. Dies ist ein kreativer Prozess,
der immer wieder aufs Neue individuell in enger Korrespondenz zwischen Therapeut und Patient zu
schaffen ist. Unabdingbar ist hierfiir eine intersubjektive therapeutische Beziehung, in die dieser
Prozess eingebettet ist.

In der Integrativen Therapie ist die therapeutische Beziehung wesentlichster Wirkfaktor im
Therapieprozess. Eine leiblich fundierte, intersubjektive Beziehung zwischen Therapeut und Patient,
die gerade nicht gepréagt ist von einer technisierten, standardisierten Vorgehensweise mit
Kdrperferne.
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6. Zusammenfassung

Chronische somatoforme Schmerzsyndrome, also Schmerzen, fir die keine ausreichende
organische oder pathophysiologische Ursache gefunden werden kann, gehdren zu den haufigsten
Gesundheitsstorungen in Deutschland. Schatzungen zufolge gibt es ca. 7 Millionen
Dauerschmerzpatienten.

Eine moderne Schmerztherapie anhaltender Schmerzen ist mittlerweile eine interdisziplinare
Therapie, in der die psychologische Schmerztherapie ihren festen Stellenwert hat. Hierbei profitiert
die Psychotherapie der Schmerzsyndrome auch von der regen Forschungstatigkeit in den
Neurowissenschaften und deren Erkenntnissen zur Entstehung von Schmerzen und deren
Chronifizierung.

Neuere atiologische Theorievorstellungen zur Entstehung von Schmerzstérungen grinden auf
neurobiologische Befunde, welche auf eine gemeinsame neuronale Basis von Emotionen und
Schmerz weisen (Giundel und Tolle 2005). Damit erhélt die Bindungsforschung - neben der
Bedeutung friiher Stresserfahrungen - einen besonderen Stellenwert und ebnet einer atiologischen
Sichtweise den Weg, welche die somatoforme Schmerzstérung als Entwicklungsstérung begreift.
Diese Sichtweise entspricht dem Gesundheits- und Krankheitsverstandnis der Integrativen Therapie
mit seiner beziehungs- und entwicklungspsychologischen Orientierung.

Ziel der Arbeit ist es, aufzuzeigen, welchen Beitrag zu einer stérungsspezifischen Schmerztherapie
die Integrative Therapie mit inren Konzepten der ,Leiblichkeit* und ,Intersubjektivitat” leisten kann.
Es wird herausgearbeitet, dass der auf Beziehung griindende therapeutische Zugang der IT gerade
auch in der Arbeit mit Schmerzpatienten nutzbar gemacht werden kann fir eine Verbesserung der
Selbstbeziehung und der Selbstregulation: Bereichen, in denen Schmerzpatienten in
charakteristischem Mal3e Defizite aufweisen.

Dargestellt werden zunachst die Atiologie- und Behandlungskonzepte der kognitiven
Verhaltenstherapie, die derzeit in der psychologischen Schmerztherapie eine fihrende Rolle
einnimmt. Eine kritische Betrachtung des verhaltenstherapeutischen Korperverstandnisses und der
sich daraus ergebenden therapeutischen Einschrankungen schlief3t sich an.

Es folgt ein Uberblick tiber neuere Forschungsergebnisse zur Entstehung von Schmerzstérungen.
Referiert werden hierzu Studien zur Neurobiologie, zur Rolle von Bindungsstorungen bei der
Genese von Schmerzerkrankungen sowie zu den Folgen friher Stresserfahrungen wie sexuellem
Missbrauch, Misshandlung und Vernachlassigung. Egle und Nickel (2005) stellen ein bio-psycho-
soziales Krankheitsmodell fur eine somatoforme Schmerzstérung anhand des Stérungsbildes
Fibromyalgie dar, welches die Integration von psychosozialen Belastungsfaktoren und
neurobiologischer Verarbeitung ermdglicht.

Auf der Basis empirischer Studien und klinischer Beobachtung beschreiben verschiedenste Autoren
storungsspezifische Besonderheiten von Schmerzpatienten wie eine eingeschrankte
Affektwahrnehmung, Stérungen in der Affektregulation, Auffalligkeiten in der Interaktions- und
Beziehungsgestaltung, ein oftmals erhdhtes Niveau zentraler Erregung, eine verminderte Fahigkeit
zur Selbstberuhigung, die Tendenz zum Katastrophisieren, eine Neigung zu Selbstiiberforderung
und einen Koérperbezug, welcher den eigenen Kdrper eher funktionalisiert betrachtet und in einen
spezifischen Umgang mit kérperlichen Symptomen mindet, welcher u.a. der Tendenz zur
Selbstuberforderung Vorschub leistet.

Empirische Studien zu Bindungsreprasentationen bei Schmerzpatienten zeigen auf, dass diese
Patientengruppe grof3tenteils unsichere Bindungsmuster als Konsequenz belasteter
Beziehungserfahrungen aufweist. Die in den unsicheren Bindungsstilen représentierten belasteten
Beziehungserfahrungen haben nach Meinung der Autorin Auswirkungen auf die Entwicklung der
Selbstbeziehung des Schmerzpatienten und damit auch auf die Beziehung zum eigenen Korper als
einer spezifischen Form der Selbstbeziehung.

Dies legt die Uberlegung nahe, eine Veranderung der malignen Beziehungserfahrungen tiber
alternative Beziehungserfahrungen im Rahmen der therapeutischen Beziehung zu ermdglichen und
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damit eine alternative Selbstbeziehungsgestaltung bei Schmerzpatienten zu erméglichen. Hierzu
erscheint die intersubjektive Beziehungsgestaltung der Integrativen Therapie in besonderem Mal3e
geeignet.

Zugleich wird dargestellt, dass die Integrative Therapie eine veranderte Selbstbeziehung auch Uber
den in die therapeutische Beziehung eingebetteten Prozess einer vertieften Selbsterfahrung
ermdglicht, maf3geblich mit Hilfe des Einsatzes kreativer Medien als einer zentralen Methodik des
integrativ-therapeutischen Vorgehens.

Darlber hinaus wird aufgewiesen, dass tber die Kernkonzepte der ,Leiblichkeit* und
»intersubjektivitat” und des sich daraus ableitenden leib- und bewegungsorientierten Zuganges der
Integrativen Therapie die Dimension der Leiblichkeit in vielféltiger Weise in die integrativ-
therapeutische Arbeit einbezogen wird, was besonders bei Schmerzpatienten von grof3er
Bedeutung ist. Hierbei fokussiert die IT auf den Korper als den ,beseelten” Leib, worunter eine
ganzheitlich-phanomenologische und hermeneutisch-verstehende Beziehung des Menschen zur
Gesamtperson wie zum eigenen Korper zu verstehen ist.

Uber die Einbeziehung der Leiblichkeit gelingt es zugleich, einen Zugang zu den Affekten der
Person zu bekommen, welche bei Schmerzpatienten oft unverstanden und isoliert vom sinnhaften
Erleben als diffuse, nicht zu deutende Korpersensationen wahrgenommen werden. Dies ist
besonders unter dem Aspekt der stérungsspezifisch eingeschrankten Affektwahrnehmung, des
verminderten Affektausdrucks und Storungen in der Selbstregulation von Bedeutung.

Es wird beleuchtet, wie eng Bindungserfahrung, Selbstbeziehung und Leibbeziehung miteinander
verbunden sind. Ein verbesserter Selbstbezug flihrt zu einem verbesserten Korperbezug und somit
zu einem angemesseneren Umgang mit dem eigenen Kdorper als Leib, seinen Signalen und
Bedurfnissen.

Ausschnitte aus einem anonymisierten Behandlungsverlauf mit einer an Fibromyalgie erkrankten
Schmerzpatientin illustrieren einige Aspekte integrativ-therapeutischen Arbeitens, die fur die
Therapie von Schmerzen relevant sind.*

7. Zusammenfassung/Summary:

Ziel der Arbeit ist es aufzuzeigen, welchen Beitrag zu einer stdrungsspezifischen Schmerztherapie
die Integrative Therapie mit ihnren Konzepten der ,Leiblichkeit* und ,Intersubjektivitat”, leisten kann.
Neben einer kritischen Diskussion der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Schmerztherapie wird ein
Uberblick tiber neuere Forschungsergebnisse zur Genese von Schmerzstérungen mit Studien zur
Neurobiologie, zur Rolle von Bindungsstdrungen und zu den Folgen friiher Stresserfahrungen wie
sexuellem Missbrauch, kérperlicher Misshandlung und Vernachlassigung gegeben. Es wird
aufgezeigt,

dass die Integrative Therapie mit ihrer intersubjektiven Beziehungsgestaltung, mit ihrer
Leiborientierung und mit ihren multimodalen kreativ-therapeutischen Herangehensweisen in
spezifischer Weise zu einer Verbesserung von Selbstbeziehung, Kérperbeziehung und
Selbststeuerung bei Schmerzpatienten beitragen kann. Dies hat eine Reduktion der
Schmerzsymptome und eine Verbesserung der Lebensqualitat zur Folge.

Summary:

The goal of this paper is to demonstrate how Integrative Therapy and its concepts of “body-
orientation” and “intersubjectivity” contribute to disorder-orientated pain therapy. Apart from critical
discussion of cognitive-behavioural pain therapy a survey will be given about results of recent
research concerning the genesis of pain disorders by neurobiological studies, by studies with regard
to the importance of attachment disorders, and the consequences of early experiences of stress like
sexual abuse, physical maltreatment and neglect. It is to be shown, that Integrative Therapy,
including its intersubjective shaping of relationship, its body-orientation and its multimode creative-
therapeutically approach contribute to specific improvement of self relation, body relation and self
regulation with patients suffering from pain. This leads to a reduction of pain symptoms and
improvement in quality of life.
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9. Anmerkungen

' Genregulation: Unter Genregulation versteht man die Steuerung der Informationsabgabe von Genen, welche
die Synthese der zugehdrigen Genprodukte bestimmen (z.B. Neurotransmitter, Enzyme, Hormone). Die
Genregulation spielt u.a. eine wichtige Rolle bei Anpassungsleistungen der Zelle des Organismus an
veranderte Bedingungen, wie sie bei Belastungen, Gewalt- und Traumaerfahrungen und im Gesundheits- und
Krankheitsgeschehen auftreten. (vgl. Petzold 2003, Bd. 3, S. 1070).

. nozizeptiv: die Wahrnehmung eines Schmerzreizes betreffend
i Fibromyalgie: ein chronisches, multilokulares Schmerzsyndrom im Bereich der Muskeln, des
Sehnenapparates, der Ligamente und periarthrikuldren Strukturen, bei dem Entziindungsparameter fehlen.
Fraher auch als ,Weichteilrheuma“ bezeichnet.

v Alexithymie: Unvermogen, Gefihle hinreichend wahrzunehmen und zu beschreiben.

¥ Narrativ als festlegendes, starres Lebensmuster, z.B. Skript, Lebensstil, Wiederholungszwang. Starre
Narrative miissen in einem Prozess der Selbstbefreiung nach und nach von deren Trager selbst zur
lebendigen Narration seines Lebens verflissigt werden.

¥ Narration: erzahlte und gelebte Lebensgeschichte im Fluss. Die personliche Deutung des eigenen
Entwicklungsprozesses. Narrationen sind die Verbindung zwischen Vergangenheit und Zukunft. Das
Selbstbild und das Weltbild des Menschen gehen in sie ein. Narrationen kénnen sich im Sozialisationsprozess
zu Narrativen verfestigen.

"I Die Veroffentlichung der anonymisierten Daten des Behandlungsverlaufes erfolgt mit dem Einverstandnis
der Patientin.
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