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1. Einleitung

Diese Arbeit bildet den Abschluss einer Zeit, in der ich in einem Fachkrankenhaus fir
Psychiatrie, Psychotherapie, Neurologie und Psychosomatischer Medizin in Jerichow
im nordlichen Sachsen-Anhalt gearbeitet habe und gleichzeitig an EAG/FPI in
Hickeswagen an einer Weiterbildung zur Integrativen Poesie- und Bibliotherapeutin
teilnahm. Der Ausgangspunkt dieser Arbeit war meine Téatigkeit auf einer
neurologischen Station, die mit dem Programm einer ,,Multimodalen Schmerztherapie*
auf der Basis des biopsychosozialen Modells Patienten mit chronischen Schmerzen
behandelte und in das ich bibliotherapeutisch eingebunden war. Der dauerhafte, also seit
mindestens drei bis sechs Monaten anhaltende Schmerz beeintrachtigt diese Patienten
und ihr gesamtes Umfeld sehr, meistens aber ohne dass sie eine ,,rechtschaffene*
Krankheit oder eine Begriindung fir ihren Schmerz vorweisen kdnnten. Der Ort des
Schmerzes im Korper war fiir die Aufnahme auf die Station nicht ausschlaggebend,
sondern die Dauer und die Erfolglosigkeit friherer Behandlungen. So gab es Patienten
mit den unterschiedlichsten Kopfschmerzen, mit Ruckenschmerzen, aber auch mit
Schulter-, Knie- oder Bauchschmerzen. Seit 2009 ist die chronische
Schmerzerkrankung als eigenstandige Krankheit anerkannt und wird im deutschen 1CD-
Schlussel gefiihrt.

Ein schwieriger Punkt meiner Arbeit bestand darin, Mannern und Frauen im meist
mittleren bis héheren und sehr hohen Alter, die aufgrund ihrer bisher erfolglos
behandelten Schmerzen in die Klinik gekommen waren, zu erkl&ren, warum einmal in
der Woche Bibliothek auf ihrem Therapieplan stand. Fir mich selbst stand der Sinn der
Bibliotherapie auBer Frage: Dass Literatur helfen kann in den verschiedensten
Lebenslagen, ob nun als direkter Trost durch das Lesen von Gedichten, die mit
Rhythmus und Klang das Herz bertihren oder die Erfahrung, dass ein anderer Mensch,
selbst wenn er vor Jahrhunderten lebte, uns nah sein kann durch sein Fuhlen und
Denken oder durch das eigene Schreiben, das das Chaos der Gefiihle ordnet, den Kopf
klart oder uns wieder anbindet an die eigene Geschichte. Die Schmerzpatienten in ihrer
uberwiegenden Mehrheit allerdings waren nicht bereit, sich ohne Weiteres auf das
Horen, Lesen, Vorlesen, Reden oder gar Schreiben einzulassen. Sie erwarteten vom
Krankenhaus und der Schmerzstation in der Hauptsache physiotherapeutische
Behandlung und vermuteten zum Teil sogar misstrauisch hinter der Bibliotherapie,
ebenso hinter anderen kreativen Therapien, einen Trick der Arzteschaft, ihnen die ihnen



zustehende Physiotherapie vorzuenthalten und sie stattdessen in die ,,Psychoecke*
abschieben zu wollen. Um diesem Eindruck entgegen zu wirken, wurde die Therapie
mit rational einleuchtenden Informationen begonnen, die die positiven Effekte der
Bibliotherapie herausstrichen, wie z.B. die Ablenkung vom Schmerz durch die
Konzentration auf ein Buch, Trost oder Informationen ganz praktischer Art durch
Ratgeber oder Blicher ehemaliger Patienten, die Gber ihre Erfahrungen berichteten. Ich
arbeitete mit der Zeit tberwiegend rezeptiv und versuchte das Gemeinschaftsgefiihl zu
starken. Eine offene Atmosphare in der Bibliothek konnte den Zugang zu den Patienten
zwar etwas verbessern, dennoch blieb ein seltsames Misstrauen, das ich so von
Patienten anderer Stationen nicht kannte und dieser Widerstand blieb mir ratselhaft.
Die Fragestellung fur diese Arbeit hat sich daher aus dem schrittweisen Herantasten an
ein ,,komisches* Gefiihl ergeben, welches ich ergriinden wollte. Die anfangliche Frage,
welche Art von Literatur sich speziell fur Schmerzpatienten eignen kénnte, &nderte sich
bald, weil klarer wurde, dass der Frage, wie und womit ich bibliotherapeutisch mit
Schmerzpatienten besser arbeiten kdnnte, noch die Frage nach den speziellen
Bedingungen und Lebensumsténden dieser Patientengruppe voran gestellt werden

musste, wenn die Liicke im Verstehen sich schliefien sollte.

2. Wahrnehmung der Schmerzpatienten in der Literatur der IT

Die Suche nach Literatur tber Schmerzpatienten oder auch von Schmerzpatienten
erwies sich als schwieriger, als Literatur zu finden tUber Programme und Ratgeber, wie
Schmerzen behandelt und bewaéltigt werden kénnten oder was Schmerz sei. Obwonhl die
Hoffnungen, die Menschen in solche Biicher setzen, vollkommen verstandlich sind,
denn Schmerzen sind etwas, was man schlecht ertragen kann und um jeden Preis
loszuwerden versucht, so machten dennoch bereits die Titel deren Ausrichtung deutlich.
Sie suggerieren, dass mit der richtigen Technik und der richtigen inneren Einstellung
der Schmerz erfolgreich zu bewéltigen sei. Und auch wenn es bewundernswert und
unterstiitzenswert ist, wenn Schmerzpatienten dem Schmerz aktiv entgegen zu treten
versuchen, so bleibt doch das Problem bestehen, dass es fur den Erfolg keine wirkliche

Garantie geben kann.! Auch die IT hat verschiedene Arbeiten beigetragen, die firr diese

1 Ich mdchte an dieser Stelle nur drei Titel auffiihren: Jutta Richter: Schmerzen verlernen. Die erfolgreichen
Techniken der psychologischen Schmerzbewaltigung, Anleitung und Ubungen zur Selbsthilfe, Springer 2013. Oder:
Barbara Glier: Chronische Schmerzen bewéltigen. Verhaltenstherapeutische Schmerzbehandlung, 4. Auflage, Klett-
Cotta 2016. Auf der Schmerzstation selbst wurde mit Beverly E. Thorn: Cognitive Therapy for Chronic Pain, New



Arbeit mit Gewinn gelesen wurden, wobei auffallend ist, dass sich besonders
Bewegungstherapeuten dieses Themas annehmen. Die Konzepte, die Ludwig, Balk oder
Junghaeni auf der Basis der Konzepte der IT fiir Schmerzpatienten entwickelt haben,
sind ein hervorragendes und sinnvolles Angebot. >

In der Literatur zur Integrativen Therapie wird darauf hingewiesen, dass der Mensch in
seinem ganzen Menschsein im gegenwartigen Gesundheitssystem ein Stlick weit
verloren geht, da das Hauptziel darin besteht, die ,,Arbeitsféhigkeit” des Patienten, also
seine Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess, wieder herzustellen und um dieses
Ziel zu erreichen, wird viel investiert.® , Krankheit unterliegt also einem
Verdinglichungsprozess (Hypostasierung), der das Kurieren von Krankheiten selbst zum
Produktionsprozess generiert. In der Verantwortung des Individuums liegt die Pflicht,
eine gesunde Lebensweise zu praktizieren (Erndhrung, Sport, Vorsorgeuntersuchungen,
Lebensfuhrung), um einer Erkrankung vorzubeugen oder sie zumindest in ihrem
Schweregrad zu minimieren.“* Eine Zulassungsvoraussetzung fir die Aufnahme in das
Schmerzprogramm der ,,Multimodalen Schmerztherapie® war neben der Dauer und der
Erfolglosigkeit der Behandlungen z.B., dass der Patient haufig medizinische Versorgung
in Anspruch genommen hatte, aber auch kein Antrag auf Invalidisierung vorlag. Bei
aller echten Sorge um die Gesundheit der Patienten erscheint schlussendlich das
Problem, dass Krankheiten die Sozialkassen belasten und der Kranke also eine
finanzielle Last fiir die Gesellschaft ist, als die Basis aller weiteren Behandlungsschritte.
In der Konsequenz stehen zum einen verhaltenstherapeutische MaRnahmen auf dem
Behandlungsplan, die dem Patienten zugig einen besseren Umgang mit seinem Schmerz
antrainieren sollen, aber nattirlich auch psychologische Begleitung. Ich teile aber die
Position von Annemieke Balk nur zum Teil, wenn sie schreibt: ,,Die Fokussierung auf
den Schmerz, die damit verbundene Diagnostik und Behandlung verunméglicht groiere

Zusammenhange herauszufinden und einen Umgang zu finden.“°

, weil es auch wichtig
ist zu erwahnen, dass die Diagnostik und Behandlung durchaus die grélieren
Zusammenhange fur den Patienten aufzeigen kann und dies auch tut, aber sich trotzdem

nicht zwingend ein Behandlungserfolg einstellen muss. Hier liegt ein schwieriger Punkt

York The Guilford Press 2004 gearbeitet.

2 Annemieke Balk: Integrative Gruppentherapie bei chronischen Schmerzen — ein Konzept zur Schmerzbewéltigung.
In: Polyloge 20/2011; Muriel Junghaeni: ,,Schmerz lass nach* Wege der Schmerzbehandlung in der Integrativen und
klinischen Therapie. In: Polyloge Graduierungsarbeiten 01/2001; Hermann Ludwig: Bewegungstherapie bei
chronischen Schmerzen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland — Mdglichkeiten und Grenzen
aus Sicht der Integrativen Supervision. In: Polyloge 4/2013.

3 Heike Bader: Wider die Pathologisierung der Krankheit. Krankheit als anthropolgisches Faktum aus
integrativtherapeutischer Sicht. In: Polyloge 09/2016, S.10.

4 Bader, S. 11.

5 Balk, S.5.



fur die Arbeit in einem klinischen Setting. Dass fur chronische Schmerzpatienten, wenn
sie sich entwickeln wollen, ,,geistig/kognitives, seelisch/emotionales,
kérperlich/sensomotorisches, volitives und soziales/6kologisches Lernen® bedeutend
ist, ist unleugbar, dennoch stol3en wir hier an eine Grenze, denn, wie kann das geleistet
werden? Auch der umfangreiche Aufsatz von Ludwig stimmt ein in die berechtigte
Kritik am Gesundheitssystem und an gesellschaftlichen Tendenzen, allerdings wird
deutlich, dass ein so umfangreicher und wiinschenswerter Ansatz, wie ihn die IT
vertritt, im gegenwartigen Gesundheitssystem kaum objektivierbar erfolgsorientiert
abrechenbar sein kann. Eine Krankheit wie der chronische Schmerz kann nicht getrennt
werden vom Menschen selbst, seiner sozialen und 6kologischen Umwelt, seiner
Geschichte. Aber dies bedeutet eine Uberforderung eines Systems, welches nach
Einheiten abrechnen muss. Deswegen sind Programme wie die ,,Multimodale
Schmerztherapie* einerseits in sich stimmig, wenn sie mit verhaltenstherapeutischen
Methoden arbeiten, andererseits schaffen sie neue Probleme, wenn z.B. die chronischen
Schmerzpatienten trotz ihrer Behandlung nicht die gewtiinschten Effekte zeigen oder
deutlich wird, dass ein grof3er Teil der Ursachenforschung abgespalten werden muss
oder nur angeschnitten werden kann.

Die Schmerztherapeutin Ursula Frede untersuchte die Situation von Schmerzpatienten
aus ihrer eigenen Sicht als Betroffener und ebenso aus therapeutischer Sicht.” Am
Beginn ihres Buches, steht ein Zitat, wonach Schmerz ein radikales Scheitern der
Sprache ware. Der eigentliche tiefe Schmerz scheint nicht sagbar zu sein. Die
Beobachtung, dass tber echten Schmerz nicht (so schnell) gesprochen werden kann,
verdeutlicht auf der anderen Seite die Notwendigkeit einer langerfristigen Behandlung
von Schmerzpatienten, um Vertrauen aufzubauen und Veranderungen zu bewirken.

Der Artikel von Hilarion Petzold tiber die Altenarbeit konnte sehr viel zur Klarung
meiner Fragen beitragen, da es viele Parallelen zwischen beiden Patientengruppen gibt
und der Aufsatz auRerdem das Erleben der Menschen ausgedrickt in Worten und
Gedichten aufnimmt und somit die Patienten selbst zu horen sind. So sind z.B. auch
viele Schmerzpatienten dem Sprechen entwohnt oder sie neigen, ebenso wie ein Teil der

alten Menschen dazu, sich in ,,Worthiilsen der Resignation“ zu verlieren.®

6 Ebd.,S.s8.

7 Ursula Frede: Herausforderung Schmerz. Psychologische Begleitung von Schmerzpatienten, Pabst Science
Publishers 2007.

8 Hilarion Petzold: Poesie- und Bibliotherapie mit alten Menschen, Kranken und Sterbenden. In: Poesie und Therapie.
Uber die Heilkraft der Sprache, Poesietherapie, Bibliotherapie, Literarische Werkstatten, AISTHESIS VERLAG
2009, S. 249-292.



Der Artikel tiber die personliche innere Souveranitat® von Hilarion Petzold und llse
Orth Uber das Konzept der ,,inneren Souveranitat” bildete einen Ausgangpunkt fur
Uberlegungen, in welche Richtung nach Abschluss dieser Arbeit zu arbeiten sein wird.

3. Konzept des informierten Leibes

Hilarion G. Petzold entwickelte das Konzept des informierten Leibes als eines der
Kernkonzepte der Integrativen Therapie. Dieses Konzept besagt, dass jegliche
Erfahrung, die ein Mensch in seiner Lebenszeit gemacht hat, in seinem Leib
abgespeichert ist oder anders ausgedriickt, einen Abdruck in ihm hinterlassen hat.
Angefangen von der friihen Kindheit, von der noch keine Worte, aber Gerdusche,
Gerliche oder Atmospharen spéter dann auch Bilder erinnert werden kdnnen bis ins
hohe Erwachsenenalter, wo ebenso jede Erfahrung, jedes Erlebnis, jede Szene, aber
auch jeder Schmerz eine Spur in uns hinterl&sst. Diese Informationen bilden unseren
Leib, wobei bilden hier nicht (nur) im Sinne von Wissen, sondern von ausdriicken oder
hervorbringen oder verwahren verstanden werden muss.

Was ist der Leib? Zun&chst und vor allem ist er die Grundlage jeglicher Wahrnehmung,
die wir Uberhaupt machen kénnen, gleichzeitig ist er in Bewegung in seinem
Lebensraum und dadurch mitbeteiligt an der Schaffung neuer Erfahrungen, die er dann
speichert.

»Der wahrnehmungs-, handlungs-, speicherfahige menschliche Korper/Organismus, der
eingebettet ist in die Lebenswelt, wird durch seine Fahigkeiten zur ,,\erkdrperung®, zur
»Einleibung”,  zur  ,schopferischen  Gestaltung“ in  Enkultuations- und
Sozialisationsprozessen zum ,,subjektiven Leib* , zum ,bewegten Leibsubjekt”, das
sich mit seinen Mitsubjekten kokreativ interagierend in seinem Kontext/Kontinuum
bewegt (interacting subject embodied and embedded).« *°

In Bezug auf chronische Schmerzerkrankungen ist das Konzept des ,,Informierten
Leibes”, also dass unser Leib weil3, was mit uns ist, von allerhdchster Brisanz, denn es
wirde bedeuten, dass der Schmerz, den die Schmerzpatienten als korperlichen Schmerz
erleben, eine Verkorperung ist, eine legitime Reaktion auf vergangene Erfahrungen.

9 Hilarion Petzold/llse Orth: Wege zum ,,Inneren Ort persénlicher Souveranitat” - ,,Fundierte Kollegialitat“ in
Beratung, Coaching, Supervision und Therapie. In: Polyloge 1998/2014.

10 Petzold, Hilarion G.: Korper-Seele-Geist-Weltverhéltnisse in der Integrativen Therapie. Der ,,Informierte Leib*, das
,»psychophysische Problem* und die Praxis, In: Textarchiv H. G. Petzold et al. 2009, S.6.



,»Der verleiblichte Niederschlag differentieller Information Uber das Zusammenwirken
von somatischem Binnenraumerleben und Kontexterleben in der ,,Selbsterfahrung* (d.i.
Im ,,Leibgedachtnis* festgehaltene Erfahrung multipler Stimulierung) ist Grundlage des

informierten Leibes [..]«.

4. Die Situation von Schmerzpatienten

4.1. Einsamkeit durch Rollen-, Autonomie- und Sprachverlust

Den chronisch Schmerzkranken belastet, dass er seinem Umfeld zur Last fallt, damit
aber nicht in erster Linie seine Person, sondern vielmehr das, was er beim Gesunden mit
seiner Erkrankung auslost. 1> Gerade wenn eine Erkrankung dauerhaft wird, ist es fiir
alle Beteiligten schwer, wenn nicht gar unmdglich, dauerhaft positiv und zugewandt zu
bleiben. Schnell stehen gegenseitige Anschuldigungen im Raum, die aus einer
Uberlastung auf beiden Seiten resultieren. Fiir eine gelingende positive Einordnung
einer Erkrankung in die jeweilige Biografie ist ja eigentlich die Voraussetzung, dass die
Erkrankung Uberwunden werden kann, etwas, wovon die Schmerzpatienten offenbar
nicht ausgehen kdnnen bzw. ist ihnen die Hoffnung dazu verloren gegangen. Es scheint
daher flr sie notig zu sein, eine sie entlastende Erklarung fur ihren Schmerz zu
produzieren (z.B. harte korperliche Arbeit, Selbstausbeutung, Arzteversagen u.a.), um
diesem Druck von auf3en aber auch von innen standhalten zu kénnen. Die
Entmutigung, die Erschopfung und natirlich auch die stillen Vorwiirfe, die die
Krankheit bei ihrem Umfeld auslost, ist flr die Schmerzkranken deutlich spirbar und
sie reagieren darauf mit Riickzug.

Abgesehen von diesen ersten Uberlegungen ist Einsamkeit eine soziale Realitat, weil
Gesunde und Kranke nach anderen Regeln leben. Der sehr hdufig auch in der
Schmerzkonferenz gehdrte Vorschlag (oder eher Vorwurf), der Patient solle sich nicht so
stark zurlck ziehen, sondern solle dazu angehalten werden wieder mehr am sozialen
Leben teilzunehmen, ist bei genauerer Betrachtung den Kranken gegeniber nicht fair,
denn wer mochte mit Kopfschmerzen ins Kino gehen? Es ist vielmehr sogar so, dass
diese Vorschlége eher der Entlastung der Umwelt dienen und Ausdruck einer gewissen
Hilflosigkeit sind, ob nun vom Krankenhauspersonal oder von Angehérigen.

Gleichzeitig ist es natlrlich auch eine negative Spirale: Einmal abgebrochene oder

11 Ebd..
12 Frede, S. 61.



vernachlassigte Kontakte sind nur sehr miihsam zu reaktivieren und vor allem ziehen sie
eine sprachliche Verarmung der Person nach sich, deren Ausdrucksmaglichkeit immer
weiter abnimmt bis er, wie Petzold es fir alte Menschen beschrieben hat ,,im
Perseverieren verddet oder in das Verstummen fiihrt.“ 3

Die Einsamkeit ist Folge der Verkargung oder Reduzierung des Rollenrepertoires der
Schmerzkranken. Viele der Rollen, die er einmal gespielt hat, gibt er auf. Jeder, der eine
Krankheit durchlebt hat, weil3, wie traurig und verletzend es ist, wenn auch absolut
unabénderlich, im Schlafzimmer das Bett zu hiiten, wahrend in der Kuche die Familie
und vielleicht sogar Géste um den Tisch versammelt sind und ihr Lachen durch die
Tdiren dringt und der Kranke den Eindruck erhélt, dass sein Nichtdabeisein eigentlich
nicht auffallt und man dariiber hinaus noch auf Hilfe angewiesen ist bei elementaren
Dingen wie einem Glas Wasser. Fir einen chronisch Kranken bewirkt seine Situation
eine Abnahme seiner Kontakte, konkret eine Verminderung seiner Gelegenheiten mit
anderen zu sprechen. Die Krankheit eines Menschen verandert seinen Status innerhalb
der Gemeinschaft grundlegend und im Falle eines chronisch Kranken dauerhaft. ** Er
lebt nun nach eigenen Gesetzen. Er muss sich vollig anders organisieren. *°
Dariiberhinaus verandert eine Krankheit nicht nur die Biografie des betroffenen
Menschen, sondern auch die seiner Angehérigen bzw. seines ganzen Umfelds. *® Die
korperlichen Schmerzen der chronisch Schmerzkranken sind nicht mit den
voriibergehenden Schmerzen eines grundsatzlich Gesunden vergleichbar. Die
Beschrankung der Autonomie eines Grippekranken ist zeitlich begrenzt und wird gern
akzeptiert und in Kauf genommen, seine Rollen mit seinem Kaorper allerdings dauerhaft
nicht wahrnehmen zu kénnen, fihrt unweigerlich zu Vereinsamung und verdoppelt den

Schmerz, denn das Leben lauft weiter, wahrend der Kranke krank sein muss.

4.2. Psychopathologisierung

Ein weiterer Punkt, der die Situation von chronisch Schmerzkranken charakterisiert, ist

die Psychopathologisierung, was bedeutet, dass mehr oder weniger psychische
Probleme hinter den Schmerzen der Patienten vermutet werden. Und obwohl ich stets

13 Petzold, Altenarbeit, S. 249.

14 Balk, S. 8.

15 Paul Ricoer: Der Unterschied zwischen dem Normalen und dem Pathologischen als Quelle des Respekts, In:
Johanna Sieper, llse Orth, Waldemar Schuch (Hg.): Neue Wege integrativer Therapie. Klinische Wissenschaft,
Humantherapie, Kulturarbeit, Bielefeld und Locarno 2007, S. 262.

16 Bader, 13.



meinte, meine Patienten nicht zu bewerten oder zu beurteilen, ist mir deutlich
geworden, dass ich ebenso wie viele meiner Kollegen inneren Erklarungsmustern folgte
oder ihnen gern erlag. Auch wenn die Frage nach der Ursache des Schmerzes durchaus
berechtigt ist, besonders wenn keine organischen Ursachen zu finden sind und
Interpretationen (Hilfsangebote, gutgemeinte Ratschlége) fast schon automatisch von
allen Seiten geliefert werden, so scheint mir dies der entscheidende Punkt zu sein, um
dem durch Widerstand gepragten Verhaltnis der Patienten zur Arbeit mit Literatur auf
die Spur zu kommen. Die Schmerzkranken nehmen die Vorbeurteilung ihrer Person sehr
sensibel wahr und begeben sich daher mit verstandlichem Misstrauen in neue
Situationen. Dariiberhinaus verhindert in dieser Situation auch die Interessenslage des
Gesundheitssystems eine ehrlichere Beziehungsbildung. Bader hat es hart aber herzlich
auf den Punkt gebracht: ,,Was soll Psychotherapie bewirken? Dass der Patient/Klient
seine Krankheit als Ubel begreife, das es als etwas Unnormales zu bekampfen und zu
uberwinden gelte? Dass er in seinen Ressourcen gestarkt werde, um daraufhin in
prekaren Arbeitsverhaltnissen besser funktionieren zu kénnen?* !’

Es verbirgt sich hinter der Psychopathologisierung also die bewusste oder unbewusste
Annahme des Therapeuten oder der gesamten betreuenden Umgebung, dass der
Schmerz fur den Patienten einen Sinn hat, der frei zu legen ware, auch wenn der Patient
selbst davon (noch) nichts weil3! Auf diesen Grund seiner Erkrankung mochten wir, also
die Therapeuten und Arzte, vordringen und den Patienten zu einer Beschaftigung mit
diesem Grund in gewisser Weise zwingen. Das ist eine schwierige Situation, weil
einerseits gesagt werden muss, dass sich alle im Krankenhaus erdenkliche Miihe geben,
die Situation fur den Kranken zu verbessern und andererseits lasst diese Denkweise dem
Patienten wenig Spielraum. Denn wenn wir Krankheit als legitime Reaktion auf die
aktuelle Lebenswelt des Patienten verstehen und das ,,Unterstellen einer Sinnhaftigkeit
[...] als heilendes Wirken gegen Entfremdungszustande [...] sehen...“ '8, dann
funktioniert das nur, wenn der Patient wirklich von sich aus diese Wege geht. Allzu oft
scheinen aber Vorannahmen und Typisierungen der Behandler diesen Prozess zu
unterlaufen. Der Vermutung zum Beispiel, dass die private Situation der Grund flr den
Schmerz sei und der Schmerz als Botschaft des Korpers an die Seele zu verstehen sei,
kann wenig entgegen gesetzt werden, weil jeder Mensch immer wieder in vergangenen,
gegenwartigen und zukinftigen Lebenssituationen an Punkte gelangt, die als absolut

verfahren bezeichnet werden mussen. Das ist normal und das ist richtig und trotzdem

17 Ebd, S. 6.
18 Ebd., S. 16.



muss es fur den Patienten nicht stimmen. Dass der Patient ,,nur* an seiner
Lebenssituation etwas andern misse um wieder gesund zu werden, ist vom Prinzip her
ja nicht grundsatzlich falsch, aber nutzlos und falsch scheint zu sein, wenn dieser
Rat“schlag” von der Umgebung kommt, denn einen Ratschlag zu bekommen meint: Der
Patient hat etwas falsch gemacht. *° Die damit einhergehende Vorbewertung der
Patienten im Sinne von, dass da einer mehr tiber mich weil als ich selbst, wird von
diesen gespurt und so ziehen sie sich aus der Beziehung zurtick oder lassen sich erst gar
nicht darauf ein. Dass die Ratschlége der vermeintlich Gesunden als anmal3end
empfunden werden, ist eigentlich ein gesunder Reflex, denn das ,,Streben - oder eher
die Forderung — nach Heilung setzt diese Abwertung (der Krankheit, D.E.) voraus.“ %
Etwas anderes ist es, wenn sich die Patienten selbst diese Sinngebung aussuchen. Dann
setzt das zundchst Energien frei. Ludwig schreibt: ,,\Von entscheidender Bedeutung ist
dartiber hinaus die Tatsache, dass sowohl die beschriebenen Einflussfaktoren wie auch
der Schmerz immer auch als subjektiv-personal erlebtes Leid erfahren werden, das
aullerdem vor dem Hintergrund der eigenen Biografie bewertet oder interpretiert
wird.“?* Jeder meiner Patienten hat seinen Schmerz interpretiert. Die schwierige Frage,
wann es sich bei der Interpretation um ein oberflachliches Erklarungsmuster handelt,
das den Problemen eher ausweicht als sich ihnen zu stellen und wann um ein vertieftes
Verstandnis des eigenen Schmerzes, kann kaum beantwortet werden, da ja jeder Patient
in seinen eigenen Prozessen steckt. Ich habe viele Patienten kennen gelernt, die sich auf
bestimmte Narrative zuriick gezogen hatten, die ungeféhr so klangen: ,,Ich bin ja die
gewesen, die immer fur alle war und die nie nein gesagt hat. Und was habe ich nun
davon?* oder ,,\on jetzt ab mache ich alles anders, ich werde von nun an auf meinen
Korper horen, jetzt mache ich Sport.” Viele andere haben geschwiegen oder hatten

vielmehr aufgehort zu sprechen oder hatten verlernt sich auszudriicken.

4.3. Moglichkeit der Schmerzkontrolle

Ein anderer Punkt im Zusammenhang mit der Psychopathologisierung, der das daraus
erwachsende Dilemma fiir die Schmerzpatienten noch komplizierter macht, ist Idee der
prinzipiellen Kontrollierbarkeit von Schmerz. Es ist die Annahme, dass der Patient

seinen Schmerz in den Griff bekommen kdnnte, wenn er nur wirklich wollte und seinen

19 Ricoeur, S. 266. Zur Gleichsetzung von Behandlung und Strafe im kollektiven Unbewussten.
20 Ebd., S. 263.
21 Ludwig, S. 7.



Willen genug anstrengte. Kognitive Schmerzbewaltigungsprogramme, wie das Positive
Denken oder das Fakir-Modell gehoren in diesen Bereich, aber auch Fragen nach der
Lebensfiihrung der Patienten, nach Rhythmus und Balance. Diese Fragen sind natirlich
wichtig, aber es scheint doch zu kurz gegriffen, einem Patienten mit chronischen
Schmerzen zu vermitteln, wenn er wirklich gesund werden wollen wiirde, verniinftig
waére, sich disziplinieren wiirde und Entspannungstechniken anwenden,
Ern&hrungsratschldge befolgen und den Bewegungsplan einhalten wirde, dann wiirden
die Schmerzen verschwinden. ? Die Dauer des Schmerzes iiber Monate und Jahre ist
dabei in seinen Auswirkungen auf die Motivation der Patienten nicht gentigend
berucksichtigt. Auch Ludwig ist in dieser Annahme gefangen, wenn er schreibt: ,,Als
einen personenspezifischen mentalen Stil kdnnte man beispielsweise das bereits oben
erwéhnte Konstrukt der Kontrolliberzeugung ansehen. So kénnen Menschen eine auf
Wissen und Erfahrung griindende Uberzeugung erlangen, selbst gegen ihre Schmerzen
etwas unternehmen zu kénnen (internale Kontrolliberzeugung), oder aber sie
entwickeln die Gewissheit, dass nur ein Fachmann, eine Fachfrau ihre Schmerzen
beseitigen kann und fallen so nicht selten in eine passive Versorgungshaltung (external-
personenbezogene Kontrolliiberzeugung).“* Es ist aber nicht unproblematisch bei
Patienten mit chronischen Schmerzen eine internale Kontrolliiberzeugung
ausschlieBlich positiv zu bewerten und eine externale Kontrolliiberzeugung als
Versorgungshaltung abzuwerten, denn es zieht zum Beispiel nicht in Betracht, was es
mit dem Patienten macht, wenn trotz starker Bemuihungen und Anstrengungen von
seiner Seite die Schmerzen nur wenig oder gar nicht oder nur kurzfristig besser werden
und auf der anderen Seite kann eine externale Kontrolliberzeugung auch eine
realistische Einschatzung der Gesamtsituation darstellen und somit positiv entlastend
sein, weil sie an einem gewissen Punkt auch sagen kdnnen: Ich habe getan, was ich
konnte, ich weil3 nicht mehr weiter, jemand muss einspringen. Die Logik der internalen
Kontrolliberzeugung und/oder der kognitiven Schmerzbewéltigungsprogramme schafft
leider auch in einem néchsten Schritt das Problem, dass der Patient, wenn sich seine
Schmerzen nicht verringern, dafir die alleinige Verantwortung tragt. Er kann

niemanden die Schuld geben, auRer sich selbst. Es nicht ,,geschafft* zu haben, ist eine

22 Nach Ursula Frede werden die personlichen Einflussmaglichkeiten in kognitiven Schmerzbewaltigungsprogrammen
deutlich Gberschatzt. Neurobiologische Steuermechanismen sehen deutliche Grenzen des freien Willens. Siehe
Frede, S. 38f..

23 Ludwig, S. 9. ,,Maladaptive Schmerzbewaltigungsstrategien entstehen haufig durch das Fehlen einer verlasslichen
Bezugsperson, aber auch durch tberfirsorgliche Partner sowie durch belastende Lebenssituationen (drohende
Kiindigung des Arbeitsplatzes, Pflege Angehdriger etc.)* Ebd., S. 3. Bei dieser Aufzéhlung von schwierigsten
Lebensumstanden erscheint die Entwicklung einer maladaptiven Strategie nicht tiberraschend.



niederschmetternde Botschaft fiir jeden Patienten, der sich auf die Kontrollliberzeugung
eingelassen hatte.

Die komplizierten Vorgange zwischen Schmerzpatienten und den sie behandelnden
Arzten und Therapeuten aber auch den Angehérigen werden vor dem Hintergrundgrund
der Doppelbindungstheorie klarer. Bei lang anhaltenden chronischem Schmerz wird die
Eigenverantwortlichkeit des Patienten bei der Therapie betont, gleichzeitig soll der
Patient die Verantwortung an das Team im Krankenhaus abgeben, in welches er ja
kommt, um seine Schmerzen behandeln zu lassen, weil er nicht mehr weiter weil3. Setzt
eine Besserung ein, wird der Erfolg dem Team und seinen professionellen Methoden
zugeschrieben, bei Misserfolg der Behandlung dies der Eigenverantwortlichkeit des
Patienten, seiner behaupteten mangelnden Mitarbeit oder seiner fehlenden Motivation
am Bestehenden etwas zu dandern. An die Autonomie der Patienten wird also erst dann
appelliert, wenn die Medizin nicht mehr weiterkommt und das Postulat der
Eigenverantwortlichkeit dient hier somit in erster Linie der Entlastung des Umfeldes. 2
Wie tief dieses Denken in uns verankert ist, wurde mir deutlich beim Lesen der
Aussage, dass heute psychosoziale Faktoren tbereinstimmend von Schmerzforschern
als eine der wesentlichsten Risikofaktoren fir die Schmerzchronifizierung angesehen
wirden. Sie hatten sogar einen hoheren Stellenwert als biomedizinische Faktoren und
die Identifikation von Chronifizierungsbedingungen wiirde sich immer mehr auf den
psychosozialen Bereich konzentrieren. > Je mehr man sich in diese Thematik
hineinbegibt, umso so aussichtsloser stellt sich die Situation flir den Schmerzpatienten
dar. Da ich keineswegs eine Fachfrau bin, mochte ich hier nur einige der
Zuschreibungen nennen, die im Zusammenhang mit chronisch Schmerzkranken
auftauchen: maladaptive schmerzbezogene Kognition, priméarer und sekundarer
Krankheitsgewinn, inadaquate Schmerzbewaltigungsstrategien oder operante
Konditionierung. Auch Ludwig, der sich um eine ausgewogene Darstellung bemiiht,
schreibt im Indikativ: ,,Ihre Idealvorstellung von Unabhéngigkeit, Aktivitat oder auch
Altruismus konkurriert sozusagen mit ihrem Wunsch nach Abhéngigkeit und Passivitat.
Da sie sich letzteres nicht zugestehen oder leben kénnen, legitimiert der Schmerz ihre
Abhéangigkeits- und Passivitatswinsche und ,,verschafft” ihnen die Mdglichkeit, diesen
Wiinschen nachzugeben ohne ihr eigenes Ideal aufgeben zu miissen.“ % Ich sehe
durchaus die Schwierigkeiten, auf beiden Seiten dieser Gedankengénge. Denn natlrlich

ist auch der Schmerzpatient ein Mensch mit normalen menschlichen Eigenschaften, die

24 Frede, S. 106.
25 Ludwig, S. 12.
26 Ebd., S. 13.



einer gelingenden Therapie im Weg stehen kdnnen. Dennoch bleibt aufféllig, dass bei
diesen Theorien tber das Verhalten von Schmerzpatienten diese selbst, egal, wie sie
sich verhalten, nicht die moralischen Sieger sind.

5. Fazit

Die Auseinandersetzung mit der Situation von chronisch Schmerzkranken hat mir
geholfen zu erkennen, an welchen Stellen ich selbst in Zuschreibungen,
Vorbeurteilungen und Manipulationen gefangen war. Einmal aufgeklért, erscheint es
mir von heute aus seltsam, dass ich selbst in der Zeit der Weiterbildung zur Integrativen
Biblio- und Poesietherapeutin, also in einer Zeit, in der ich vom Leibbegriff der
Integrativen Therapie durchaus schon gehdort hatte, diesen noch nicht verstanden hatte
oder zumindest noch nicht auf meine Arbeit anwenden konnte. Denn wenn man die
umfassende Vorstellung des Leibes des Menschen, wie ihn die Integrative Therapie
bestimmt, auf Patienten mit chronischen Schmerzen Ubertragt, ist deutlich, dass die
kognitiven Schmerzbewaéltigungsprogramme dem Leib zu wenig oder vielleicht sogar
keinen Platz einrdumen. Dem menschlichen Geist und seinem Willen ein so hohes
Leistungspotential einzurdumen oder eher zuzumuten, ignoriert die Bedurftigkeit
unseres Korpers und ist Ausdruck einer ,,ausgepragten Leibfeindlichkeit“?’. Das
Leibkonzept der Integrativen Therapie stellt deutlich heraus, wie stark der Leib
involviert oder vielmehr noch, wie alles auf den Leib hin zentriert ist, im Leib zentriert
ist. Da der Leib aber als totales Sinnesorgan angesehen werden kann, er ein
wahrnehmender und sich ausdriickender und erinnernder Leib ist und mit seiner
gesamten Korperlichkeit, seiner Mikrodkologie und seinem Gehirn mit der Umwelt
bestandig verbunden ist, ist nicht gerechtfertigt, sich darauf zu beschranken zu glauben,
die Frage des Leibes und seiner Schmerzen kdnne geldst werden tber den Willen. Das
Bemuhen und der Wille oder der Wunsch etwas erreichen zu wollen und auch die
reellen Taten in diese Richtung, sind leider trotzdem keine Garantie fur ein Gelingen, in
diesem Fall fur ein Verschwinden des Schmerzes.

Es hilft zunachst, das Bewusstsein darliber wach zu halten, dass Schmerzen ein

hochkomplexes Problem sind und ein volles Verstehen des anderen nicht maéglich,

27 Ebd., S. 18: ,,...die vordergriindige Sorge um den Korper, die sich in immer neuen Behandlungstechniken einerseits
und in der Fitness- und Wellnesswelle andererseits widerspiegelt,[hat] ihre Ursache in einer ausgepragten
Leibfeindlichkeit. Eine Befreundung mit dem Leib und damit eine wirksame Strategie gegen die Chronifizierung
von Schmerz kann gelingen, wenn wir uns sowohl die angenehmen wie auch die unangenehmen Seiten unseres
Leibes wieder aneignen...”



allenfalls eine Anndherung an das Verstehen. Genau dieses Wissen, dass mein
Verstandnis den anderen in einem therapeutischen Geschehen niemals vollstandig
erreichen kann, generiert Respekt. 2® Es gilt also, so gut es geht, Bewertungen zu
vermeiden und sich selbst immer wieder daraufhin zu tiberpriifen. > Als Therapeutin zu
verstehen und sich gelegentlich selbst daran zu erinnern, dass es keine einfachen
Antworten gibt, ist ein andauernder und schwieriger Prozess, und er schlief3t ein, dass es
oft nicht gelingen wird, eine Beziehung zu einem Patienten aufzubauen oder die
Situation fiir ihn zu bessern oder zu andern ®°, nicht, weil ich als Therapeutin etwas
unterlassen hatte 0.4., sondern weil ich nicht weil3, was das Richtige in diesem Moment
gewesen ware, weil ich ich bin und der andere ist der andere, der sein eigener Kosmos
ist und seinen eigenen inneren Weg geht. Bei dieser Aufgabe, den eigenen inneren Weg
der Patienten zu akzeptieren, ist fir mich neben dem Kernkonzept des Leibes das
Konzept der ,,persénlichen Souveranitat”, wie es von Hilarion Petzold formuliert
wurde, ein wichtiger Leitgedanke bei der Unterstiitzung der Patienten und zwar in der
Hinsicht, dass ich versuche, diese Souveranitét nicht zu beschranken. Gerade die
Situation in einem Krankenhaus fuhrt leicht dazu, die eigene Souveranitét zu
unterdriicken oder zu beschneiden, weil das System Krankenhaus dies zu erfordern
scheint. Dennoch ist es besonders hier wichtig, das Bewusstsein dartiber wach zu
halten, dass die personliche Souveranitat ,,als die Verfiigungsgewalt des Menschen (iber
sich selbst und Gber von ihm selbst bestimmte Freirdume, Spielrdume, Handlungsraume

«31 {iberall

als eine unabdingbare Qualitat der Hominitét, des menschlichen Wesens
Gultigkeit hat, weil doch gerade die Kranken oft das Geflihl haben, dass sie keine Wahl
héatten. Darlber hinaus schlie3t dieses Konzept die Sorge um den anderen mit ein,
Gruppenmitglieder oder Familienangehorige, ebenso wie die Sorge um die Dinge und
die Welt, wie sie sich uns heute mit all ihren Problemen darstellen. Die Wahrnehmung
der Schmerzkranken dahingehend sensibel zu halten, dass es auch auf sie ankommit,

dass auch sie Teil dieser Welt sind und Verantwortung haben, scheint mir besonders

28 Bader, 26.

29 ,,Es muss darum gehen, den Schmerz weder zu verklaren, indem man ihn als Chance deklariert sein Leben zu
verdndern, noch ihn zu rationalisieren und als notwendige Folge einer zum Beispiel unordentlichen Lebensfilhrung
einzuordnen, noch ihn als Ausdruck von Verdrangtem zu sehen. Frede konstatiert abschlieRend: Schmerz ist ein
»Komplexes Geschehen, das Gesetzen unterliegt, von denen wir trotz aller Fortschritte der Medizin I&ngst noch nicht
alle kennen, und Uber dessen Sinn wir hdchstens spekulieren, nicht aber Wahrheiten verkiinden kénnen.* Frede, S.
25.

30 ,,Von einem mdglichen Scheitern dem Schmerz gegeniber ist in der modernen Schmerztherapie bisher nur selten die
Rede.” Ebd., S. 10.

31 Hilarion Petzold und llse Orth: Wege zum ,,Inneren Ort persdnlicher Souverénitat” - ,,Fundierte Kollegialitat* in
Beratung, Coaching, Supervision und Therapie. In: Polyloge 1998/2014, S.3.



wichtig zu sein um zu vermeiden, dass sie in ,,Selbstbezogenheit verarmen* 3.

Ein guter Weg, das zu erreichen ist die Zugehdorigkeit zu einer Gruppe von Menschen
mit &hnlicher Problemlage(z.B. Schmerzgruppen/Selbsthilfegruppen) zu schaffen, weil
genau dort auf der Basis gegenseitiger Solidaritat wichtiger Austausch stattfindet, der
eine andere Perspektive auf die eigene Situation eréffnet. Im in solchen Gruppen
stattfindenen Gespréch mit anderen Betroffenen, im Erz&hlen von Erinnerungen, im
Trauern und gegenseitigem Trosten, werden die eigenen Krankheitstheorien erweitert *®
und ein Erweitern der Theorien, welche Ursache der Schmerz haben konnte, relativiert
automatisch die eine scheinbar glltige Theorie und dies entlastet sowohl den Patienten
als auch sein Umfeld und initiiert einen Lernvorgang, der ein Schritt in die Richtung

von Selbstachtung und einer restoration of moral **

ist oder dem ,,Mut zum Sein*, wie
es der Theologe Tillich formuliert hat als das Gegeniiber zu Verzweiflung und
Hoffnungslosigkeit. * SchlieBlich muss gesagt werden, dass es bei aller Sorge um die
Patienten auch fiir Therapeuten und Therapeutinnen wichtig ist, immer wieder von
Neuem an der eigenen inneren Souveranitét zu arbeiten, um nicht im Gewdhl
unterschiedlichster Angste, Anspriiche, Ideen und vieles mehr die Ruhe zu verlieren,
getrieben zu werden und sich zu erschépfen. Die wichtige Auseinandersetzung mit der
eigenen Tiefe ist notig, um gerade im Gegentiber zu Patienten eine innere

Unabhéangigkeit bei eigenen Entscheidungen zu erreichen bzw. zu bewahren.

32 Ebd,, S. 4.

33 Balk, 16.

34 Petzold, Altenarbeit, S. 259.
35 Ricoer, 268.



6. Zusammenfassung/Summary

Zusammenfassung: Zum Problem der Vorannahmen und
Psychopathologisierungen in der Arbeit mit Schmerzpatienten

Ausgehend von der Frage, wovon die Lebenssituation von Patienten mit chronischen
Schmerzen gekennzeichnet ist, werden unter Einbezug des Konzeptes des Informierten
Leibes als ein Kernkonzept der Integrativen Therapie die Vorannahmen und die
Psychopathologisierungen, denen die Patienten ausgesetzt sind, sowie die Idee der
Schmerzbewaéltigung kritisch beleuchtet und als Behinderung im therapeutischen
Prozess angesehen. Der hohe Stellenwert der Arbeit an der personlichen Souverénitat
und das Bewussthalten, dass ein vollstandiges Verstehen des anderen im

therapeutischen Prozess unerreichbar ist, werden herausgearbeitet.

Schlusselworter: chronischer Schmerz, Schmerzpatienten, Schmerzbewaltigung,

informierter Leib, Souveranitat

Summary: On the problem of presumptions and psychopathologizations in the
work with pain patients

Starting from the question of what is the life situation of patients with chronic pain, including the
concept of the informed body as a core concept of Integrative Therapy, the presuppositions and
psychopathologizations to which the patients are exposed, as well as the idea of pain management
are critically examined regarded as a disability in the therapeutic process. The high value of work
on personal sovereignty and the awareness that a complete understanding of the other in the
therapeutic process is unattainable are highlighted.

Keywords: chronic pain, pain patients, pain management, informed body, sovereignty



7. Literaturverzeichnis

Bader, Heike: Wider die Pathologisierung der Krankheit. Krankheit als anthropolgisches
Faktum aus integrativtherapeutischer Sicht. In: Polyloge 09/2016.

Balk, Annemieke: Integrative Gruppentherapie bei chronischen Schmerzen — ein

Konzept zur Schmerzbewéltigung. In: Polyloge 20/2011.

Frede, Ursula: Herausforderung Schmerz. Psychologische Behandlung von
Schmerzpatienten, Pabst Science Publishers 2007.

Junghaeni, Muriel: ,,Schmerz lass nach* Wege der Schmerzbehandlung in der

Integrativen und klinischen Therapie. In: Polyloge Graduierungsarbeiten 01/2001.

Ludwig, Hermann: Bewegungstherapie bei chronischen Schmerzen im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland — Mdglichkeiten und Grenzen aus Sicht

der Integrativen Supervision. In: Polyloge 4/2013.

Petzold, Hilarion: Poesie- und Bibliotherapie mit alten Menschen, Kranken und
Sterbenden. In: Poesie und Therapie. Uber die Heilkraft der Sprache, Poesietherapie,
Bibliotherapie, Literarische Werkstétten, AISTHESIS VERLAG 2009, S. 249-292.

Petzold, Hilarion G.: Kdrper-Seele-Geist-Weltverhaltnisse in der Integrativen Therapie.
Der ,,Informierte Leib“, das ,,psychophysische Problem* und die Praxis, In: Textarchiv
H. G. Petzold et al. 2009.

Petzold, Hilarion und Orth, Ilse: Wege zum ,,Inneren Ort persénlicher Souveranitat™ -
»Fundierte Kollegialitat” in Beratung, Coaching, Supervision und Therapie. In:
Polyloge 1998/2014.

Ricoer, Paul: Der Unterschied zwischen dem Normalen und dem Pathologischen als
Quelle des Respekts, In: Johanna Sieper, llse Orth, Waldemar Schuch (Hg.): Neue Wege
integrativer Therapie. Klinische Wissenschaft, Humantherapie, Kulturarbeit, Bielefeld
und Locarno 2007, S. 259-2609.



	enders-abschluss-Header.Polyloge-5.12.17
	Enders-Abschlussarbeit IPBT.korr.16.11.17

